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RESUMO

O presente trabalho surge no ambito da Unidade Curricular Estagio de Natureza
Profissional com Relatério Final, inserido no plano curricular do 1l Curso de Mestrado
em Enfermagem Comunitaria, area de Enfermagem Comunitaria e de Salde Publica.
Este tem como principal objetivo retratar de forma critico reflexiva a investigacéo e as
atividades realizadas no Estagio, que permitiram o desenvolvimento de competéncias
profissionais comuns e especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem
Comunitaria na area de Enfermagem de Saude Comunitaria e de Saude Publica
(EEECSP).

O desenvolvimento deste percurso, teve como linha orientadora o modelo tedrico da
Teoria do Défice de Autocuidado de Dorothe Orem.

O envelhecimento e 0 aumento da populagdo, consequéncia direta de uma maior
longevidade, impdem grandes desafios a sociedade atual com impacto elevado nos
indices de dependéncia e maior vulnerabilidade da pessoa idosa.

Os cuidados de saude primarios (CSP), tornam-se num dos principais contextos de
atuacdo e intervencdo e o EEECSP assume aqui um papel fundamental, na
implementacdo de programas promotores de salide com o intuito de capacitacdo e
empoderamento.

Dada ainda a incerteza da caraterizacdo exata do perfil do cuidador informal,
considerou-se pertinente realizar uma investigacdo acerca do perfil do cuidador
informal, e das dificuldades percecionadas sobre o cuidar da pessoa idosa dependente
no domicilio.

Com o objetivo de caraterizar as dificuldades percecionadas pelo cuidador informal ao
cuidar a pessoa idosa dependente no domicilio, efetuou-se um estudo descritivo,
observacional e transversal, numa amostra constituida por 40 cuidadores informais de
utentes idosos dependentes inscritos numa Unidade de Cuidados na Comunidade da
regido em estudo. Os dados foram colhidos através de um questionario
sociodemografico e contextual, da Escala Carers’ Assessment of Difficulties Index
(CADI), versdo portuguesa de Brito e Barreto (2000) e da escala de Barthel.

Os cuidadores informais sdo maioritariamente do sexo feminino, séo filhas, com uma
média de idades entre 0s 60 e os 70 anos de idade. Os mesmos cuidadores informais séo
casados ou vivem em unido de facto, s&o domésticos, com baixo nivel de escolaridade e

coabitam com o idoso em causa. Na maior parte dos casos, a prestacdo de cuidados tem



um tempo de duracdo entre 1 e 5 anos; quanto as ajudas na prestacdo de cuidados,
grande parte dos cuidadores informais, referem receber ajuda regular de familiares. A
falta de tempo que o cuidador tem para si, a sensacdo de incapacidade de controlo da
situacdo relativa a prestacdo de cuidados, a interferéncia nas relacdes familiares, a
perturbacdo do humor e stress e o constante sentimento de preocupacdo foram
mencionadas como fonte de perturbacdo. Os cuidadores informais percecionaram que 0s
cuidados conduzem a grandes dificuldades de ordem fisica e os problemas financeiros
foram mencionados como ndo causadores de perturbacdo para a maioria dos cuidadores
informais.

Quanto aos idosos dependentes, os dados mostraram que sdo predominantemente do
sexo feminino, com idades compreendidas entre os 80 e 0s 89 anos.

Palavras Chave: Cuidadores informais, idoso, dependente, dificuldades, enfermagem

comunitaria e de satde publica
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Abstract

The present work comes within the scope of the Curricular Unit Internship of a
Professional Nature with Final Report, inserted in the curricular plan of the Il Master's
Course in Community Nursing, area of Community Nursing and Public Health. This has
as main objective to portray in a critically reflective way the investigation and activities
carried out in the Internship, which allowed the development of common and specific
professional skills of the Specialist Nurse in Community Nursing in the area of
Community Health and Public Health Nursing (EEECSP).

The development of this path was based on the theoretical model of Dorothe Orem's
Self-Care Deficit Theory.

Aging and population growth, a direct consequence of greater longevity, pose major
challenges to today's society with a high impact on dependency rates and greater
vulnerability of the elderly.

Primary health care (CSP) becomes one of the main contexts of action and intervention
and the EEECSP assumes a fundamental role here, in the implementation of health
promotion programs with the aim of training and empowerment.

Given the uncertainty of the exact characterization of the profile of the informal
caregiver, it was considered It is pertinent to carry out an investigation about the profile
of the informal caregiver, and the difficulties perceived about caring for the dependent
elderly person at home.

With the objective of characterizing the difficulties perceived by the informal caregiver
when taking care of the dependent elderly person at home, a descriptive, observational
and cross-sectional study was carried out, in a sample consisting of 40 informal
caregivers of dependent elderly users enrolled in a Care Unit in the Community of the
region under study. Data were collected through a sociodemographic and contextual
questionnaire, from the Carers ' Assessment Scale of Difficulties Index (CADI),
Portuguese version by Brito and Barreto (2000) and the Barthel scale.

Informal caregivers are mostly female, they are daughters, with an average age between
60 and 70 years old. The same informal caregivers are married or live in a de facto
union, are domestic, with a low level of education and live with the elderly person in
question. In most cases, the provision of care lasts between 1 and 5 years; as for help in
providing care, most informal caregivers reported receiving regular help from family

members. The lack of time that the caregiver has for himself, the feeling of inability to
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control the situation regarding the provision of care, interference in family relationships,
mood disturbance and stress and the constant feeling of worry were mentioned as a
source of disturbance. Informal caregivers perceived that care leads to great physical
difficulties and financial problems were mentioned as not causing disturbance for most
informal caregivers.

As for the dependent elderly, the data showed that they are predominantly female, aged

between 80 and 89 years.

Keywords : Informal caregivers, elderly, dependent, difficulties, community and public

health nursing
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O presente relatério foi realizado no &mbito da Unidade Curricular: Estagio de Natureza
Profissional (ENP) com Relatorio Final do 1° semestre do 2° ano do Curso de Mestrado
em Enfermagem Comunitaria (CMEC), que decorreu de 1 de margo a 31 de agosto de
2022, na Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC) de Barroselas, da Unidade Local
de Salde do Alto Minho, Entidade Publica Empresarial (ULSAM, EPE), num total de
430 horas.

O ENP visa assegurar a aquisicdo de competéncias profissionais — competéncias
comuns do enfermeiro especialista (Regulamento n.° 140/2019) e competéncias
especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitéaria (EEEC) na area de
Enfermagem de Salde Comunitaria e de Saude Publica (ESCSP), (Regulamento n.°
428/2018) — incluindo uma componente de investigacdo (IPVC, 2021%). Desta forma,
este Relatorio Final pretende consistir-se num relato fundamentado e reflexivo das
atividades desenvolvidas.

Para garantir qualidade nos cuidados, a enfermagem requer desenvolvimento de
competéncias, que indagam o constante aumento e aprofundamento de conhecimentos
quer pelas experiéncias vividas no contexto profissional e pessoal pela sua motivacéao
pessoal mas principalmente pela continuidade da formacéo académica.

Os CSP representam a primeira linha de contato da populacdo, pois ddo resposta as
necessidades de saude das pessoas, através de cuidados de promocdo, protecdo,
prevencdo, curativos, reabilitacdo e paliativos durante todo o percurso de vida,
concedendo prioridade estratégica aos cuidados de saude destinados as pessoas e
familias, através da saude familiar, e as populacdes através das funcdes da saude
comunitaria e pablica (OMS, 2019).

Salienta-se, entdo, a importancia do papel do EEECSP e a pertinéncia de realizacao
deste ENP neste contexto.

O envelhecimento, o aumento da populacdo e da longevidade, associado ao progresso
da ciéncia e das tecnologias, levou ao aumento de doencas cronicas e de dependéncia
nas atividades da vida diaria (Sequeira, 2007), e conduziu a um maior envolvimento das
familias no processo de cuidar do seu familiar. A participacdo da familia e a
reintegracdo social e comunitaria tornam-se uma prioridade, sobretudo numa perspetiva
de envolvimento e preparacao do cuidador informal.

Neste sentido, é primordial que o enfermeiro ajude na capacitacdo do familiar,

nomeadamente do cuidador informal, para que este preste uma assisténcia de qualidade



e a0 mesmo tempo evite que este atinja a sobrecarga e supere todas as suas dificuldades
no cuidar. Assim, compete ao EEECSP desempenhar o papel fundamental na
implementacdo de programas promotores de saude com a intencionalidade de
capacitacdo e empoderar as comunidades.

O EEEC na é&rea de ESCSP constitui-se como o enfermeiro “a quem se reconhece
competéncia cientifica, técnica e humana para prestar cuidados de enfermagem
especializados nas areas de especialidade em enfermagem” (Regulamento n.° 140/2019,
p. 4744). Por sua vez, o EEEC na &rea de ESCSP, de acordo com o artigo 2.° do
Regulamento n° 428/2018, deve possuir as seguintes competéncias especificas:

a) Estabelece, com base na metodologia do planeamento em salde, a avaliacdo do
estado de saude de uma comunidade; b) Contribui para o processo de capacitacdo de
grupos e comunidades; c) Integra a coordenagdo dos Programas de Saude de ambito
comunitario e na consecucdo dos objetivos do Plano Nacional de Saude; d) Realiza e
coopera na vigilancia epidemiologica de ambito geodemografico (Regulamento n°
428/2018, 2018, p.19354).

A realizacdo do ENP e do presente relatério final teve por base uma vasta pesquisa
bibliografica baseada em livros da area, artigos de revistas cientificas nacionais e
internacionais, bem como uma larga pesquisa em bases de dados tais como a B-ON,
SCIELO, MEDLINE, Repositorio Cientifico de Acesso Aberto de Portugal.

Inicia-se este relatorio final com o enquadramento conceptual e empirico, que considera
0 suporte cientifico e o conjunto de conceitos e principios norteadores da atuacdo ao
longo do ENP. Segue-se a caraterizacdo do contexto onde foi realizado o ENP, bem
como dos contextos onde foram efetuados os estdgios contemplados no 1° ano, 2°
semestre, do Plano de Estudos do CMEC, o Estagio — Enfermagem de Saude Publica e
0 Estagio — Enfermagem Comunitaria, porque, integrados, possibilitam a compreensao
da aprendizagem e da aquisicdo das competéncias previstas. Os capitulos seguintes
remetem a apresentacdo das atividades desenvolvidas: inicialmente o processo da
atividade ligada a componente de investigacdo desenvolvida durante o ENP e numa
segunda parte apresenta-se uma analise reflexiva sobre as competéncias profissionais
desenvolvidas inerentes ao EEEC na area de ESCSP. Finalizo com as conclusdes que

este percurso permitiu tracar.



Para a construgéo da estrutura deste documento, foram assumidas as orientag0es para a
elaboracdo e apresentacdo de trabalhos cientificos da Escola Superior de Salude do
Instituto Politécnico de Viana do Castelo (IPVC, 2021°).



CAPITULO I. ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL



1.1. DO ENVELHECIMENTO A DEPENDENCIA

A semelhanca da maioria dos paises desenvolvidos, nos Gltimos anos em Portugal,
verificou-se um crescente aumento da esperanga média de vida e simultaneamente um
decréscimo na taxa de natalidade, o que conduz a um evidente envelhecimento
populacional, pelo que se torna premente o debrucar o nosso olhar sobre esta faixa
etéria, sobre os idosos.

O envelhecimento tem-se revelado, nas Ultimas décadas, um processo de magnitude
mundial e estima-se que, em 2025, teremos aproximadamente 840 milhGes de idosos,
representando 70% do total de pessoas no mundo (OMS, 2005).

De acordo com as projecOes fornecidas pelo Instituto Nacional de Estatistica (INE)
(2020), para a populacdo portuguesa (2018-2080), estima-se que o nimero de idosos
(65 e mais anos) passard de 2,2 para 3,0 milhGes e o indice de envelhecimento em
Portugal quase duplicara, passando de 159 para 300 idosos por cada 100 jovens, em
2080, em resultado do decrescimo da populacdo jovem e do aumento da populacédo
idosa.

Muito embora a definicdo do que é ser idoso possa ndo estar devidamente definida,
continua a ser comum considerar-se idoso, toda e qualquer pessoa que tenha 65 ou mais
anos. Esta definicdo é defendida pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS), contudo
refere que a idade cronolégica ndo € ponto especifico para as alteracbes que
acompanham o envelhecimento, podendo existir outros fatores determinantes como,
alteracdes das condicOes de saude, nivel de participacdo na sociedade e nivel de
independéncia entre as pessoas idosas, e ao tratar-se de um pais menos desenvolvido
podera definir-se por pessoas com mais de 60 anos (OMS, 2002).

Segundo a Dire¢cdo Geral de Saude (DGS) (2006), o envelhecimento humano pode ser
definido como um processo de mudanga progressivo da estrutura bioldgica, psicologica
e social dos individuos que se inicia mesmo antes do nascimento, e que se desenvolve
ao longo da vida.

Associado a esta realidade emergente, o envelhecimento populacional traz implicacGes
importantes para a sociedade, quer nas politicas publicas e sistemas de salde, quer no
que diz respeito as questdes de mercado de trabalho e da dinamica familiar (Pereira,
Soares, 2015).

O envelhecimento demografico, que se traduz sobretudo pelos processos de declinio da

natalidade e de aumento da longevidade, implica altera¢cdes profundas na distribuicdo



etaria de uma populacdo. Esta realidade chega a ser considerada como uma das mais
importantes tendéncias demogréaficas do século XXI.

Em 2020, em Portugal, as alteraces na estrutura etéria da populacdo, nomeadamente o
decréscimo da populacdo jovem e o aumento da populacdo idosa, resultaram na
continuacdo do processo de envelhecimento demogréfico, verificando-se um aumento
da idade média da populacédo residente em Portugal de 44,0 para 45,8 anos, entre 2015 e
2020 (INE, 2020).

No mesmo ano, verificou-se ainda, relativamente aos anos anteriores, um decréscimo de
78 204 no nimero de jovens (pessoas dos 0 aos 14 anos) e de 133 698 pessoas em idade
ativa (dos 15 aos 64 anos). Todavia, 0 nimero de pessoas idosas aumentou 168 824, o
que faz com que Portugal conserve a propensdao de envelhecimento demogréfico,
resultado da baixa natalidade, do aumento da longevidade (INE, 2020).

Em 2021, Portugal apresentava um indice de envelhecimento de 182,1 idosos por 100
jovens, apresentando a Sub-regido do Alto Minho valores muito superiores, com 252,0
idosos para cada 100, sendo em Viana do Castelo um valor menos elevado, de 210,3
idosos por 100 jovens (Fundagdo Francisco Manuel dos Santos, 2022).

O acelerado crescimento da populacdo idosa, estd estreitamente relacionado com o
aumento progressivo da dependéncia e a exigéncia de diferentes niveis de suporte,
colocando desafios aos profissionais de saude e familias nomeadamente ao nivel da
preservacdo da dignidade dos idosos (Souza et al, 2015).

Com o avancar da idade, o individuo vai sofrendo alterac6es na sua realidade devido a
deterioracdo das suas capacidades, o que os predispdem a situacdes de maior fragilidade
e perda de autonomia no desempenho das suas atividades (Souza et al, 2015)

Segundo Sequeira (2010) a dependéncia surge como o resultado do aparecimento de um
déficit limitador de uma atividade, e defini-a como “a incapacidade do individuo para
alcancar um nivel de satisfacdo aceitavel relativamente as suas necessidades, pelo facto
de se encontrar impossibilitado de adotar comportamentos ou realizar tarefas sem a
ajuda dos outros” (p.5).

Segundo Sousa et al. (2004), a dependéncia é o resultado de um processo que tem inicio
com um défice no funcionamento corporal (incapacidade), consequéncia de doenga ou
acidente. Consequentemente, este défice provoca limitacdo, na realizacdo de atividades
do quotidiano, que ndo podendo ser compensada, pela adaptacdo do meio, provoca

restricdo na participacdo das atividades de vida, dependendo de outras pessoas para as



realizar. O conceito de dependéncia, segundo 0s mesmos autores, assenta em trés
nogdes estruturais a multidimensionalidade, a multicasualidade e a multifuncionalidade
e tem sido classificada em trés niveis: ligeira, moderada e grave.
De acordo com o Decreto-Lei n.°101/2006 de 6 de junho que cria a Rede Nacional de
Cuidados Continuados Integrados, a dependéncia é a situacdo em que se encontra a
pessoa que, por falta ou perda de autonomia fisica, psiquica ou intelectual, resultante ou
agravada por doenca cronica, deméncia organica, sequelas pos-traumaticas, deficiéncia,
doenca severa e/ou incuravel em fase avancada, auséncia ou escassez de apoio familiar
ou de outra natureza, ndo consegue, por si s, realizar as atividades da vida diaria.
Posteriormente, a dependéncia, € definida pela Lei de Bases dos Cuidados Paliativos
como
“a situagdo em que se encontra a pessoa que, por falta ou perda de autonomia
fisica, psiquica ou intelectual, resultante ou agravada por doenga cronica,
deméncia organica, sequelas pds-traumaticas, deficiéncia, doenga incuravel e ou
grave em fase avancada, auséncia ou escassez de apoio familiar ou de outra
natureza, nao consegue, por si so, realizar as actividades da vida diaria” (Lei
n.°52/2012, 2012, p.5119)
Desta forma, podemos afirmar que a dependéncia e a necessidade de cuidados sdo duas

realidades que estdo intimamente relacionadas.

1.2. O CUIDADOR INFORMAL DA PESSOA IDOSA DEPENDENTE NO
DOMICILIO

O envelhecimento ndo é um problema, mas um processo natural do ciclo de vida.
Conseguir viver, o mais tempo possivel de forma independente, no seu contexto
habitual, tem que ser um objetivo individual de vida e uma responsabilidade coletiva
para com as pessoas idosas.

Com o envelhecimento demogréafico da populacdo nacional e consequente aumento de
pessoas mais velhas, sobressai a necessidade de mais cuidados prestados quer por
servicos formais quer por cuidadores informais.

A importancia do papel desempenhado pelos cuidadores informais, tem sido alvo de
atencdo, sendo um tema que atualmente serve de estudos e de estratégias de intervencao
na comunidade (Brito, 2000; Félix, 2008; Ramos, 2012; Pereira, 2018; Sequeira, 2007).



Até had algumas décadas atras, grande parte destes cuidados eram naturalmente
assegurados, no domicilio, pelos familiares das pessoas idosas, no entanto alteragdes
sociais e demogréficas tém vindo a condicionar e a limitar a capacidade de ajuda das
familias aos seus idosos.

Apesar de todas as dificuldades, na grande maioria dos casos os familiares encontram-se
na primeira linha da prestacdo de cuidados aos idosos (Brito, 2000; Paul, 1997;
Sequeira, 2010).

O cuidador informal é habitualmente, um membro da familia ou alguém muito préximo
do idoso, que, se responsabiliza de forma direta pela totalidade dos cuidados (Sequeira,
2010). Apesar das relagbes familiares se terem alterado devido a uma variabilidade de
fatores a familia continua a ser a principal fonte de cuidados.

Os cuidados de enfermagem procuraram sempre, integrar a familia, embora nem sempre
tenha sido visualizado dessa forma. A prestacdo de cuidados as familias era natural e
aconteciam nos domicilios. Apos a Il Guerra Mundial, a Enfermagem viu-se “obrigada”
a voltar a incluir a familia como alvo dos seus cuidados, o que se tinha desvanecido com
a passagem dos cuidados de enfermagem para os hospitais e mais centrada no individuo
(Wright, Leahey, 2018).

Foi nos anos 60 que alguns tedricos de Enfermagem comecaram a incluir a familia
como a principal unidade de cuidados da sua pratica e com o surgimento de novos
modelos de Teorias de Enfermagem, a familia surgia timidamente como cliente
individual dos cuidados de Enfermagem (Hanson, 2005).

A familia foi-se, assim, afirmando como um cliente estruturante na préatica dos cuidados
de enfermagem. Entendendo-a como uma estrutura, em que o todo é muito mais que a
soma das partes, o enfermeiro tem um papel privilegiado no atendimento das
necessidades de cada elemento da familia e, ao fazé-lo, esta a contribuir para a satde
familiar, baseado na evidéncia da interacdo existente entre os seus membros.

Sequeira (2010), define como cuidadores informais, aqueles que assumem a prestacdo
de cuidados, preferencialmente no domicilio, e que sdo elementos da familia, amigos,
vizinhos ou outros. O mesmo autor, apresenta a definicdo de cuidados informais como
os que “ sdo executados de forma ndo antecipada, ndo remunerada, podendo abranger a
totalidade ou apenas uma parte dos mesmos” (Sequeira,2010,p.156).

Segundo a Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE), este
“familiar cuidador” ¢ o “responsavel pela prevencdo e tratamento da doenga ou

incapacidade de um membro da familia” (OE, 2016, p.143).



A familia é atualmente o principal pilar de apoio dos mais velhos, contudo, este papel
desempenhado pelas familias e cuidadores informais, assim como as repercussdes que
dai advém, nem sempre tém sido reconhecidas (Figueiredo, 2007).
Os cuidadores informais sdo pecas essenciais do cuidado, e apesar de nos ultimos
tempos estarem em destaque, muitos continuam invisiveis e a necessitar de apoio. Alias,
ndo existem dados oficiais quanto ao nimero de cuidadores em Portugal, mas a
estimativa atual € de 1,1 milhdo (Eurocarers, 2020).
Os estudos sobre esta problemética tém demonstrado que a grande maioria dos
cuidadores informais da pessoa idosa tém algum défice de conhecimentos sobre 0s seus
direitos, nomeadamente sobre o descanso do cuidador e o estatuto do cuidador informal;
e carece de uma rede de apoio social que o apoie na assisténcia ao idoso (Brito, 2000;
Felix, 2008; Pereira, 2018; Ramos, 2012; Sequeira, 2007). Estas lacunas sdo fator de
risco para o desgaste fisico, emocional, social e financeiro do cuidador informal (Brito,
2000; Sequeira, 2007). Nesta perspetiva, torna-se pertinente que se realizem estudos de
investigacdo sobre o tema, de forma a percecionar as dificuldades sentidas pelo mesmo,
com o intuito de fundamentar programas e politicas de intervencdo nesta area.
Em Portugal, foi reconhecida a importancia do papel do cuidador informal com a Lei n.°
100/2019, de 6 de setembro, que aprova o Estatuto do cuidador informal, regulando “os
direitos e os deveres do cuidador e da pessoa cuidada, estabelecendo as respetivas
medidas de apoio” (2019, p.3). O referido estatuto, define cuidador informal, dividindo-
0, em cuidador informal principal e cuidador informal ndo principal. O cuidador
informal principal é definido como
“o conjuge ou unido de facto, parente ou afim até ao 4.° grau da linha reta ou da
linha colateral da pessoa cuidada, que acompanha e cuida desta de forma
permanente, que com ela vive em comunhdo de habitacdo e que ndo aufere
qualquer remuneracdo de atividade profissional ou pelos cuidados que presta a
pessoa cuidada” (Lei n.° 100/2019, 2019, p.4).
O cuidador informal ndo principal é definido de forma semelhante, mas ao contrario do
Principal o respetivo cuidado € prestado “de forma regular, mas ndo permanente,
podendo auferir ou ndo remuneracdo de atividade profissional ou pelos cuidados que
presta a pessoa cuidada” (Lei n.° 100/2019, 2019, p.4).
Segundo 0 mesmo estatuto, apenas o primeiro tem direito ao subsidio de apoio a
condicdo de cuidador, e ndo é atribuido aos cuidadores informais que ndo tém ligacdo

familiar a pessoa cuidada.
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Mesmo havendo ainda um longo caminho a percorrer, a criagdo do estatuto de cuidador
informal foi um marco muito importante, no apoio a este grupo especifico da populacéo,
que tem um papel importante na nossa sociedade.

Esta lei propGe-se, apoiar aqueles que prestam informalmente cuidados a pessoas em
situacdo de dependéncia. Algumas das medidas mencionadas, em relagdo aos
cuidadores sdo o subsidio de apoio; o direito ao descanso; medidas especificas
relativamente a sua carreira contributiva; aconselhamento e acompanhamento social e
de saude; capacitacdo e formacgdo para o desenvolvimento de competéncias em cuidados
especificos para a pessoa cuidada; e particularmente a “identificacdo de um profissional
de satide como contacto de referéncia, de acordo com as necessidades em cuidados de
saude da pessoa cuidada” (Lei n°100/2019, 2019, p.11).

Cuidar de alguem com dependéncia significa, um trabalho continuo, diario e
permanente por parte do cuidador informal sem qualquer periodo de descanso, o que
conduz invariavelmente ao seu desgaste e interferéncia na sua vida. Varios estudos
demonstram que h& repercussdes na saude fisica, psicologica e emocional do cuidador
informal do doente dependente (Brito, 2000; Felix, 2008; Pereira, 2018; Ramos, 2012;
Sequeira, 2007).

Esta realidade realca a necessidade de respostas estruturantes aos mais variados niveis
que efetivem o apoio direto aos cuidadores informais e ao dependente dos seus
cuidados, de modo a colmatarem todas as dificuldades sentidas.

Pela importancia que os cuidadores informais tém, a OMS definiu 0 ano 2021 como o
Ano Internacional dos Trabalhadores da Saide e Cuidadores, como forma de
reconhecimento do seu esforco e dedicacdo (OE, 2021). Uma campanha que esta
direcionada a criar esforcos para proteger e investir nos profissionais de salde e
cuidadores e alcancar a Saude Universal.

E premente direcionar a atencio aos cuidadores informais, através da sua auscultacio de
forma a criar estratégias de intervencdes que o capacitem para melhores cuidados ao
idoso e consequentemente aumento do bem-estar de ambos, pois este continua a ser um
grupo fragil da populacdo, faltando cumprir uma intervencéo estruturada e integrada nos
servicos de salde, na qual o EEEC na area de ESCSP pode contribuir através da
capacitacdo de grupos e comunidades, como previsto no Regulamento de Competéncias
Especificas do EEEC na area de ESCSP que prevé o contributo “para o processo de

capacitacdo de grupos e comunidades [...] e integra a coordenacdo dos Programas de
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Saude de &mbito comunitario e na consecugdo dos objetivos do Plano Nacional de
Saude” (Regulamento 428/2018, 2018).

Como Sequeira (2010), € necessario ““ optimizar o papel do cuidador informal como via
para a preservacdo do sujeito, para melhoria do seu desempenho e para a promocao/
manutengdo da qualidade de vida do cuidador e do idoso” (p.155).

Salienta-se a importancia da Enfermagem Comunitdria como um recurso com
competéncia capaz de desenvolver intervengdes junto dos cuidadores informais com o
intuito de reconhecer as consequéncias negativas associadas a prestacéo de cuidados.
Neste sentido, o enfermeiro dos cuidados de salude primarios, atento as necessidades de
cuidados das pessoas na comunidade, alicerca e empodera os cuidadores informais

enfatizando a¢des de promocao de bem estar e protecdo da salde.
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1.3. SER ENFERMEIRO NOS CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS
1.3.1. Organizagao dos Cuidados de Saude Primarios

Nos ultimos anos, o papel dos CSP tem sido reconhecido, principalmente, pela sua
capacidade de resposta a problemas de saude dos cidaddos no sentido de formar uma
sociedade forte e dinamica (Regulamento n.° 428/2018).

Em 1978, a Declaragdo de Alma-Ata, elaborada na Conferéncia Internacional sobre os
CSP, enfatiza que estes cuidados sdo fundamentais e visam intervir nos problemas de
salde da comunidade, proporcionando servigos de protecdo, de cura e de reabilitacdo,
conforme as necessidades dos individuos, familias e comunidade, promotores de ganhos
em salde. A mesma Declaracdo define CSP como, “cuidados essenciais de satude
baseados em métodos e tecnologias praticas, cientificamente bem fundamentadas e
socialmente aceitaveis, colocadas ao alcance universal de individuos e familias da
comunidade...” (OMS,1978, p.1) e salienta que os CSP sdo o foco central e principal
para o desenvolvimento social e econdmico da comunidade, representando o primeiro
nivel de contato do individuo, familia e comunidade com o SNS.

Nesta conferéncia sobressai a importancia dos CSP em qualquer sistema de saude, e foi
lancado um desafio a todos os presentes (OMS,1978, p.1).

Ha quem entenda, os CSP como uma componente essencial do desenvolvimento
humano, centrada em aspetos economicos, sociais e politicos (OMS, 2019).

Para a OMS, a definicdo de CSP assenta em 3 pressupostos: - a satisfacdo das
necessidades de salde das pessoas, através de cuidados promotores, protetores,
preventivos, curativos, de reabilitacdo e paliativos durante toda a vida, atribuindo
prioridade estratégica aos cuidados de satde destinados as pessoas e familias, atraves da
saude familiar, e as populacGes através das funcGes da sade comunitaria/publica; - na
abordagem dos determinantes da salde (sociais, economicos e ambientais, assim como
as caracteristicas e comportamentos das pessoas), através de politicas e a¢des publicas; -
capacitacdo das pessoas, familias e comunidades para optimizarem a sua saude, como
defensores de politicas que promovam e protejam a saude e o bem-estar, como co-
criadores de servicos de saude e sociais e como auto-cuidadores e prestadores de
cuidados a terceiros (OMS, 2019).

Em 2005, inicia-se a reforma dos CSP em Portugal, que teve como objetivo a melhoria

do desempenho dos Centros de Saude (CS) através da sua reorganizacdo em equipas
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multiprofissionais que se complementassem, estando mais proximas dos cidaddos e
assumindo compromissos de acessibilidade, de qualidade dos cuidados e de satisfacdo
dos utilizadores (Biscaia, 2015).
O DL 28/2008 (2008), criou os agrupamentos de centros de saude (ACES) do Servico
Nacional de Saude (SNS), integrados nas administragdes regionais de satde (ARS), e
estabeleceu o seu regime de organizacéao e funcionamento.
Os ACES sdo, Orgaos proprios de governacdo e de gestdo, com autonomia
administrativa, cujo objetivo é garantir a prestacdo de CSP aos cidaddos de determinada
area geogréafica. Para atingir esse objetivo, desenvolvem atividades de promoc¢do da
salde e prevencdo da doenca, prestacdo de cuidados na doenca e vinculo a outros
servicos para a continuidade dos cuidados. Desenvolvem também atividades de
vigilancia epidemiologica, investigagcdo em saude, controlo e avaliagdo dos resultados e
participam na formacéo de diversos grupos profissionais nas suas diferentes fases, pré-
graduada, pés-graduada e continua (DL 28/2008, 2008).
Destas unidades funcionais, constam as unidades de saude familiar (USF), as unidades
de cuidados de saltde personalizados (UCSP), as UCC, as unidades de saude publica
(USP) e as unidades de recursos assistenciais partilhados e outras unidades ou servicos
que venham a ser considerados como necessarios. Cada unidade funcional tem a sua
equipa multiprofissional, com autonomia organizativa e técnica, devendo ser garantida a
cooperacdo com as demais unidades funcionais do CS e do ACES (DL 28/2008, 2008).
Entre as novas Unidades Funcionais implementadas, consta a UCC, a qual compete, a
luz do disposto no artigo 11.° do Decreto-lei n® 28/2008 de 22 de Fevereiro, que
regulamenta os ACES,
Prestar cuidados de saude e apoio psicologico e social, de ambito domiciliario e
comunitario, as pessoas, familias e grupos mais vulnerdveis em situacdo de
maior risco ou dependéncia fisica e funcional, atuando na educacéo para a saude,
na integracdo de redes de apoio a familia e na implementacdo de unidades
moveis de intervencdo (p.1184).
Da UCC faz parte uma equipa multidisciplinar constituida por enfermeiros, médicos,
assistentes sociais, psicélogos, fisioterapeutas, higienistas orais, terapeutas da fala,
nutricionistas, em permanéncia ou em colaboracdo parcial, coordenada por um
enfermeiro com, pelo menos, o titulo de enfermeiro especialista e com experiéncia na
respetiva area profissional (DL 28/2008, 2008).
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A mesma unidade funcional integra uma prestacdo de cuidados especializados, onde a

enfermagem comunitaria tem um papel preponderante.

1.3.2. O Papel do Enfermeiro nos Cuidados de Saude Primarios

A enfermagem em CSP, atua adotando uma abordagem sistémica e sistematica, aos
diferentes niveis de prevencdo e em complementaridade funcional com outros
profissionais. Afirma ainda, a importancia dos saberes/competéncias e a unido de
esforgos dos varios grupos de profissionais e instituicGes para o atingimento de uma
populacdo com salde, dando valor ao trabalho em equipe e parcerias (Regulamento
n.°348/2015, 2015).
O enfermeiro especialista é aquele que apresenta um conhecimento aprofundado num
dominio especifico da Enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos processos
de vida e aos problemas de saude, que demonstra niveis elevados de julgamento clinico
e tomada de decisdo, traduzidos num conjunto de competéncias especializadas relativas
a um campo de intervengdo (Regulamento 428/2018, 2018).
Cada comunidade deve ter
“... um Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitaria - Na area de
Enfermagem de Saude Comunitaria e de Saude Publica que realize a avaliacéo
do seu estado de saude, a elaboracdo de projetos adequados as necessidades
detetadas, a implementacdo de intervencbes e a consequente monitorizacdo e
avaliacdo visando a sua capacitacdo, cooperando na vigilancia epidemioldgica,
de modo a produzir indicadores pertinentes...” (Regulamento n.°348/2015,
p.16482).
O EEEC na area de ESCSP, tem como alvo de intervencdo a comunidade, dirige
projetos de salde de grupos, processos comunitarios e ambientais, prevencao e
tratamento de doenca, readaptacdo funcional e reinsercdo social em todos as fases de
vida (Regulamento n.°348/2015).
Sdo competéncias especificas do EEEC na area de ESCSP: avaliar o estado de saude de
uma comunidade com base na metodologia do planeamento em salde; capacitar grupos
e comunidades; integrar a coordenacdo dos Programas de Saude de &mbito comunitario;
atingir os objetivos do Plano Nacional de Saude; realizar e cooperar na vigilancia

epidemiologica de ambito geodemogréafico (Regulamento n.° 428/2018, 2018).
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Os enfermeiros de satde publica e comunitéria tém o seu foco de atuacao, em diferentes
unidades funcionais onde intervém, visando os planos de saude nacionais numa parceria
com os usuérios fomentando nestes a responsabilidade individual pela sua prépria saude
e autocuidado e utilizacdo sustentada dos recursos de salde e sociais. Capacitar 0s
grupos e comunidades para assumir o controlo da gestdo da sua satde € um dos maiores
desafios dos enfermeiros comunitérios. (Henriques, et al, 2011).

Deste modo, o EEEC na éarea de ESCSP, fruto do seu conhecimento e experiéncia
clinica, assume um entendimento profundo sobre as respostas humanas aos processos de
vida e aos problemas de salde e uma elevada capacidade para responder de forma
adequada as necessidades dos diferentes clientes (pessoas, grupos ou comunidade),
proporcionando efetivos ganhos em saide (Regulamento n.° 428/2018, 2018).

Baseado nestes pressupostos, o percurso formativo deste mestrado abarcou estagios e
ensinos clinicos integrativos e integradores de um corpo de conhecimento especializado
orientado para uma pratica de proximidade, em contexto comunitario, assente num
paradigma de cuidados de qualidade.

Em sintese, de acordo com as competéncias descritas como especificas para a area da
ESCSP, o enfermeiro especialista ocupa um espaco de relevo, na medida em que este
profissional desenvolve a sua intervengdo na metodologia do planeamento em saude, na
avaliacdo do estado de saude de uma comunidade, na coordenacdo de programas de
saude e na vigilancia epidemiologica fornecendo contributos para o processo de

capacitacdo de grupos e comunidades.

1.4. ATEORIA GERAL DE ENFERMAGEM DE DOROTHEA OREM

No Enunciado Descritivo dos Cuidados de Enfermagem Especializados em
Enfermagem Comunitaria e de Saude Publica n.3.4, do documento PadrBes de
Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem Comunitaria e de Salde
Publica, é salientada a categoria “O bem-estar e auto-cuidado” (Regulamento n.°
348/2015, p.16483).

Com a finalidade sustentar o conhecimento do nosso estudo, a Teoria Geral de
Enfermagem do Autocuidado de Dorothea Orem, serviu de fio condutor para a sua

contextualizacdo tedrica.
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A Teoria do Deficit Autocuidado apresentada por Dorothea Elizabeth Orem,
compreende trés teorias que estdo inter relacionadas: a Teoria do Autocuidado, que
descreve 0 porqué e como as pessoas cuidam de si proprias; a Teoria do Déficit do
Autocuidado, que descreve e explica a razéo pela qual as pessoas podem ser ajudadas
através da enfermagem; e a Teoria dos Sistemas de Enfermagem, que descreve e explica
as relacOes que tém de ser criadas e mantidas para que se produza enfermagem (Orem,
2001).

Segundo a mesma autora, 0 autocuidado é o conceito central e este é definido como um
conjunto de atividades universais em diferentes tipos de vivéncias, que promovem o
aperfeicoamento e saberes das pessoas de forma a manter a vida, a saude, o
desenvolvimento e o bem-estar. Quando estas atividades ficam comprometidas, seja por
razbes de doenca ou outras, e a pessoa ndo consegue satisfazé-las, vai provocar a
necessidade de ajuda de um cuidador, que pode ser ou ndo familiar (Orem, 2001).

A Teoria do Autocuidado explica o autocuidado como, “uma fungdo humana reguladora
que os individuos tém de desempenhar, por si préprios ou que alguem a execute por
eles, para preservar a vida, a saude, o desenvolvimento ¢ o bem estar” que engloba o
autocuidado, a atividade de autocuidado e a exigéncia terapéutica de autocuidado
(Tomey et al, 2004, p.218).

A Teoria do Déficit de Autocuidado, é centrada na ideia de que, a necessidade de
cuidados de enfermagem esta associada a subjetividade da maturidade das pessoas em
relacdo as limitacdes da acdo relacionadas com a saude ou com os cuidados de saude
(idem). Estas limitagBes deixam as pessoas completa ou parcialmente incapazes de
cuidar de si proprias ou dos seus dependentes. E a partir daqui que se determina a
necessidade da intervencdo de enfermagem, quando o individuo ndao tem capacidade
para desenvolver as exigéncias que o seu autocuidado exige. Apesar de ser um conceito
abstrato, quando expresso em termos de limitacGes de acdo, ajuda a compreender o
papel da pessoa no autocuidado e fornece orientacdes para a selecdo das intervencdes de
enfermagem que o auxiliem (idem).

A Teoria dos Sistemas de Enfermagem, sugere que a enfermagem € uma ac¢do humana,
pois estes sdo sistemas de acdo concebidos e produzidos por enfermeiros através do
exercicio da sua pratica com pessoas que apresentam limitacdes de autocuidado (idem).
O cuidado de enfermagem é necessario na ajuda e promocdo do autocuidado em défice
na pessoa incapacitada ou com limitagdes na sua concretizagdo promovendo, desta

forma, a obtencdo de uma maior autonomia.
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Orem (2001), identifica trés classificacOes de sistemas de enfermagem para satisfazer as
necessidades de autocuidado dos individuos: Sistema totalmente compensatorio, quando

a enfermagem substitui totalmente a pessoa no autocuidado. Estas pessoas sdo

dependentes de outros para o0 seu bem-estar e sobrevivéncia. Sistema parcialmente

compensatério, quando a enfermagem realiza s6 as atividades que a pessoa ndo
consegue realizar por si proprio. Apoio educativo, quando a pessoa ou cuidador é capaz

de realizar o autocuidado, mas necessita da enfermagem para o ensinar e supervisionar
nesse autocuidado, sendo o papel do enfermeiro o de promover o individuo a um agente
de autocuidado.

Os pressupostos da teoria do autocuidado abarcam, os aspetos relacionados com a
experiéncia de vida, o estado de salde de cada pessoa, 0s aspetos culturais e
educacionais. Outros dos fatores relacionados prendem-se com as limitagcdes pessoais,
habilidades para a concretizacdo das atividades, bem como os recursos disponiveis. A
mesma teoria estabelece uma relagéo entre a capacidade individual para a concretizacao
do autocuidado, cujo objetivo Ultimo passa por manter a vida, a sua saude e respetivo
bem-estar.

O enfermeiro, com competéncias técnicas e cientificas, assume habilidades e
conhecimentos que permitem a identificacdo de incapacidades da pessoa resultante do
seu estado de saude, impedindo-o de cuidar de si por um certo periodo de tempo.
Torna-se importante salientar que, de acordo com os pressupostos da teoria de déficit do
autocuidado que tem como alicerce a promoc¢do e manutencdo da saude, numa
perspetiva holistica da enfermagem, e da capacidade e responsabilidade dos individuos
em relacdo ao cuidar, a Enfermagem Comunitaria e de Saude Publica, através das suas
competéncias e intervencdes especificas, podera contribuir para a evolucao de um défice
de autocuidado do cuidador informal da pessoa idosa dependente, para um menor défice
ou mesmo para a independéncia nos autocuidados.

O EEEC na area de ESCSP, na procura da exceléncia no exercicio profissional,
“maximiza o bem estar dos grupos/comunidades e suplementa/complementa as
actividades de vida relativamente as quais o grupo/comunidade ¢ dependente”
(Regulamento n.° 348/2015, p.16483) fundamentando a sua intervencdo e a utilizacdo
de estratégias que ajudam a pessoa idosa e o cuidador informal na sua capacitacdo, de

forma a assegurar o autocuidado eficaz necessario, para dar continuidade a vida.
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CAPITULO Il. CARACTERIZACAO DO CONTEXTO DE ESTAGIO

19



O ENP, que sustentou a realizagdo deste relatorio final, foi desenvolvido na UCC de
Barroselas, que se integra no ACES do Alto Minho, da ULSAM, E.P.E..

A ULSAM, E.P.E., criada pelo Decreto-Lei 183/2008, de 04 de setembro, retificado
pelo Decreto-Lei 12/2009, de 12 de janeiro, € constituida por duas unidades hospitalares
(Hospital de Santa Luzia em Viana do Castelo e Hospital Conde de Bertiandos em
Ponte de Lima), e pelo ACES do Alto Minho, que integra doze centros de saude (Arcos
de Valdevez, Barroselas, Caminha, Darque, Melgaco, Mongdo, Paredes de Coura, Ponte
da Barca, Ponte de Lima, Valenca, Viana do Castelo e Vila Nova de Cerveira), num
total de tinta e oito unidades funcionais: quatro USF's Modelo B, dez USF's Modelo A,
onze UCSP's, doze UCC’s e uma USP, sendo a sua area de abrangéncia, o distrito de
Viana do Castelo (ULSAM, EPE, 2021).

Tal como referido, a UCC de Barroselas, € uma das unidades funcionais que foi criada a
28 de margo de 2013 e iniciou a sua atividade a 1 de janeiro de 2015, funcionando das
8h as 20h, de segunda a sexta-feira e das 9h as 16h, aos sabados, domingos e feriados
(ULSAM, EPE, 2020). Esta UCC é constituida por uma equipa multidisciplinar que
integra 6 enfermeiros (2 enfermeiros especialistas em Saide Comunitaria, dos quais 1 é
0 coordenador, 2 enfermeiras especialistas em Reabilitacdo, 1 enfermeira especialista
em Saude Materna e Obstetricia e 1 enfermeira com pdés-graduacdo em Cuidados
Paliativos, 1 medica, 1 assistente social, 1 fisioterapeuta e 1 nutricionista (ULSAM,
EPE, 2020).

A UCC de Barroselas tem como area de abrangéncia: Barroselas, Carvoeiro, Mujaes,
Portela Susd, Vila de Punhe e Alvarées, perfazendo uma érea total de 43,6Km? com
uma densidade populacional de 256,5 hab/km? (ULSAM, EPE, 2020).

Estas freguesias apresentam uma populagéo residente de 12 889 habitantes (INE, 2021),
numa superficie com um total de 43,6 Km? (ULSAM,EPE, 2020). De acordo com 0s
censos 2021, em todas estas freguesias, a populacdo infanto juvenil e adulta diminuiu
em relacdo a 2011, tendo, por outro lado, a populacdo idosa aumentado (INE, 2021).
Estes dados de acordo com a mesma fonte, sdo reveladores do envelhecimento
populacional. A UCC de Barroselas, de acordo com os dados do Registo Nacional de
Utente, tem, atualmente, 11 057 utentes inscritos. A faixa etaria com maior
representatividade diz respeito aos 60-64 anos e 0 género feminino esta em maioria
(Portugal, 2022). A mesma fonte revela que o indice de dependéncia de jovens (n° de

jovens por 100 pessoas em idade ativa), atual, na populacéo abrangida pela UCC de
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Barroselas é de 16,87% e o indice de dependéncia de idosos (n° de idosos por 100
pessoas em idade ativa) é de 41,2% (Portugal, 2022).

De acordo com o seu Regulamento Interno, a UCC de Barroselas tem como missao
“atender, em tempo util, com eficiéncia e qualidade, a populacdo da sua area geografica
de influéncia, garantindo a acessibilidade, a globalidade e a continuidade dos cuidados”
(ULSAM, EPE, 2020, p.6). A sua visdo passa por “fazer da UCC uma unidade de
qualidade em Cuidados de Saude Priméarios em termos de satisfacdo dos cidadaos e dos
profissionais, disponiveis para inovar e responder as necessidades da populacdo” e os
valores sdo os seguintes: “Co-responsabilidade”, “Acessibilidade”, “Satisfacdo”,
“Qualidade” e “Competéncia” (ULSAM, EPE, 2020).

Na sua carteira de servicos, a UCC assume o desenvolvimento dos seguintes
projetos/atividades:

Saude Escolar e Saude Oral - Programa de Educacdo Sexual em Saude Escolar;
Programa de Alimentacdo Saudavel em Sadde Escolar; Programa Nacional de
Promocdo de Saude Oral; Programa Nacional de Vacinagdo; Inclusdo Escolar;
Programa de Escolas Livres de Tabaco;

Promocdo da Parentalidade Saudavel - Curso de Preparacdo para a Parentalidade e
Nascimento; Curso de Recuperagédo Pos-parto; Curso de Massagem Infantil;

ECCI - Programa de Reabilitacdo; Projeto Respirar bem, viver melhor; Projeto A
Pessoa com Asma/DPOC (Re) Habilitar na Comunidade; Programa de Acédo Paliativa;
Nucleo de Apoio a Criancas e Jovens em Risco;

Rede Social - CSIF do Vale do Neiva; CSIF de Alvarées, Vila Franca e Unido de
Freguesias de Mazarefes e Vila Fria;

Outras parcerias (ULSAM, EPE, 2020).
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CAPITULO IIl. ESTUDO EMPIRICO
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3.1. METODOLOGIA

Neste capitulo, ird ser efetuada descricdo dos procedimentos metodoldgicos do estudo
de investigacdo que incide nas dificuldades em cuidar a pessoa idosa dependente no
domicilio numa regido do Alto Minho.

A fase metodoldgica procura ‘“determinar um certo nimero de operagdes e de
estratégias, que especificam como o fendmeno em estudo seré integrado num plano de
trabalho, que indicard o percurso a seguir para organizar as fases posteriores de
realizacdo e de interpretacdo / difusdo” (Fortin, 2009, p.211), assim neste capitulo,
procede-se a clarificacdo da questdo de partida, definem-se os objetivos e a finalidade
do estudo. Apresenta-se e justifica-se o tipo de estudo, a populacdo e a amostra que
integraram o estudo. Definimos, ainda, as variaveis que estudamos, descrevemos 0s
instrumentos de colheita de dados, procedimento de recolha de dados e o tratamento de

dados e, por fim, 0s aspetos éticos que estiveram presentes na realizagdo deste estudo.

3.1.1. Questdo de Partida, Objetivos e Finalidade

Cada vez mais, com o0 aumento da esperanca media de vida e, consequentemente, maior
prevaléncia de morbilidades incapacitantes fisica e psicologicamente, tém surgido em
Portugal pessoas idosas com incapacidade para cuidar de si proprias, necessitando de
ajuda no seu dia a dia.

Apesar da dependéncia ndo resultar somente do envelhecimento, €, em grande parte,
uma das suas consequéncias. Por este motivo, quando se torna evidente a necessidade
de apoio, o idoso dependente €, na maioria dos casos, cuidado pela sua familia, que
naturalmente assume o papel de cuidador informal de cuidados (Felipe et al, 2020,
Sequeira, 2010).

Dada ainda a incerteza da caraterizacdo exata do perfil do cuidador informal na UCC na
qual se realizou o ENP, emerge assim esta necessidade. Torna-se pertinente realizar
uma investigacdo acerca do perfil do cuidador informal, e das dificuldades
percecionadas pelo mesmo ao cuidar a pessoa idosa dependente no domicilio, uma vez
que guando se assume o papel de cuidador informal traz, consequentemente, impacto na

vida dos mesmos.
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Torna-se emergente intervir, ajudar, escutar e apoiar, pelo que é necessario identificar
quais as maiores dificuldades do cuidador informal para se poder atuar e dar todo o
suporte necessario.

Concomitantemente é competéncia do EEEC na area de ESCSP contribuir para o
processo de capacitagdo de grupos e comunidades, sendo que para tal “Lidera processos
comunitarios com vista a capacitacdo de grupos e comunidades na consecucdo de
projetos de saude e ao exercicio da cidadania” especificamente “Pesquisa e diagnostica
problemas e fatores de risco de satide de comunidades especificas” (Regulamento n.°
428/2018, p.19356).

E ainda referido no regulamento dos padrdes de Qualidade dos Cuidados Especializados
em Enfermagem Comunitéria e de Salde Publica, no enunciado descritivo 3.3.
Prevencdo das complicacfes, que o EEEC na area de ESCSP “Na procura permanente
da exceléncia do exercicio profissional [...] previne complicacfes para a saude dos
grupos/comunidades” (Regulamento n.® 348/2015, p.16483).

Neste ambito emergiu a seguinte questdo de investigagdo “Quais sdo as dificuldades
percecionadas pelos cuidadores informais ao cuidarem da pessoa idosa dependente no
domicilio?”

Face a questdo de investigacdo enunciada, o objetivo geral deste estudo € caraterizar as
dificuldades percecionadas pelo cuidador informal ao cuidar a pessoa idosa dependente
no domicilio.

Como objetivos especificos consideramos 0s seguintes:

— Identificar a percecdo dos cuidadores informais quanto aos problemas
relacionados com a pessoa dependente;

— Identificar a percecdo dos cuidadores informais quanto as reacdes aos cuidados
prestados;

— ldentificar a percecdo dos cuidadores informais quanto as exigéncias fisicas e
restricbes na vida social;

— ldentificar a percecdo dos cuidadores informais quanto ao apoio familiar e
profissional;

— Identificar a percecao dos cuidadores informais quanto a problemas financeiros.
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3.1.2. Tipo de Estudo

De acordo com Coutinho (2011) o objetivo do estudo investigativo tem a importante
funcdo de dirigir a atencdo do investigador para o fendmeno em anélise, tornando-se um
“guia” na investigacdo. Deste modo, face a questdo de investigacdo e aos objetivos
delineados, este estudo assenta numa abordagem quantitativa, sendo um tipo de estudo
descritivo, observacional e transversal.

E um estudo descritivo uma vez que se pretende identificar e descrever os dados de
caraterizacdo sociodemografica e as dificuldades percecionadas pelos cuidadores
informais acerca das suas dificuldades em cuidador de idosos dependentes no domicilio.
Relativamente a este tipo de estudo, Fortin (2009) refere que “a investigagao descritiva
visa descobrir novos conhecimentos, descrever fendémenos existentes, determinar a
frequéncia da ocorréncia de um fendbmeno numa dada populacdo ou categorizar a
informagao”(p.255).

Trata-se de um estudo observacional pois ndo existe intervencdo da investigadora, isto
é, baseia-se na observacdo de acontecimentos e de fendmenos que existem
independentemente da investigadora (Fortin, 2009).

Quanto ao tempo em que ocorre, ¢ um estudo transversal, pois mede “a frequéncia de
aparicdo de um acontecimento ou de um problema de uma populacdo num dado

momento” (Fortin, 2009, p.252), permitindo uma “fotografia” da situacdo em analise.

3.1.3. Populacédo e Amostra

A primeira etapa do processo de amostragem consiste em precisar a populacdo a ser
estudada. O que se pretende é que todos os elementos da populacdo apresentem as
mesmas caracteristicas, de acordo com o objetivo do estudo. A populacdo gque € objeto
do estudo é denominada de “populacdo alvo” e deve satisfazer os critérios de selecdo
definidos previamente (Fortin, 2009).

A populacdo do nosso estudo € formada por 46 cuidadores informais de utentes idosos
dependentes, inscritos numa unidade de satde do Alto Minho.

Consideraram-se, como critérios de inclusdo da populacdo alvo deste estudo, 0s
cuidadores informais de utentes, inscritos na UCC de Barroselas, que reunissem 0s
requisitos seguintes:

- Ter idade igual ou superior a 18 anos;
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- Ser cuidador informal de um doente com idade igual ou superior a 65 anos e
classificado como dependente pela Escala de Barthel;
- Aceitar participar de livre vontade, apds esclarecimento dos objetivos do estudo, dos
aspetos éticos e de todas as duvidas por si colocadas.
Apés a aplicagdo dos critérios de inclusdo, a amostra ficou constituida por 40

cuidadores informais.

3.1.4. Instrumento de recolha de dados

A decisdo de escolher os instrumentos e 0 método que melhor se adapta ao estudo cabe
ao investigador. Esta escolha deve ser feita em funcdo das principais variaveis e do tipo
de andlise prevista (Fortin, 2009).

Segundo a mesma autora, a escolha do método de colheita de dados depende do nivel de
investigacdo, do tipo do fendmeno ou da varidvel e dos instrumentos disponiveis
(Fortin, 2009).

Os instrumentos utilizados para colheita de dados foram: um questionario
sociodemografico e contextual (apéndice 1), a Escala Carers' Assessment of Difficulties
Index (CADI), versdo portuguesa de Brito e Barreto (2000) (anexo I) e a Escala de
Barthel (anexo II).

O questionario € um dos instrumentos mais utilizados na investigacdo. Método este que,
se usado de forma correta, € um poderoso instrumento na obtencdo de informacdes,
tendo um custo razoavel, garantindo o anonimato e, sendo de facil manejo na
padronizacdo dos dados, ao mesmo tempo que garante uniformidade (Chaer et al, 2012).
O questionario sociodemografico e contextual foi elaborado pela investigadora, com o
propdsito de recolher informacdo fatual sobre o cuidador informal, apos a revisdo de
literatura sobre a problematica. E composto por 11 questdes fechadas e possibilitou a
colheita de dados relativos a idade, ao sexo, ao estado civil, as habilitacdes literarias, a
situacdo profissional, a composicdo do agregado familiar, ao nimero de anos como
cuidador informal, ao tempo diario destinado a prestacdo de cuidados, ao grau de
parentesco com a pessoa cuidada, a coabitacdo ou ndo com a pessoa gque cuida e ao
apoio das redes sociais. Foi ainda, contemplada uma breve caracterizacdo do idoso alvo
dos cuidados (género e idade). Procurou-se que o questiondrio obedecesse a uma

apresentacdo uniformizada, com ordem logica e que promovesse 0 anonimato.
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A CADI, segundo os autores (Nolan et al, 1998; traducdo portuguesa de Brito &
Barreto, 2000), tem como objetivo facilitar a identificacdo do tipo de dificuldades mais
frequentes nas situacOes de prestacdo de cuidados a idosos, bem como a maneira como,
em cada caso, os prestadores de cuidados percecionam e vivenciam essas dificuldades e
que alteracdes podem ocorrer na prestacdo de cuidados, na sua vida social, na sua saude
e na situacdo econdmica, relacionamentos (pessoa cuidada e restante familia) e apoio
profissional.

Este instrumento é composto por 30 itens que traduzem situagBGes tradutoras de
dificuldades/perturbacdo. Para cada item o cuidador tem quatro possibilidades de
resposta: Nao acontece no meu caso (1); Acontece, mas ndo me perturba (2); Acontece
e causa-me alguma perturbacéo (3); Acontece e perturba-me muito (4).

Os autores originais Nolan, Grant e Keady (1996) e os autores da versdo portuguesa
(Brito e Barreto, 2000) agruparam as dificuldades e respetivos itens em sete dimensoes,

que se apresentam no quadro n° 1.

Quadro 1- Dimens6es da CADI

Dimensoes N° dos Itens
Problemas Relacionados com a Pessoa Dependente 5,11, 12, 14, 22, 25, ¢ 26
Reacdes a Prestacdo de Cuidados 1,2,9,17,19,29,30e 3
Exigéncias de Ordem Fisica na Prestacdo de Cuidados 6, 10, 13, 15, 23, 24
Restricdes na Vida Social 8, 18, 20,

Deficiente Apoio Familiar 16, 28

Deficiente Apoio Profissional 7,27

Problemas Financeiros 4,21

Brito e o Barreto (2000) concluiram, no seu estudo, que se trata de um instrumento com
um nivel elevado de fidelidade, uma vez que este instrumento apresentou um alpha de
Cronbach de 0,927.
O teste de Chronbach’s Alpha é uma medida que permite a
... verificacdo da consisténcia interna de um grupo de varidveis (itens), podendo
definir-se como a correlacdo que se espera obter entre a escala usada e outras
escalas hipotéticas do mesmo universo, com igual nimero de itens, que mecam a

mesma caracteristica... (Pestana & Gageiro, 2005, p.526)
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e traduz a fiabilidade de um instrumento na medicdo de uma carateristica. No estudo
que efetuamos o valor de alfa de Cronbach foi de 0,793, inferior ao encontrado pelos
autores da CADI, contudo, ainda considerado com uma fiabilidade razoavel.

A escala de Barthel, que avalia o nivel de dependéncia das pessoas para a realizacdo de
dez atividades basicas de vida diaria: evacuar, urinar, higiene pessoal, ir casa de banho,
alimentar-se, deslocagdes, mobilidade, vestir-se, escadas e tomar banho (Sequeira,
2007).

No nosso estudo foi aplicada a versdo modificada do indice de Barthel, validada para
Portugal por Araujo, Pais Ribeiro, Oliveira e Pinto em 2007. (Araujo et al, 2007). Os
mesmos autores concluiram, no seu estudo, que se trata de um instrumento com um
nivel de fidelidade elevado (alpha de Cronbach de 0,96), apresentando os itens da escala
correlagcbes com a escala total entre r = 0,66 e r = 0,93.

No atual estudo o valor do alpha de Cronbach foi de 0,85.

3.1.5. Procedimentos de Recolha de Dados

Ap0s o consentimento da comissdo de ética (apéndice I11), deu-se inicio ao processo de
recolha de dados, que decorreu de 1 de maio a 30 junho de 2022.

Numa primeira fase, procedeu-se a recolha da listagem dos utentes inscritos nos
programas de saude, da unidade de saude em estudo, com 65 ou mais anos e com a
classificacdo de dependentes. Apds aquisicdo da listagem, foram contactadas as
enfermeiras de referéncias de cada utente, de forma a esclarecer dados sobre 0s utentes
em causa. Durante este processo, procedeu-se também a aplicacdo da escala de Barthel
como forma de avaliar e confirmar o nivel de dependéncia da pessoa na realizacdo de
dez atividades basicas de vida diaria. Apds todos os contatos, emerge uma listagem de
40 pessoas idosas dependentes.

Em seguida, procedeu-se ao contato telefonico das familias com intuito de explicar o
estudo e se proceder ao agendamento da visita no domicilio.

Aquando da visita no domicilio, procedeu-se ao esclarecimento de davidas e reforco das
intencdes. Foram dados a conhecer, novamente, os objetivos, efetuados esclarecimento
sobre o0 anonimato, confidencialidade, liberdade de participar ou ndo, e a possibilidade

de desistir a qualquer momento sem qualguer prejuizo.
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O preenchimento dos questionarios deveria, como inicialmente tinha sido previsto, ter
sido efetuado pelos cuidadores informais, o que ndo se verificou na sua totalidade, face
ao baixo nivel de escolaridade de muitos deles, aliado ao grau de dificuldade que o
preenchimento dos instrumentos de colheita de dadas poderia representar. Deste modo,
a excecao de dois questionarios, todos os outros foram preenchidos pelo investigador.

3.1.6. Tratamento de Dados

O tratamento dos dados obtidos pelas escalas (indice de Barthel e CADI) e pelo
questionério, foi efetuado com recurso ao programa IBM Statistical Package for Social
Sciences® (SPSS), versdo 28, no qual foi construida uma base de dados e foram
efetuadas as provas estatisticas consideradas adequadas.

Foi realizada uma andlise descritiva, recorrendo-se as frequéncias absolutas (n;) e
frequéncias relativas (f;). Nas variaveis quantitativas também se utilizaram as medidas

de tendéncia central (média e mediana) e de dispersdo (amplitude e desvio padréo).

3.1.7. Aspetos Eticos

A investigacdo levanta questdes de ordem ética que devem ser acauteladas, sempre com
0 objetivo primordial de garantir os direitos inalienaveis dos intervenientes no processo
de investigacéo.

Nesta perspetiva, foi sempre nosso proposito que a defesa das questbes éticas
perpassasse todo o projeto de investigacao.

Para a utilizacdo da Escala Carers' Assessment of Difficulties Index (CADI), versao
portuguesa de Brito e Barreto (2000), procedeu-se ao pedido de autorizagdo, via e-mail,
tendo este sido concedido a 21 de marco de 2022 (apéndice II).

O estudo foi submetido e aprovado pela Comissdo de Etica da ULSAM, EPE (apéndice
).

Todos os participantes foram informados sobre as caracteristicas do estudo e solicitou-
se a sua autorizacdo para participacdo no mesmo, foi garantida a privacidade, a
confidencialidade e o0 anonimato dos participantes e também dos dados recolhidos.

Apos o esclarecimento aos participantes dos objetivos e finalidade do estudo, procedeu-

se entdo, a assinatura do consentimento informado (apéndice 1V) tanto pelo participante
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como pela investigadora. De forma a assegurar o anonimato dos participantes, foi
atribuido um cddigo numérico a cada instrumento utilizado, seguindo a ordem da
realizacdo dos questionarios. Na base de dados criada, ndo foi efetuada qualquer forma
de identificacdo dos envolvidos. Qualquer dado recolhido durante o estudo foi apenas
utilizado para &mbito académico e de investigacgéo.

3.2. RESULTADOS

Na apresentacdo dos resultados iniciamos pela caraterizagdo sociodemografica dos
prestadores de cuidados e de aspetos que contextualizam a prestacdo de cuidados, como
a coabitacdo e 0 grau de parentesco com a pessoa que é cuidada, hd quanto tempo sdo
cuidadores informais dessa pessoa e 0 apoio recebido. Sdo ainda apresentados dados de
caracterizacao da pessoa cuidada, nomeadamente a idade e 0 sexo. Em seguida, damos a
conhecer os resultados de acordo com os objetivos delineados para o estudo.

Utilizamos tabelas e quadros como elementos agregadores e facilitadores da

visualizacdo da informacéo.

3.2.1. Caracterizacado do Perfil Sociodemografico dos Cuidadores Informais da

Pessoa Dependente no Domicilio

No que diz respeito a caracterizacdo sociodemogréafica (tabela 1), verifica-se que os 40
cuidadores informais que integram o estudo sdo maioritariamente do sexo feminino
(97,5%). A idade estd compreendida entre os 39 e 0s 82 anos, sendo a média de 60,35
anos e a mediana de 60,5 anos. Quando agrupados por grupos etarios, observa-se que o
grupo etario mais representado é o de 61-70 anos, com 30,0%, seguido do grupo etario
51-60 anos, com 25,0% e do grupo etario 41-50 anos, com 17,5%.

Relativamente ao estado civil, a maioria (62,5%) referiu que € casado ou vive em uniao
de facto, 25% que séo solteiros, seguindo-se 7,5% que sdo divorciados ou separados e

5,0% que sdo vilvos.

No que respeita as habilitacGes literarias, 35,0% concluiram o 1°ciclo do ensino basico
(4°ano) e 25,0% concluiram o 2° ciclo do ensino basico (6°ano). A percentagem de

cuidadores informais que concluiram o ensino secundario (12° ano) e 0 ensino superior
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é igual (12,5%). De salientar que 5,5% dos cuidadores informais ndo concluiram

qualquer ciclo de estudos, embora 5,0% destes, saiba ler e escrever.

Quanto a situacdo profissional ou ocupacdo do cuidador informal, a maior percentagem
(30%) refere ser doméstica, 25,0% sdo reformados, 22,5% exercem uma profissdo
(empregadas fabris, administrativa, costureira e socorrista), 17,5% estdo em situagéo de
desemprego e 5,0% exercem uma profissdo em tempo parcial, referindo prestar servigos

esporadicos como de jornaleira ou ama.

A grande maioria (92,5%) dos cuidadores informais vive na mesma casa que 0 idoso
dependente.
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Tabela 1- Distribuicdo dos cuidadores informais,

sociodemograficas (n=40)

Caracteristicas

Sexo

Feminino
Masculino

Escaldes etarios

30-40 anos
41-50 anos
51-60 anos
61-70 anos
71- 80 anos
81-90 anos

Estado Civil

Casado/ unido de fato
Solteiro

Vilvo

Divorciado/ separado
HabilitacGes Literarias

Sem escolaridade

Sabe ler e escrever

1°ciclo ensino basico (4°no)
2°ciclo ensino basico (6°ano)
3¢ciclo ensino basico (9°ano)
Ensino secundario

Ensino superior

Situacao Profissional/ Ocupacao

Empregado
Desempregado
Doméstico
Estudante
Reformado
QOutra

39

10
12

25
10

n;

segundo as caracteristicas

97,5
2,5

2,5
22,5
25,0
30,0
17,5

2,5

62,5
25,0
50
7,5

2,5

35,0
25,0
7,5
12,5
12,5

22,5
17,5
30
0,0
25

A tabela 2 mostra que quanto ao grau de parentesco, 62,5% dos cuidadores informais

sdo filhos (as) da pessoa que cuidam, 20,0% sdo conjugues, 7,5% sd0 noras ou genros e

10,0% tem outro grau de parentesco, sendo que destes, 7,5% sdo sobrinhas e 2,5% é um

primo.
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No que se refere ao tempo, em anos, de prestacdo de cuidados ao idoso dependente,
verifica-se que na maior parte dos casos (55,0%) a prestacdo de cuidados tinha um
tempo de duragdo entre 1 e 5 anos, seguindo-se de uma percentagem de 32,5% que
prestam cuidados entre 0s 6 e 0s 10 anos. A mesma percentagem (5,0%) presta cuidados
entre os 11 e os 15 anos e entre 0s 16 e os 20 anos, tendo os restantes 2,5% dos casos,
um tempo de duracdo entre 0s 26 e 0s 30 anos.

Quando questionados sobre se recebiam qualquer tipo de apoio, 62,5% respondeu
afirmativamente e os restantes 37,5% respondeu néo ter recebido ou ndo necessitar de
qualquer tipo de apoio. Dos 62,5% que referiram ter ajuda, 27,5% dos casos referiram
receber ajuda regular de familiares, 22,5% referiram receber ajuda de instituicGes de
solidariedade social ou dos servicos de satde (nomeadamente de ajudantes de salde) e

0s outros 12,5% casos referiram ter ajuda de amigos.

Tabela 2 - Distribuicdo dos cuidadores informais, segundo a relacdo de
parentesco, tempo de prestacéo de cuidados e o apoio recebido (n=40)

Caracteristicas k f
Relacao de parentesco com o
idoso dependente
Conjugue 8 20,0
Filho (a) 25 62,5
Irméo (&) - 0,0
Pai - 0,0
Mée - 0,0
Tio (a) - 0,0
Sogro (a) 3 7,5
outro 4 10,0
Tempo de prestacdo de cuidados
ao idoso dependente
1-5 anos 22 55,0
6-10 anos 13 32,5
11-15 anos 2 5,0
16-20 anos 2 5,0
21-25 anos - 0,0
26-30 anos 1 2,5
Vive na mesma casa com 0 idoso
dependente
Sim 37 92,5
Nao 3 7,5
Recebe apoio
Sim 25 62,5
Nao 15 37,5
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Os quarenta idosos dependentes que sdo cuidados pelos cuidadores da amostra, tém
idades compreendidas entre os 68 e os 101 anos, sendo a média de 85,4+8,07 anos. A
grande maioria dos idosos (77,5%) tem idade igual ou superior a 80 anos e sdo do sexo
feminino (72,5%).

3.2.2. Dificuldades Percecionadas pelos Cuidadores Informais no Cuidar a Pessoa
Idosa Dependente no Domicilio

Identificar a percecdo dos cuidadores informais quanto aos problemas relacionados com

a pessoa dependente

Relativamente a percecdo dos cuidadores informais quanto aos problemas relacionados
com a pessoa dependente (tabela 3), verifica-se que a maior parte das situacOes
apresentadas (itens 12, 14, 22, 25 e 26) ndo constituiram uma perturbacdo para 0s
cuidadores informais, ao afirmarem que a situagdo “Nao aconteceu no meu caso” ou
“Nao me perturba”, respetivamente com 95,0%, 57,5%, 65,0%, 55,5% e 90,0%.
Contudo, nos itens 14 — “A pessoa de quem cuido nem sempre ajuda tanto quanto
poderia” e 25 — “O comportamento da pessoa de quem cuido causa problemas”
apresentaram percentagens muito proximas, respetivamente, 42,5% e 45,0%, de
cuidadores informais que sentiram que estas situacfes causaram alguma ou muita
perturbacao.

As situacdes apresentadas nos itens 5 e 11 foram as que causaram mais perturbacéo,
com 72,5% e 75,0% dos cuidadores informais a considerarem que lhes causou alguma
ou muita perturbacdo. Foi a situacdo 5 — “A pessoa de quem cuido chega a por-me fora
de mim” a que obteve maior percentagem na resposta “Perturba-me muito”, com 20,0%
dos cuidadores informais a assinalarem-na. Em contrapartida, a situacdo 12 — “Deixou
de haver o sentimento que havia na minha relagdo com a pessoa de quem cuido” foi a

que menos ocorreu, com 87,5% a afirmarem que “Ndo aconteceu no meu caso”.
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Tabela 3 -Dimensido “Problemas Relacionados com a Pessoa Dependente” da
CADI

Nao
. Causa-me
aconteceu  N&o me Perturba-
Itens alguma ) Total
no meu perturba N me muito
perturbacao
caso

5 — A pessoa de quem eu cuido chega a ni 7 4 21 8 40
por-me fora de mim fi 175 10,0 52,5 20,0 100,0
11 - Por vezes a pessoa de quem estou a ni 6 4 26 4 40
cuidar exige demasiado de mim fi 15,0 10,0 65,0 10,0 100,0
12 - Deixou de haver o sentimento que

) ] ni 35 3 1 1 40
havia na minha relagdo com a pessoa de .

) fi 87,5 7,5 25 2,5 100,0

quem cuido
14 - A pessoa de quem cuido nem sempre ni 13 10 16 1 40
ajuda tanto quanto poderia fi 32,5 25,0 40,0 25 100,0
22 - A pessoa de quem cuido nem sempre ni 19 7 13 1 40
da valor ao que eu fago fi 47,5 17,5 32,5 25 100,0
25 - O comportamento da pessoa de quem ni 9 13 17 1 40
cuido causa problemas fi 22,5 32,5 42,5 25 100,0
26 - Cuidar desta pessoa nao me da ni 25 11 4 0 40
qualquer satisfacdo fi 62,5 27,5 10,0 0,0 100,0

Identificar a percecdo dos cuidadores informais gquanto as reacdes aos cuidados

prestados

A analise da tabela 4, relativa a percecdo dos cuidadores informais quanto as reacdes a
prestacdo de cuidados, permite-nos afirmar que a maior parte dos cuidadores informais
considera que as situacdes reportadas nos itens 1, 2, 9, 19 e 29, causam alguma ou muita
perturbacdo, sendo que a situacdo 2 - “Por vezes sinto-me de «maos atadas»/sem poder
fazer nada para dominar a situa¢do” é considerada muito perturbadora para 27,5% dos
cuidadores informais. As situacfes apresentadas nos itensl7 e 30 parecem ter sido as
menos perturbadoras ja que a maioria dos cuidadores informais referiu que a situacao
ndo ocorreu com ele ou ndo o perturbou. Contudo, na situacdo 17 — “Esta situacao faz-
me sentir irritado”, quando analisada a resposta isoladamente, a maior percentagem de

cuidadores informais (30,0%) considerou que foi causadora de alguma perturbacao.
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Tabela 4 -Dimensio “Reacdes a Prestacio de Cuidados” da CADI

Néo
. Causa-me
aconteceu Nao me Perturba-
Itens alguma ) Total
no meu perturba N me muito
perturbacao
caso
1 - N&o tenho tempo suficiente para mim ni 2 10 21 7 40
préprio fi 5,0 25,0 51,0 17,5 100,0
2 - Por vezes sinto-me de “mdos atadas”/
) ni 5 3 21 11 40
sem poder fazer nada para dominar a
. . fi 12,5 75 5245 27,5 100,0
situacéo
9 - Chega a transtornar as minhas ni 8 7 19 5 40
relacOes familiares fi 20,0 17,5 47,5 12,5 100,0
17 - Esta situagao faz-me sentir irritado ni 11 11 14 4 40
fi 27,5 27,5 35,0 10,0 100,0
19 - Esta situacdo esta a transtornar-me ni 5 3 23 9 40
0S nNervos fi 12,5 75 57 22,5 100,0
29 - Nao consigo sossegar por estar ni 2 5 29 4 40
preocupado com os cuidados a prestar fi 5,0 12,5 72,5 10,0 100,0
30 - Esta situacdo faz-me sentir culpado ni 23 5 12 0 40
fi 57,5 12,5 30,0 0,0 100,0

Identificar a percecdo dos cuidadores informais quanto as exigéncias fisicas na

prestacdo de cuidados e restricdes na vida social

No que se refere a percecdo dos cuidadores informais quanto as exigéncias fisicas
aquando da prestacdo de cuidados (tabela 5), verifica-se que das seis situacdes que
incluem esta dimens&o, 0s quatro itens relativos a exigéncia fisica do cuidador informal
(itens 10, 13, 15 e 23), sdo referidos pela maior parte dos cuidadores informais como
causadores de alguma ou de muita perturbacdo. Destes, os itens 10 — “Deixa-me muito
cansado fisicamente” ¢ 15 — “Ando a dormir pior por causa desta situacao” sdao os que
sdo reportados por maior percentagem de cuidadores informais, respetivamente por
87,5% e 77,5%. Em contrapartida, os itens que se relacionam com as alteracdes fisicas
da pessoa cuidado (itens 6 e 24) sdo 0s que menos perturbam o cuidador informal ou
nem sequer sdo um problema, com respetivamente, 52,5% e 55,0% dos cuidadores

informais a referirem-no.
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Tabela 5 - Dimensao “Exigéncias de Ordem Fisica na Prestacao de Cuidados” da
CADI

Néo
. Causa-me
aconteceu  N&o me Perturba-
Itens alguma ) Total
no meu perturba N me muito
perturbacao
caso

6 - A pessoa de quem eu cuido depende de ni 8 13 16 3 40
mim para se movimentar fi 20,0 32,5 40,0 75 100,0
10 - Deixa-me muito cansado fisicamente ni 2 3 26 9 40

fi 5,0 75 65,0 22,5 100,0
13 - A pessoa de quem cuido necessita de ni 3 10 24 3 40
muita ajuda nos seus cuidados pessoais fi 75 25,0 60,0 75 100,0
15 - Ando a dormir pior por causa desta ni 6 3 17 14 40
situagédo fi 15,0 75 42,5 35,0 100,0
23 - A minha salde ficou abalada ni 7 7 21 5 40

fi 17,5 17,5 5245 12,5 100,0
24 - A pessoa de quem cuido sofre de
] ) ) ni 6 16 18 0 40
incontinéncia  (ndo  controla  as ]

_ fi 15,0 40,0 45,0 0,0 100,0

necessidades)

Os trés itens relativos as restricdes na vida social (tabela 6) sdo assinalados pela maior
parte dos cuidadores informais como causadores de alguma ou muita perturbacao, todos
com percentagens iguais ou superiores a 70,0%. De salientar que o item 8 — “Afasta-me
do convivio com outras pessoas e de outras coisas de que gosto”, foi sentido por todos

os cuidadores informais, apesar de para 22,5% ndo ser uma situacdo perturbadora.

Tabela 6- Dimensio “Restri¢coes na Vida Social” da CADI

Néo
. Causa-me
aconteceu  N&ao me Perturba-
alguma . Total
ltens no meu perturba 5 me muito
perturbacéo
caso
8 - Afasta-me do convivio com outras ni 0 9 25 6 40
pessoas e de outras coisas de que gosto fi 0,0 22,5 62,5 15,0 100,0
18 - N&o estou com 0s meus amigos tanto ni 5 7 19 9 40
quanto gostaria fi 12,5 175 47,5 22,5 100,0
20 - N&o consigo ter um tempo de ni 6 4 20 10 40
descanso, nem fazer uns dias de férias fi 15,0 10,0 50,0 25,0 100,0

37



Identificar a percecdo dos cuidadores informais quanto ao apoio familiar e profissional

Da analise a tabela 7, conclui-se que as duas situacdes apresentadas relacionadas com
deficiente apoio familiar, s&o consideradas pelos cuidadores informais como causadoras
de alguma ou muita perturbacdo, com uma percentagem de 55,0% no item 16 de 60,0%
no item 28. H& ainda, 35,0% e 27,5% de cuidadores informais que consideram que as
duas situacdes assinaladas, respetivamente, no item 16 e no item 28, ndo aconteceram

NO Seu Caso.

Tabela 7 - Dimensao “Deficiente Apoio Familiar” da CADI

Nao
. Causa-me
aconteceu  N&o me Perturba-
alguma . Total
ltens no meu perturba N me muito
perturbacao
caso
16 - As pessoas da familia ndo déo tanta ni 14 4 18 4 40
atengéo como eu gostaria fi 35,0 10,0 45,0 10,0 100,0
28 - Alguns familiares ndo ajudam tanto ni 11 5 18 6 40
quanto poderiam fi 27,5 12,5 45,0 15,0 100,0

No que concerne ao apoio dos profissionais (tabela 8), nas duas situacdes apresentadas a
grande maioria dos cuidadores informais consideram que ndo sentiram que 0 apoio
tenha sido deficiente, com 95,0% a dizerem que relativamente ao item 7 — “Parece-me
que os técnicos de saude (médicos, enfermeiros, assistentes sociais, etc.) ndo fazem bem
ideia dos problemas que os prestadores de cuidados enfrentam”, foi uma situacdo que
ndo aconteceu no seu caso, verificando-se 0 mesmo, mas numa percentagem, de 80,0%

no item 27 — “Na&o recebo apoio suficiente dos servi¢os de satide e dos servigos sociais”

Tabela 8- Dimensao “Deficiente Apoio Profissional” da CADI

Né&o
. Causa-me
aconteceu  Nao me Perturba-
alguma . Total
Itens no meu perturba 5 me muito
perturbacéo
caso
7 - Parece-me que os técnicos de salde
(médicos, enfermeiros, assistentes sociais, ni 38 0 2 0 40
etc.) ndo fazem bem ideia dos problemas fi 95,0 0,0 5,0 0,0 100,0
que os prestadores de cuidados enfrentam
27 - Na&o recebo apoio suficiente dos ni 32 0 8 0 40
servigos de saude e dos servicos sociais fi 80,0 0,0 20,0 0,0 100,0
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Identificar a percecdo dos cuidadores informais quanto a problemas financeiros

Quanto aos problemas financeiros que possam decorrer da prestacdo de cuidados a um

idoso dependente (tabela 9), verifica-se que as opinides dos cuidadores informais sao

diferentes nos dois itens. Enquanto na situagdo 4 — “Traz-me problema de dinheiro” a

maior parte (60,0%) referiu que ndo aconteceu ou que ndo o perturbou, na situagéo 21 —

“A qualidade da minha vida piorou”, 90,0% considerou que foi causadora de alguma ou

de muita perturbagao.

Tabela 9 - Dimensio “Problemas Financeiros” da CADI

Néao
. Causa-me
aconteceu  N&o me Perturba-
alguma . Total
ltens no meu perturba . me muito
perturbacao
caso
4 - Traz-me problema de dinheiro ni 14 10 15 1 40
fi 35,0 25,0 37,5 25 100,0
21 - A qualidade da minha vida piorou ni 3 1 29 7 40
fi 75 25 72,5 17,5 100,0
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3.3. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Numa fase inicial, discutimos a caracterizagdo sociodemografica dos cuidadores, bem
como do contexto da prestacdo de cuidados.

Todos os cuidadores informais que compdem esta amostra, prestam cuidados, no seu
domicilio ou no domicilio do idoso dependente.

Os cuidadores informais que constituem a amostra do estudo, s&o maioritariamente do
sexo feminino (97,5%), com uma média de idades 60,35 anos, sendo a média de idade
superior a encontrada noutros estudos, nomeadamente no de Brito (2000), cuja a média
de idades foi de 51,7 anos de idade, no de Félix (2008), a média de idades é de 53,7
anos de idade e no estudo de Pereira (2018), a média de idades é de 57,6 anos. Estas
diferencas podem estar relacionadas com o contexto (urbano ou rural) e 0 ano em que 0s
estudos foram realizados.

Ja a predominancia do género feminino é uma caracteristica comum aos estudos
consultados, (Brito, 2000; Carvalho, 2015; Félix, 2008; Pereira, 2018; Sequeira, 2010) e
podera estar relacionada com questdes culturais e sociais onde € esperado que seja a
mulher a desempenhar essa funcdo. No entanto, existem mudangas no papel atribuido a
mulher, que atualmente passou a exercer funcdes relevantes na vida profissional e
social, que estdo a contribuir para o facto de os homens serem mais participativos
relativamente aos cuidados dos mais velhos (Sequeira, 2010). Apesar de a literatura
(Carvalho, 2015; Figueiredo, 2007; Sequeira, 2010) afirmar, que o género masculino
estd cada vez mais colaborante na prestacdo de cuidados, o que verificamos é que na
nossa amostra estdo apenas representados com 2,5%.

Relativamente ao grau de parentesco com o idoso dependente, sdo 0s membros da
familia direta, maioritariamente os filhos(as), seguidos dos conjuges dos cuidadores,
que sdo responsaveis pelo cuidar. Brito (2000, p.19) afirma que “praticamente todos os
estudos apontam para o facto de a maioria dos cuidados a idosos dependentes serem
prestados pelas filhas”. No entanto, noutros estudos (Carvalho, 2015; Figueiredo, 2007,
Ramos, 2012) o principal suporte na prestacdo de cuidados é dado pelos conjuges e sO
depois surgem os filhos como segundo meio de apoio.

Hanson (2005) também verificou que quando a pessoa idosa é casada, normalmente, é o
cdnjuge que assume a responsabilidade da prestacdo de cuidados e que se conjugue ndo
existir, sdo as filhas ou as noras que surgem com o papel de prestador de cuidados.

Verificou ainda, que quando ndo ha filhos, sdo outros membros da familia, na sua
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maioria do sexo feminino, como sobrinhas, irmads, que assumem esse papel. Aos
homens normalmente cabe um papel de apoio e afeto ao cuidador principal.

Dos dados obtidos no estudo, os cuidadores informais, sdo na sua maioria casados ou
vivem em unido de facto, sdo domésticas, possuem baixo nivel de escolaridade e
coabitam com o idoso que cuidam o que também se encontra nos estudos de Brito
(2000), Carvalho (2015), Félix (2008), Pereira (2018), Ramos (2012) e Sequeira (2007).
No que concerne as habilitacdes literarias, apesar de a maioria revelar baixo nivel de
escolaridade, verificamos que 12,5% dos cuidadores informais possuem ensino
secundario e 12,5% possui formacdo no ensino superior. A baixa escolaridade corrobora
o0s achados de outros estudos (Brito, 2000; Carvalho, 2015; Pereira, 2018) e também a
pouca escolaridade a nivel nacional. Segundo os dados apresentados no Censos 2021, a
taxa de analfabetismo registada é de 3,1%, correspondente a 292 809 individuos com 10
ou mais anos que ndo sabem ler nem escrever, comparativamente a 2011, apresenta um
decrescimo de 2,1% ano em que este indicador se situava nos 5,2%. Verifica-se que de
acordo com a distribuicdo geogréafica, a taxa de analfabetismo por municipios mostra
uma dicotomia entre os municipios do litoral e os do interior, sendo que é no interior
que se encontram o0s Vvalores mais elevados, resultado do maior envelhecimento
populacional. Quanto & analise por sexo, a taxa de analfabetismo nas mulheres (3,1%) é
superior a dos homens (2,1%).

Mesmo assim, ainda com o decréscimo da taxa de analfabetismo, estes valores sdo
significativos e preocupantes.

No que se refere ao tempo em anos de prestacdo de cuidados ao idoso dependente,
verifica-se que na maior parte dos casos (55%) a prestacdo de cuidados tinha um tempo
de duracédo entre 1 e 5 anos, seguindo-se 32,5% entre 6 e 10 anos de evolucdo, estes
dados corroboram com alguns estudos encontrados na literatura (Brito, 2000; Pereira
2018). No estudo de Brito (2000), uma grande parte dos cuidadores informais, (41,5%)
prestavam cuidados entre 1 e 5 anos, sendo que 26,8% desses 0s cuidadores informais
prestavam cuidados hd mais de 10 anos. O mesmo estudo acrescenta que 19,5% dos
cuidadores informais, cuidavam hd menos de um ano e restantes 12,2% tinham um
tempo de cuidados entre 5 e 10 anos.

Figueiredo (2007) refere que os dados relativos ao tempo raramente sdo precisos e reais,
uma vez que os cuidadores informais apresentam dificuldade em datar o inicio de
cuidados, porque ndo sendo coincidentes com situacOes marcantes, comegcam sempre de

forma subtil e gradual.
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Relativamente as ajudas na prestacdo de cuidados, 27,5% os cuidadores informais,
referiram receber ajuda regular de familiares, 22,5% referiram receber ajuda de
instituicdes de solidariedade social ou dos servigcos de salde (nomeadamente de
ajudantes de saude) e os outros 15% dos cuidadores informais referiram ter ajuda de
amigos, ao contrario do que se pode observar nos estudos de Brito (2000) e Félix
(2008). No estudo de Brito (2000), 68,3% dos prestadores de cuidados referiu ndo ter
tido ajuda regular para a prestacdo de cuidados. Dos 31,7% que referiram ter ajuda
regular, 7 os cuidadores informais relataram receber ajuda de instituicdes de
solidariedade social e dos servicos de saude e os restantes 6 0s cuidadores informais de
uma empregada a tempo parcial. No estudo de Félix (2008), o apoio formal foi obtido
através de visitas domiciliarias para o apoio na prestacdo de cuidados, na maioria dos
casos, durante cinco dias por semana por auxiliares do servigo de apoio domiciliario.

No entanto, julgamos que estas diferencas se prendem com a populagdo em estudo e 0s
proprios critérios criados para 0 mesmo.

Quanto as caracteristicas dos idosos dependentes no estudo efetuado, eram
predominantemente do sexo feminino e com idades compreendidas entre os 80 e os 89
anos, embora se tenha encontrado também, um grupo importante de pessoas com mais
de 90 anos (32,5%) o que nos mostra que cada vez mais o aumento do envelhecimento
da populacéo é um fator de preocupacéo e foco de atencdo. Estes dados sdo semelhantes
aos encontrados na literatura (Brito, 2000; Félix, 2008; Ramos, 2012; Sequeira, 2007).
Quanto a perce¢do dos cuidadores informais sobre os problemas relacionados com a
pessoa dependente, a maior parte das situacdes que integram esta dimensdo ndo foram
consideradas pelos cuidadores informais como situacdes causadoras de perturbacéo,
sendo que as situacOes consideradas perturbadoras, foram as relacionadas com o idoso
que estdo a cuidar, nomeadamente a situagdo 5 — “A pessoa de quem cuido chega a por-
me fora de mim” e 11 — “Por vezes a pessoa de quem estou a cuidar exige demasiado de
mim”. Do mesmo modo, apesar de ndo serem situa¢des apontadas pela maioria dos
cuidadores informais, as situacdes assinaladas nos itens 14 (com 42,5% a considerarem-
na perturbadora) e no item 25 (com 45,0% a considerarem-na perturbadora), tambem
estdo relacionadas com o idoso uma vez “A pessoa de quem cuido nem sempre ajuda
tanto quanto poderia” e “O comportamento da pessoa de quem cuido causa problemas”.
Também Félix (2008) e Sequeira (2007) encontraram valores semelhantes nos seus

estudos.
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Na avaliacdo da dimensdo das perce¢fes dos cuidadores informais as reacGes aos
cuidados prestados, a maior parte das situacdes sdo consideradas como perturbadoras e
relacionam-se com aspetos inerentes ao cuidador informal, como o0 pouco tempo para o
cuidador cuidar de si (item 1) a dificuldade em prestar cuidados (item 2), as
perturbacgdes das relacdes familiares (item 9) ou constituirem situacfes perturbadoras do
seu bem estar psicoldgico, plasmadas nos item 19 — “Esta situacdo esta a transtornar-me
0S nervos” e 29 — “Nao consigo sossegar por estar preocupado com os cuidados a
prestar”. No estudo de Félix (2008) apenas sdo referidas como causando alguma
perturbacdo, a falta de tempo que o cuidador tem para si proprio e a sensacdo de
incapacidade de controlo da situacdo relativo a prestacdo de cuidados.

A grande maioria dos cuidadores informais, das seis situacdes expressas nos itens que
compdem a dimensdo das exigéncias fisicas, identifica quatro (10, 13, 15 e 23) como
causadoras de alguma ou muita perturbacgéo, sendo estas situacdes relacionadas com as
exigéncias ou perturbacbes fisicas ou de saude do proprio cuidador. As situacdes
relacionadas com o idoso e que sdo reportadas no item 6 — “A pessoa de quem eu cuido
depende de mim para se movimentar” e no item 24 — “A pessoa de quem cuido sofre de
incontinéncia (ndo controla as necessidades”, ndo foram consideradas, pela maioria dos
cuidadores, como perturbadoras, mas mesmo assim, assumem percentagens muito
similares as dos cuidadores informais que as consideraram perturbadoras com,
respetivamente, 47,5% e 45,0% a considerarem-nas. Relativamente, a avaliacdo da
dimensdo exigéncias de ordem fisica, da CADI, sdo referidos como causando alguma
perturbacdo todos os itens da dimensdo. Os cuidadores percecionam que 0s cuidados,

conduzem a grandes dificuldades de ordem fisica.

Todos os itens da dimensdo “Restri¢gdes na Vida Social” foram considerados como algo
ou muito perturbadoras para os cuidadores informais, sendo assinalados pela grande
maioria. Nesta dimensdo, verifica-se que o prestar cuidados a um idoso dependente
altera a vida social do cuidador informal (item 8 e 18), mas também priva o cuidador do
descanso (item 20). Estes dados sdo semelhantes aos encontrados por Brito (2000) e
Félix (2008).

Quanto a percecdo sobre o deficiente apoio familiar e profissional, verificam-se duas
situacOes diferentes. No apoio familiar as opiniGes dos cuidadores informais sdo mais
dispersas, embora se verifique que as duas situacfes sé@o causadoras de perturbacao,

sendo mais percecionado na falta de apoio de alguns familiares (item 28, com 60,0%
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dos cuidadores). Em contrapartida, a grande maioria dos cuidadores informais néo
percecionou a falta de apoio dos profissionais, referindo ter, quase sempre, de imediato
0 apoio necessario dos mesmos quando estes sdo solicitados. Os dados relativos ao
apoio familiar ndo corroboram com alguns estudos encontrados. No estudo de Félix
(2008), a maioria dos cuidadores referiu que o apoio familiar era escasso, acrescentando
mesmo, que 30,0% dos cuidadores percecionaram alguma perturbacdo, pelo fato da
familia ndo lhes dar tanta atencdo como gostariam, nem ajudarem tanto quanto

poderiam.

Quanto a dimensdo “Problemas Financeiros”, este aspeto ndo afetou 60,0% dos
cuidadores informais, isto é, ndo foi considerado para a maioria dos cuidadores
informais como uma perturbacdo. N&o obstante, 89,0% dos cuidadores informais
percecionam que “A qualidade da minha vida priorou” (item 21), acrescentando alguma
ou até muita perturbacdo. Esta elevada percentagem, que emerge do nosso estudo, vai
de encontro aos resultados de Sequeira (2010) que acrescenta encargos passivos
relacionados com os cuidados prestados que, para além de muitas vezes deixarem de
auferir rendimentos em prol do cuidar, também acrescem gastos com 0s mesmos. Por
outro lado, obtivemos alguns estudos (Félix, 2008; Pereira, 2018) que ndo corroboram
com estes resultados, acrescentando que os problemas financeiros ndo representaram
quaisquer dificuldades para a maioria dos cuidadores informais. E importante
acrescentar que, nestes ultimos estudos, a maior parte dos gastos inferidos aos cuidados
prestados, foram suportados pelos rendimentos das pessoas dependentes, ndo resultando

em encargos para os cuidadores informais.
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3.4. CONCLUSOES DO ESTUDO

Terminado este percurso e tendo como foco o objetivo do estudo, destaca-se as

conclusbes mais significativas:

- Os cuidadores informais sdo, maioritariamente, do sexo feminino (97,5%), com uma
media de idade de 60,35 anos de idade;

- Os cuidadores informais sdo, maioritariamente as filhas, seguidas dos conjuges dos
idosos, e coabitam com a pessoa cuidada;

- Os cuidadores informais sdo, na, sua maioria, casadas ou vivem em unido de facto, sdo
domeésticas e com baixo nivel de escolaridade;

- Na maior parte das situacfes (55,0%) a prestacdo de cuidados tem um tempo de
duracgéo entre 1 e 5 anos;

- Relativamente as ajudas na prestacdo de cuidados, 27,5% dos cuidadores informais
recebem ajuda regular de familiares e 22,5% recebem ajuda de instituicbes de
solidariedade social ou dos servicos de salde;

- Os idosos dependentes sdo, predominantemente, do sexo feminino e com idades
compreendidas entre os 80 e 0s 89 anos;

- A falta de tempo que o cuidador informal tem para si, a sensacdo de incapacidade de
controlo da situacdo relativa a prestacdo de cuidados, a interferéncia nas relacGes
familiares, a perturbacdo do seu humor e stress e 0 constante sentimento de preocupacéo
foram mencionadas como fonte de perturbacéo;

- Os cuidadores informais, percecionam que o0s cuidados conduzem a grandes
dificuldades de ordem fisica;

- Os cuidadores informais, percecionam que a falta de apoio dos familiares é causadora
de perturbacéo;

- Os cuidadores informais, percecionam que o0s problemas financeiros ndo sdo
mencionados como fonte de perturbacdo para a maioria dos cuidadores informais, no
entanto, 89,0% dos cuidadores informais percecionada que a qualidade de vida piorou, o

que provoca perturbacdo.

Em relacdo aos aspetos metodoldgicos, este trabalho deparou-se com algumas barreiras
sendo as mais importantes, o tempo e o tamanho da amostra.
Quanto a amostra, a sua dimensao, imp6e desde logo limitagdes, uma vez que coloca

reservas na interpretacdo dos resultados e na generalizagdo das conclusoes.
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Relativamente ao tempo, conciliar os horérios e limitagbes de tempo da
investigadora/estudante com o dos cuidadores informais para a recolha de dados foi uma
tarefa relativamente dificil. De reforcar que neste periodo, em simultaneo se realizava o
ENP que exigia a participacdo semanal nas atividades exigidas, de forma a atingir 0s
objetivos propostos para 0 mesmo.

Consideramos que este trabalho representa um grande e importante contributo, pois
ajuda a objetivar com dados atuais um problema com o qual nos deparamos diariamente
e que ndo pode ser ignorado. Enquanto profissionais de satde, devemos intervir junto
das entidades competentes e ajudar a criar redes de apoio direcionadas a todos os
cuidadores informais. Este € um problema emergente, em constante crescimento e que
requer, sem qualquer davida, a nossa atencdo direcionando todos os esforcos com o
objetivo de alcangar o bem-estar do cuidador e do idoso cuidado.

A forma como é visto o envelhecimento social, os cuidadores informais e a propria
sociedade esta a mudar. Tudo isto se deve, essencialmente, a mudanca de mentalidades
e a constante ambicdo de querer saber mais sobre o ser humano.

A familia e os cuidadores informais sdo os primeiros a dar resposta a dependéncia dos
idosos. Estes recursos sdo de extrema importancia, sendo uma das estratégias nacionais,
da promocdo do envelhecimento ativo, da adequacdo dos cuidados as pessoas mais
idosas e da promocéo e desenvolvimento de ambientes propicios a capacitacao.

Com este estudo, reforcam-se aspetos ja apontados por outros estudos sobre os
cuidadores informais que continuam a ser cuidadores com dificuldades associadas aos
cuidados, nomeadamente na prestacdo direta de cuidados, nas exigéncias de ordem
fisica da prestacdo de cuidados e nos problemas relacionais com o idoso.

A identificacdo das necessidades € um processo complexo, uma vez que varia de acordo
com o individuo/cuidador, a fase do processo de cuidados e o préprio contexto de
cuidados em que ocorre.

Olhar para o cuidador informal como um todo, dar-lhe a atencdo necessaria e escuta-lo,
resultara numa ajuda personalizada e direcionada a obtencdo da diminuicdo das
dificuldades, e consequentemente, a uma maior satisfacdo, possibilitando um melhor
cuidado e niveis mais elevados de bem-estar de cuidador que esta também a envelhecer.
Parece-nos fundamental, o investimento futuro em estudos com uma amostra mais
alargada, no sentido de se atingir resultados mais reais.

Com uma sociedade a envelhecer, vai-se exigindo uma maior atencdo, mais apoio e

mais cuidados por parte de quem cuida. O reconhecimento de que os cuidadores sdo
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pedras basilares no cuidado aos idosos deve ser uma prioridade para as politicas sociais,
de modo a que quem cuida n&o fique por cuidar.

47



CAPITULO IV. CONTRIBUTOS PARA O DESENVOLVIMENTO DE
COMPETENCIAS PROFISSIONAIS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM
ENFERMAGEM COMUNITARIA NA AREA DE ENFERMAGEM DE SAUDE
COMUNITARIA E DE SAUDE PUBLICA
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De acordo com o protocolo de estagio, o presente relatorio tem como um dos principais
objetivos, espelhar de forma reflexiva e critica as atividades desenvolvidas em contexto
real de trabalho, baseado nos referenciais tedricos ESCSP, em que se explicita todo o
processo de aquisicdo e desenvolvimento de competéncias comuns do enfermeiro
especialista, bem como, o processo de aquisicdo de competéncias especificas EEEC na
area de ESCSP, nos termos respetivamente do Regulamento n° 140/2019, de 6 de
fevereiro e do Regulamento n® 428/2018, de 16 de julho, da OE, incluindo a
componente de investigacdo, bem como o documento orientador do ENP (IPVC,
2021%). Os objetivos de aprendizagem/competéncias definidos para atingir no ENP
encontram se descritos no documento orientador do ENP (IPVC, 2021°%).

Neste capitulo serd efetuada uma reflexdo sobre o caminho percorrido de forma a
espelhar o percurso efetuado até aqui, como, uma descri¢cdo dos contributos que todas
estas aprendizagens e experiencias tiveram para o desenvolvimento e aquisicdo de
competéncias profissionais como EEEC na area de EESC e EESP.

O percurso formativo deste mestrado aportou trés componentes de préticas clinicas, o
Ensino Clinico Enfermagem de Saude Publica, o Ensino Clinico Enfermagem de Saude
Comunitéria e o Estagio de Natureza Profissional.

Os Ensinos Clinicos de Enfermagem de Saude Publica e Enfermagem Comunitaria
decorreram na UCC de Ponte da Barca nos periodos, 27 de setembro de 2021 a 30 de
novembro de 2021 e no periodo de 2 de dezembro de 2021 a 18 de fevereiro de 2022,
respetivamente.

O concelho de Ponte da Barca situa-se no distrito de Viana do Castelo, inserido na
regido do Alto-Minho, localizada no norte de Portugal, pertencendo ao NUTS de nivel
III denominado de “Minho e Lima” e cuja area geografica ¢ de 182,11 km? (INE, 2020).
Este concelho é delimitado por quatro concelhos do norte de Portugal, nomeadamente
Ponte de Lima, Arcos de Valdevez, Vila Verde e Terras do Bouro e ainda com a
comunidade autdbnoma da Galiza pertencente a Espanha (Municipio de Ponte da Barca,
2013). Encontra-se dividido em 17 freguesias, nomeadamente: Azias, Boivaes, Bravies,
Britelo, Unido de Freguesias de Crasto, Grovelas e Ruivos, Cuide de Vila Verde, Unido
de Freguesias de Ermida, Entre-Ambos-o0s-Rios e Germil, Lavradas, Lindoso, Nogueira,
Oleiros, Unido de Freguesias de Pago Vedro de Magalhdes, Ponte da Barca ¢ Vila Nova
de Muia, Unido e Freguesias de Touvedo (Salvador e Sdo Lourengo), Sampriz, Unido de
Freguesia de Vila Cha (Santiago e S3o Jodo), Vade de Sdo Pedro de Vade e Vade de So
Tomé (Municipio de Ponte da Barca, 2013).
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A UCC de Ponte da Barca, integrada no ACES do Alto Minho, inserido na ULSAM,
EPE, abrange uma area de cerca de 184,76 km2 com 17 freguesias, e 11058 habitantes,
segundo os censos de 2021 (INE, 2021). Para alem da UCC, o CS de Ponte da Barca
engloba a USF Terra da Nobrega.

A UCC de Ponte da Barca é constituida por uma equipa multidisciplinar, 9 enfermeiros
(1 enfermeiro especialista na area de saude puUblica e comunitaria, 1 enfermeiro
especialista na area de enfermagem de salde materna e obstétrica, 1 enfermeiro
especialista na area de salde comunitaria, 1 enfermeiro especialista na area de
enfermagem de salde infantil e pediatrica, 1 enfermeiro especialista na éarea de
enfermagem de reabilitacdo e 3 enfermeiros graduados, sendo que 1 possui uma pos-
graduacdo em cuidados paliativos), 1 médico, 1 assistente social, 1 fisioterapeuta, 1
terapeuta da fala, 1 psicologo, 1 nutricionista e 1 assistente técnico (ULSAM,EPE,
2017).

A UCC desempenha as suas funcdes, baseada numa carteira de servigos. Os programas
e projetos da carteira de servigos integram-se no plano de acdo do Agrupamento de
Centros de Saude do Alto Minho, em estreita articulagdo com os parceiros:
Comportamentos e Estilos de Vida Saudaveis; Grupo para a Promocao da Saude (GPS);
Cuidados Continuados Integrados (CCIl); Cuidados Paliativos em Contexto
Comunitario; DPOC — “Respirar Bem, Viver Melhor”; Satide Mental e Doengas
Psiquiatricas — Prevencdo e Controlo de Problemas ligados ao Alcool; IADEM -
Investigacdo-Acdo nas Deméncias e Salde das Pessoas Idosas Frageis (ULSAM,EPE,
2017).

O Ensino Clinico de Enfermagem de Saude Publica teve como objetivos: Aplicar
conhecimentos aprofundados no ambito da Epidemiologia e da Enfermagem de Saude
Pablica, em particular no ambito do Planeamento em Saude; Aplicar pressupostos
sociopoliticos, ético-legais, ideoldgicos e tedrico-metodologicos norteadores da
intervencdo especializada em Enfermagem Comunitaria, na éarea de ESCSP
selecionar/gerir a informacdo no ambito do planeamento em salde e da enfermagem de
salde publica; comunicar com grupos, comunidade, o poder loco-regional, meios de
comunicacdo social e equipa multidisciplinar no ambito da enfermagem de salde
publica; elaborar o diagndstico de satde de uma comunidade ou diagndstico de situacdo
de uma problematica prioritaria dessa mesma comunidade.

Neste ensino clinico, foi realizado ao diagndstico de situacdo de salde, no ambito de

uma problematica considerada prioritaria e foram apresentadas as prioridades
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identificadas, sob a forma de relatdrio escrito, refletido e debatido individualmente e em
plenério.

De forma a dar resposta aos objetivos pretendidos, foi efetuado um estudo da
“Prevaléncia da doenga cronica nos idosos frageis inscritos numa unidade de salde
familiar do Alto Minho” com a finalidade de obter a estratificacdo das doengas cronicas
da populacgéo alvo.

Tratou-se de um estudo quantitativo, ndo experimental e transversal, descritivo de cariz
epidemioldgico e analitico.

Este estudo abrangeu os idosos com idade igual ou superior a 75 anos inscrito na USF
de Terra da N6brega no ano de 2021, nascidos entre 01/01/1900 e 29/09/1946, integrado
no(s) programa(s) nacionais de salde da DGS, nomeadamente: Salde das Pessoas
Idosas, Doencas Cardiovasculares, Hipertensdo Arterial (HTA), Diabetes Mellitus
(DM); Saude Mental; Doencas Respiratorias e Hipocoagulados, cujo ultimo contato
com a Unidade de Saude Familiar, se efetuou entre 1 de janeiro de 2021 e 14 de outubro
de 2021. Foi alcancada uma populagdo de 1847 utentes (S-Clinico, 2021). Excluiram-se
0s utentes que: aquando da consulta da fonte de informacéo, foi identificado o Obito;
cuja residéncia oficial distasse mais de 5 Km dos limites do concelho de Ponte da
Barca; e utentes com inscri¢fes esporadicas, para realizacdo de tratamentos e vacinacao.
Tendo sido obtida uma populacédo alvo de 1736 utentes.

O estudo realizado mostrou a importancia e a pertinéncia de conhecer qual a prevaléncia
da doenca crénica no idoso fragil do concelho de Ponte da Barca, no entanto, importa
enunciar as limitac6es que o caracterizam enquanto estudo cientifico e que deverdo ser
tidas em conta na realizacdo de futuros trabalhos, de modo a dar seguimento ao caminho
iniciado.

Este ensino clinico possibilitou abracar novas experiéncias, explorar bases de dados
especificas utilizadas na USF/UCC o que contribuiu de certa forma, para possiveis
futuros estudos epidemioldgicos e também para o desenvolvimento de competéncias
especificas do EEEC na area de ESCSP.

A concretizacdo deste projeto de investigacdo permitiu a sustentacdo, aprofundamento e
aplicacdo da teoria adquirida. Foi um momento de muita partilha, reflexdo, de avancos e
retrocessos. A inexperiéncia levantou muitas questdes, mas também originou a procura
do melhor caminho para evoluir. Este primeiro passo nos caminhos da investigacéo,

reforcou a vontade de crescer, de criar outras oportunidades, de implementacdo de
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novos projetos de investigacdo nesta e noutras areas, sempre com 0 objetivo de
melhorar a vida da comunidade.

O Ensino Clinico de Enfermagem de Enfermagem Comunitaria, decorreu na mesma
UCC, Ponte da Barca o que nos permitiu dar seguimento ao trabalho iniciado no estagio
anterior.

Este ensino clinico, teve como objetivos o desenvolvimento de competéncias,
nomeadamente o desenvolvimento da pratica profissional e ética na éarea de
enfermagem; promocdo de praticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as
responsabilidades profissionais; desenvolvimento de autoconhecimento e assertividade
e também a contribuicdo para o processo de capacitacdo de grupos e comunidades.
Também com este ensino clinico, pretendia-se a elaboracdo, operacionalizacdo, e
avaliacdo de um plano de acgéo, cuja problematica tivesse sido identificada no ensino
clinico precedente, estagio de enfermagem de saude publica.

Posto isto, a partir do diagnostico de situacdo realizado no Ensino Clinico de
Enfermagem de Saude Publica, foram detetadas areas de intervencdo no que concerne a
prevaléncia das doencas cronicas no idoso. Emerge assim, um projeto de intervencao
designado “BARCA - Importa-sE”, cujo objetivo foi a promocdo do empoderamento
comunitario direcionado a doenca cronica na populacdo idosa fragil do concelho de
Ponte da Barca, de forma a sensibilizar as equipas de satde da UCC e USF de Ponte da
Barca, assim como a comunidade da Unido de freguesias de Ponte da Barca, Vila Nova
de Muia e Paco Vedro de Magalhdes para a tematica.

Este projeto de intervencdo comunitaria seguiu a metodologia do planeamento em
salde, e para a intervencdo foi implementado o Modelo de Avaliacdo, Intervencéo e
Empoderamento Comunitario (MAIEC).

Este exercicio permitiu tomar mais consciéncia do papel do EEEC na area de ESCSP,
pelas competéncias que lhes sdo atribuidas, no que diz respeito a construgdo de projetos
de intervencdo em settings e grupos vulneraveis, assim como no estabelecimento de
parcerias inter e intra instituicGes e com a comunidade.

O ENP, é o culminar de todo um longo percurso, é a aproximacao a realidade de todo o
processo de aprendizagem. Segundo Alarcdo e Rua (2005), o estagio € 0 momento de
observacao e intervencdo em contexto de servicos de salide ou outros, com o objetivo de
desenvolver capacidades, atitudes e competéncias.

De acordo com os mesmos autores, neste ambiente formativo é suposto que o estudante

desenvolva atitudes e processos de autorregulagcéo e integre, mobilize e estimule os
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conhecimentos adquiridos na componente tedrica e tedrico-prética, atraves da interagdo
com situagdes reais em contextos diferenciados (Alarcéo, Rua, 2005).

Salientam ainda, o papel do estudante em todo este processo, pois ninguém pode
aprender por ele. No periodo de estagio, compete-lhe fazer uma leitura compreensiva da
realidade, que é possibilitada pelo referencial disciplinar de que dispde e pelas relacbes
interdisciplinares que estabelece. Para tal, s&o fundamentais, a capacidade de observar e
a capacidade de interpretar. Acrescentam ainda, que o estudante deve envolver-se
progressivamente nas atividades e desenvolver competéncias, o que exige, aprender
rotinas e técnicas, desenvolver capacidades de comunicacdo e construir atitudes
deontolégicas (Alarcdo, Rua, 2005).

A necessidade de mudanca, de acrescentar conhecimento ao nNnOSSO percurso
profissional, depois de 22 anos de pratica em contexto hospitalar, levou-nos a descobrir
novos horizontes e desafios na pratica dos cuidados de saude em contexto de CSP.
Foram momentos de constante aprendizagem, aquisicdo de novos conhecimentos,
habilidades e capacidades, sempre com a finalidade de dar resposta as necessidades de
cuidados de saude das populacdes e que permitissem uma intervencdo fundamentada na
evidéncia cientifica e direcionada para um contexto situacional de saude no cuidado a

pessoa, a familia e a comunidade.

4.1. COMPETENCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA

Segundo o Regulamento n°140/2019, 2019, o enfermeiro especialista define-se como:
“... aquele a quem se reconhece competéncia cientifica, técnica e humana para prestar
cuidados de enfermagem especializados nas areas de especialidade de enfermagem”
(p.4744).

Todos os enfermeiros especialistas, independentemente da sua area de especialidade,
partilham competéncias que sdo comuns e transversais a todas as especialidades e
aplicaveis a todos os contextos de prestacdo de cuidados de satude. No Artigo 4.°, do
referido regulamento identificam-se quatro dominios das competéncias comuns:
responsabilidade profissional, ética e legal; melhoria continua da qualidade; gestdo dos
cuidados; e desenvolvimento das aprendizagens profissionais.

Nos proximos itens apresentamos, analisamos e justificamos as competéncias

desenvolvidas nos quatro dominios mencionados.
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4.1.1. Responsabilidade profissional, ética e legal

No que se refere ao dominio da responsabilidade profissional, ética e legal,
desenvolveram-se competéncias ao longo de todo o curso, agindo de acordo com as
normas legais, 0s principios éticos e a deontologia profissional, garantindo uma pratica
de cuidados assente nos direitos humanos e nas responsabilidades profissionais. Estas
competéncias assentam num corpo de conhecimentos no dominio ético e deontoldgico,
no respeito pelas preferéncias da pessoa, familia ou comunidade, no respeito pelos
direitos humanos e na andlise e interpretacdo de situacBes especificas de cuidados,
potenciadoras de gerar situacfes comprometedoras (Regulamento 140/2019, 2019).

Durante o ENP, foram desenvolvidas e cumpridas estas competéncias em todas as
atividades planeadas, ao pedir as devidas autorizacGes para realizar o diagnostico de
situacdo, ao promover a protecéo dos direitos humanos, respeitando a confidencialidade,
e ao respeitar e fazer respeitar, as op¢oes culturais e morais dos cuidadores informais, ao
aceitar que 0s mesmos pudessem recusar responder aos questionarios ou desistir a
qualquer momento do seu preenchimento se dai resultasse qualquer prejuizo, bem como

ao cumprir o dever de sigilo ao manter o anonimato da pessoa.

4.1.2. Melhoria continua da qualidade

No ENP desenvolveu-se esta competéncia em todas as atividades planeadas. Durante a
semana de dinamizacao da saude oral, em que se pretendia a melhoria da higienizacao
oral das criancas; no desenvolvimento do estudo de investigacdo “Dificuldades em
cuidar a pessoa idosa dependente no domicilio — Perce¢do do Cuidador Informal”, uma
vez que os resultados obtidos serdo a fundamentacdo para o planeamento de uma
intervencdo que possa colmatar as dificuldades percecionadas pelos cuidadores
informais; na elaboracdo de uma manual de articulacdo entre unidades funcionais de
salde, que tem como objetivo simplificar procedimentos através do estabelecimento de
regras simples e claras, facilitando a resolucdo dos problemas de gestdo corrente e
promover ganhos de eficiéncia para a instituicdo; a participacdo na Elaboracdo de um
Projeto de educacdo para a satde para implementa¢do num agrupamento de escolas e a

colaboracdo e participacdo no Gabinete de Informacdo ao Aluno (GIA), que é um
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espaco promotor de Vvarias iniciativas no ambito da promocéo e protecdo da salde na

comunidade escolar.

4.1.3. Gestao dos cuidados

No presente dominio, observam-se as seguintes competéncias: Gere o0s cuidados de
enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a articulagdo na equipa de salde; e
adapta a lideranca e a gestdo dos recursos as situacdes e ao contexto, visando a garantia
da qualidade dos cuidados (Regulamento 140/2019,2019).

Neste ambito, demonstramos sempre disponibilidade para colaborar com a equipa da
UCC em todas as atividades propostas, proporcionando um ambiente positivo e
favoravel a pratica clinica.

Procuramos cooperar no processo de tomada de decisdo relativo ao processo de cuidar,
desenvolvendo as competéncias para quando se deve “negociar” ou “referenciar” para
diferentes cuidados de saude. Ao colaborar e participar nas atividades relativas a
vacinacdo contra a COVID-19 em algumas institui¢cGes da area de abrangéncia da UCC,
foram desenvolvidas ainda capacidades na area de planeamento, gestdo e coordenacao,
que potenciaram o reconhecimento das distintas e interdependentes funcbes de todos os
membros da equipa.

Esta competéncia foi também, desenvolvida ao longo de todo o projeto, desde a escolha
e pertinéncia do tema, do modelo tedrico subjacente, aos métodos de priorizacdo e da

estratégia escolhida.

4.1.4. Desenvolvimento das aprendizagens profissionais

No dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais, foram desenvolvidas
as competéncias inerentes, ao aprimorar 0 autoconhecimento e a assertividade,
reconhecendo os limites e recursos pessoais e profissionais e a forma como podemos
interferir nas relacdes terapéuticas e profissionais que estabelecemos.

Procuramos aproveitar todas as oportunidades geradoras de crescimento de forma a
aprender com todas as explicaces e orientacdes fornecidas, 0 que nos proporcionou

uma crescente capacidade de avaliacdo das situacGes. Para esta evolugdo, tambem
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contribui a constante pesquisa e revisdes bibliograficas sobre o papel do enfermeiro de
salide comunitaria.
Neste dominio e como ja referido anteriormente, tivemos a oportunidade de participar
como educadoras no contexto de estagio aquando da semana de dinamizacdo da satde
oral, em que se pretendia a melhoria da higienizacdo oral das criancas.
O atual Programa Nacional de Saude Escolar assenta na premissa de que a soma da
Saude com a Educacdo se reflete em literacia e no assumir de decisdes responsaveis em
salde. Este resultado sera tanto mais eficaz e rdpido se a parceria saude+escola
trabalharem em todos os dominios dos diferentes eixos propostos (Portugal, 2015). A
salde oral emerge como area de intervencdo naquele que é o foco da capacitacdo e a sua
prevencdo é também eixo estratégico do atual Programa Nacional para a Saude Oral
(PNPSO) 2021-2025, cuja pretensdo sera “promover a saude oral ao longo da vida, com
eficiéncia, equidade e tendéncia para a universalidade” (Portugal, 2021). E prioridade,
no que se refere as criangas e jovens
“o incentivo a escovagem dos dentes com dentifrico fluoretado, em casa e em
ambiente escolar, [...] complementada com a aplicacdo de vernizes de flGor no
pré-escolar, com o bochecho com solugdo fluoretada no 1° ciclo e com a
aplicacdo de selantes de fissuras aos 4, 7, 10 ¢ 13 anos” (Portugal, 2021).
O inicio desta atividade prendeu-se com o contato prévio com as escolas das criangas do
ensino pré-escolar do Agrupamento de Escolas de Barroselas (AEB) e das criancas do
1° ciclo do mesmo agrupamento, onde foi apresentado todo o projeto.
O objetivo geral da atividade foi informar, pelo menos 50% das criancas dos 3 aos 10
anos inseridas no AEB, sobre a importancia da sadde oral ao longo do ciclo de vida. Foi
elaborado um plano de sessdo de formacao, explicado todo o processo aos professores e
educadores. Durante o processo foram entregues questionarios de diagndstico (antes e
depois das sessdes) e um cartdo de preenchimento de lavagem de dentes que os alunos
preencheram durante um periodo de 2 semanas.
Tal como esta previsto nas competéncias enquanto formador, foi avaliado o impacto da
sessdo de formacdo através da aplicacdo do instrumento de avaliacdo da sessdo de
formacdo, cujos resultados demonstram que se atingiu o objetivo proposto para a sessdo

e proporcionaram melhorias para intervencgdes futuras.
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4.2. COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM
ENFERMAGEM COMUNITARIA NA AREA DE ENFERMAGEM DE SAUDE
COMUNITARIA E DE SAUDE PUBLICA

De acordo com o Regulamento n° 428/2018, de 16 de junho, o EESC na area de ESCSP,
fruto do seu conhecimento e experiéncia clinica, assume um entendimento profundo
sobre as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saude e uma
elevada capacidade para responder de forma adequada as necessidades dos diferentes
clientes (pessoas, grupos ou comunidade), proporcionando efetivos ganhos em salde.
De acordo com o mesmo documento, o enfermeiro, tendo por base o seu percurso de
formacdo especializada adquiriu competéncias clinicas especializadas e concretizadas
de acordo com o alvo e contexto da intervengdo e que visam prover um enquadramento
para certificacdo das competéncias e dar a conhecer ao cidaddo, qual o papel deste e o
que pode esperar do seu trabalho (Regulamenton®428/2018, 2018).
No artigo 2°, do mesmo Regulamento, séo definidas as competéncias especificas do
EEEC na area de ESCSP:
a) Estabelece, com base na metodologia do planeamento em salde, a avaliacdo
do estado de salde de uma comunidade; b) Contribui para o processo de
capacitacdo de grupos e comunidades; c¢) Integra a coordenacdo dos Programas
de Salde de ambito comunitario e na consecucdo dos objetivos do Plano
Nacional de Salde; d) Realiza e coopera na vigilancia epidemiologica de ambito
geodemografico (Regulamento n® 428/2018, p.19354).
Tal como descrito no enquadramento concetual dos padrdes de qualidade dos cuidados
especializados em ESCSP (Regulamento n°348/2015, 2015) o ENP, teve como alvo de
intervencdo a comunidade, e os cuidados de enfermagem tiveram por foco da sua
atencdo as respostas humanas aos processos e aos problemas de uma comunidade,
designadamente através do desenvolvimento de um projeto de intervencdo com vista a
capacitacdo e empoderamento da mesma.
Foi também possivel, durante todo o ENP o desenvolvimento, tal como descrito no
mesmo enquadramento (Regulamento n°348/2015, 2015), de capacidades para:
Entender os determinantes dos problemas de saude de grupos ou de uma comunidade na
concecdo do diagndstico de saude de uma comunidade; Identificar as necessidades em
salde de grupos ou de uma comunidade; Conceber, planear e implementar projetos de

intervengdo com vista & consecucdo de projetos de saude de grupos e/ou comunidades;
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Intervir em grupos e/ou comunidades; Coordenar e dinamizar programas de
intervencdo; Mobilizar os parceiros/grupos da comunidade para identificar e resolver os
seus problemas; Monitorizar a eficcia dos Programas e Projetos de intervencdo para
problemas de saude com vista a quantificacdo de ganhos em salde da comunidade;
Participar na gestdo de sistemas de vigilancia epidemioldgica; Utilizar a evidéncia
cientifica para solucfes inovadoras em problemas de satde publica.

O desenvolvimento de competéncias especificas do EEEC na area de ESCSP sé foi
possivel pela mobilizacdo e aquisicdo de competéncias adquiridas ao longo do percurso

formativo, no CMEC, mais concretamente nos ensinos clinicos e no ENP.

4.2.1. Estabelece, com base na metodologia do Planeamento em Salde, a avaliagéo
do estado de saude de uma comunidade

Ao longo de todo o percurso de intervengdo, a metodologia do planeamento em saude
manteve-se sempre presente, desde o diagnostico de situacdo para a realizagdo dos
estudos efetuados, passando pelo estabelecimento de prioridades de saude das
comunidades/grupos alvo, na formulacdo de objetivos e estratégias face a priorizacdo
das necessidades em saude dos grupos alvo, na fase de estabelecer programas e projetos
de intervencdo com vista a resolucdo dos problemas detetados até a fase de avaliacdo de
programas e projetos de intervencdo com vista a resolucéo dos problemas identificados.

Nos ensinos clinicos realizados, durante o percurso formativo, foi possivel a avaliagdo
do estado de saude de diferentes comunidades. No ensino clinico de Enfermagem de
Saude Publica, foi realizado um estudo de Prevaléncia da Doenga Crénica nos Idosos
Fréageis, no ensino clinico de Enfermagem Comunitaria, com a implementacdo do
MAIEC com o objetivo de Promover o empoderamento comunitario direcionado a
doenca crénica na populacao idosa fragil do concelho de Ponte da Barca foi possivel a
intervencdo junto de diferentes comunidades: UCC de Ponte da Barca; Unido de
freguesias de Ponte da Barca; Vila Nova de Muia e Paco Vedro de Magalhdes;
Contratos Locais de Desenvolvimento Social e a Unidade de Saude Familiar Terra da
NoObrega. Por ultimo, no ENP, a atuacdo pautou-se pela intervencdo junto da

comunidade dos cuidadores informais.
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4.2.2. Contribui para o processo de capacitacdo de grupos e comunidades

Durante o caminho percorrido e nas atitudes tomadas, julgamos ter contribuido para o
processo de capacitagdo de grupos e comunidades. Para tal, participamos, em parceria
com outras instituicbes da comunidade, em projetos de intervencdo comunitaria dirigida
a grupos com maior vulnerabilidade. Tivemos oportunidade de integrar e participar,
durante o periodo de estagio, no GIA, situado na comunidade escolar, que € um espago
de didlogo e convivio, e um ambiente informal que promove iniciativas no ambito da
promocao e protecdo da salde. A equipa é formada por enfermeiros e professores e tem
como objetivos o esclarecimento de duvidas no ambito da protecdo e promocdo da
salde, quer a nivel individual quer a nivel coletivo; a promoc¢do a adesdo a estilos de
vida mais saudaveis e a preven¢do/diminuicdo de comportamentos de risco e também
orientar os alunos para decisbes mais sustentadas e saudaveis. No GIA, 0s jovens
podem ter acesso a informacéo credivel sobre varios temas relacionados com a saude
em geral e com a sua saude em particular, nomeadamente sobre as areas da saude
sexual, estilos de vida saudaveis/comportamentos de risco, alimentacdo, gestdo de
conflitos, entre outros.

Assumimos sempre a lideranca ao longo de todos os trabalhos, dinamizamos,
envolvemos a equipa e também mobilizamos parceiros/grupos da comunidade para
identificacdo e resolucdo de problemas de satde perspetivando, também, a continuidade
dos projetos para o alcance da capacitacdo das comunidades

Para o atingimento desta competéncia, foi necessario um grande investimento na

mobilizacdo de conhecimentos a nivel de enfermagem, comunicacao, educacao e social.

4.2.3. Integra a coordenacdo dos Programas de Saude de ambito comunitario e na

consecucao dos objetivos do Plano Nacional de saude

Participamos e cooperamos em atividades de programas de saude que fazem parte do
Plano Nacional de Salde, nomeadamente no Programa Nacional de Saude Oral, com a
atividade de dinamizacao da saude oral, em que se pretendia a melhoria da higienizacéo
oral das criancas e que foi descrita anteriormente neste relatério, no Programa Regional

de Educacdo Sexual em Saude Escolar “PRESSE”, que é promovido pela ARS Norte,
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I.P. e que colaboramos e integramos no GIA. Esta atividade também ja foi mencionada
anteriormente.

Colaboramos na elaboragdo de um protocolo entre os servigos de salde e as diferentes
instituicbes da comunidade, nomeadamente com atividade em que foi elaborado um
Projeto de Educagdo para a Saude, “Estudar em Barroselas ¢ Crescer e Aprender com
Saude” Um Projeto de Promogdo e Educacgdo para a Saide em Contexto Escolar. S&o
objetivos gerais deste Projeto: melhorar a Literacia em Salde das criancas e jovens do
agrupamento de escolas de Barroselas e melhorar a satde global das criancas e jovens
do mesmo agrupamento.

Colaboramos ainda, na elaboracdo de um Manual de Articulacdo entre a UCC e o0s
diferentes Servigos da ULSAM, E.P.E. O Manual de Articulagdo consubstancia um
compromisso firmado entre as unidades e servicos e gabinetes da ULSAM, E.P.E. e a
UCC de Barroselas. A criacdo deste Manual resulta da necessidade de compatibilizar a
existéncia de UCC como estrutura prestadora de cuidados de saide com autonomia
organizativa, funcional e técnica.

Foram, experiéncias bastante enriquecedoras, que nos permitiram um enorme
desenvolvimento pessoal e profissional para aquisicdo e desenvolvimento de

competéncias especificas.

4.2.4. Realiza e coopera na vigilancia epidemiologica de ambito geodemografico

Esta competéncia foi desenvolvida, quando se efetuaram os diagndsticos de situacao, se
aplicaram os questionarios para obtencdo de dados aos cuidadores informais, durante o
tratamento e analise dos dados e na utilizacdo técnicas estatisticas especificas de calculo
e interpretacdo dos resultados.

Todos os dados que resultaram destas intervencfes, contribuem para a analise de

potencialidades e limitacdes das técnicas e medidas epidemioldgicas.
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CONCLUSAO



Finalizado este percurso formativo e este relatorio, emerge a necessidade de aludir
algumas considerages finais sobre o seu desenvolvimento, os resultados alcangados, 0s
pontos fracos e fortes, os contributos que daqui advém.

Apos este estdgio em contexto comunitério, acrescento que vivenciamos um processo
interativo, baseado no empoderamento comunitéario e/ou capacitacdo para melhoria da
qualidade de vida. Reconhecer que os membros da comunidade podem ser heterogéneos
e, apesar disso, capazes de partilhar necessidades e interesses, reflete a importancia dos
promotores da salde neste modelo continuo, complexo e dindmico, que articula através
da acdo coletiva o desenvolvimento de competéncias necessarias a mobilizacdo de
recursos, a lideranca, a avaliacdo de problemas e a implementacdo de programas de
promocao da salde.

O caminho percorrido ao longo de todo o percurso foi, sem diavida, marcado e
enriquecido com grandes experiéncias vividas. Foram momentos intensos, repletos de
emocoes e carregados de uma bagagem enorme de conhecimentos adquiridos. Foi um
momento de muita partilha, reflexdo, de avangos e retrocessos, e tal como todos os
percursos formativos, este ndo foi ilibado de dificuldades que exigiram empenho,
determinac&o e capacidade de superacéo.

Os objetivos gerais, tracados para o ENP foram atingidos proporcionando a aquisi¢ao de
habilidades e competéncias na pratica de cuidados de Enfermagem de Saude
Comunitaria e de Saude Publica (competéncias comuns do enfermeiro especialista e
competéncias especificas do EEEC na area de ESCSP), fundamentadas na ética,
deontologia, responsabilidade profissional e em conhecimentos cientificos, técnico-
instrumentais e socio relacionais.

Este relatério do ENP descreve de forma reflexiva todas as atividades que permitiram o
desenvolvimento de competéncias profissionais e contribuiu, também, para a obtencéo
de dados sobre as dificuldades percecionadas pelos cuidadores informais, o que
futuramente pode ajudar na atuacéo de enfermagem em beneficio dos mesmaos.

A atitude reflexiva adotada durante o percurso e a realizacdo do relatorio, permitiu uma
maior consciencializacdo da aquisicdo e desenvolvimento de competéncias comuns e
especificas do EEEC na area de ESCSP, que originou um processo de mudanca e
crescimento pessoal e profissional que de futuro sera um contributo digno para uma

prestacdo de cuidados de qualidade a comunidade.



O EEEC na area EESCSP, como promotor, cabe a responsabilidade de prestar atengéo a
forma como cada pessoa/ cuidador informal define os seus proprios objetivos de salde,
num padrdo de relagdes mutuas entre o grupo e a comunidade do qual resultam

processos de mobilizacdo, participacéo e organizacao proprios.
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ANEXO | - ESCALA CARERS' ASSESSMENT OF DIFFICULTIES INDEX (CADI)
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CADI (Carers’ Assessment of Difficulties Index)

{Molan & col., 1988; fradugao portuguesa: Luisa Brito & Joao Barrelo, 2000)

O CADI & uma lista de 30 afirmaghes, feilas por pessoas que prestam cuidados, acerca das dificuldades
gque enfrenfam. Leia atenfameanis cada uma das afirmagdes, & indique da modo sa aplicam a0 seu caso,
colacando o sinal X no espago que melhor corrésponder 8 SUa opiniao.

Mao Isto acontece no meu caso e sinto que:
acontece
no meu
caso
Prestar cuidados PODE SER DIFICIL Mao me | Causa-me Perturba-me
porgue: perturba alguma muita
perturbagao
1 Mao tenho tempo suhiciente para mim

propriciz)

2

Par vezes sinfo-me “da maos atadas |
sem poder fazer nada para dominar a
sifuacan

Mao consigo dedicar tempo suficianta
a5 oulras pessoas da familia

Traz-me problemas de dinhairo

A pessoa de quem éu cuido chega a
por-me fora de mim

A pessoa de quem au cuido dapenda
de mim para 58 movimaniar

Parece-me que o5 tecnicos da salnda
imadicos, enfermeiros, assistentes
sociais, elc.) nao fazem bem ideia
dos problemas que os presiadores da
cuidados enfrentam

Afasta-me do convivio com oufras
pess0as & de oulras coisas de quea
gosto

Chega a franstomar as minhas
ralaghes familiaras

10

Deixa-me miuiba cansado(a)
fisicaments

1

Paor vezes a pessoa de quam esiou a
cuidar exige demasiado de mim

12

Deixou de haver o senlimento gqua
havia na minha relagio com a passoa
de quem cuido

13

A pessoa de quem cuido necessila da
muita ajuda nos seus  cuidados
pEE50aIs

14

A pess0a de quem cuido nem sempra
gjuda tanto quanio poderia

15

Ando a darmir pior por causa desla
sifuacan

16

Az pessoas da familia ndo dao tama
alenc3o como au gosiaria

17

Esta situagin faz-me senfir irnfadola)

18

Mao estou com os maus amigos tama
guanioc gostaria




Nao Isto acontece no meu caso e sinto que:
acontece
no  meu
caso
Prestar cuidados PODE SER DIFICIL Mao me | Causa-me Perturba-me
porgue: perturba alguma muito
perturbagao

19 Esta situag@o esta a transtormar-me
05 Nenos

20 Mao consigo ter um lempo da
descanso, nem fazer uns dias de
férias

21 A qualidada da minha vida piorau

22 A pessoa de quem cuido nem
sampre da valor ao que eu faco

23 A minha salde ficou abalada

24 A pessoa de quem cuido sofre de
incontinéncia (ndo controla as
necessidades)

25 O comporiamenta da pessoa de
guem cuido causa problamas

26 Cuidar desla pessoa nao me da
gualguer satistagao

27 Mao recebo apoio suficiente dos
sarvigos de salde & dos senvigos
sociais

28 Alguns familiares ndo ajudam tamta
guanto poderiam

29 Mao consigo sossegar por eslar
preccupadala) com os cuidados a
prestar

a0 Esta  situagdo faz-me  sentir
culpadoda)

Se entende gue, no seu caso, ha outras dificuldades resultantes da situacdo de estar a prestar
gcuidados. por favor indique-as a seguir e assinale, como fez atras, em que medida elas o

perturbam.

Isto acontece no meu caso e sinto que:

Prestar cuidados PODE SER DIFICIL porgue: Hao me Causa-me Perturba-me
perturba alguma muito
perturbagac
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ANEXO Il - ESCALA DE BARTHEL
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Escala de Barthel

Nome do utente:

Data da Avalizagao: /I Pontuacéo Obtida:

Assinatura do enfermeiro:

Evacuar
0 = Incontinente (ou precisa que lhe fagam um enema);
1 = Acidente Ocasional (uma vez por semana);
2 = Continente
Urinar
0 = Incontinente ou cateterizado e incapacitado para o fazer
1 = Acidente Ocasional (méximo uma vez em 24 horas);
2 = Continente (por mais de 7 dias)
Higiene Pessoal
0 = Necessita de ajuda com o cuidado pessoal
1 = Independente no barbear, dentes, rosto e cabelo (utensilios fornecidos)
Ir & casa de banho
0 = Dependente
1 = Precisa de ajuda mas consegue fazer algumas coisas sozinho
2 = Independente
Alimentar-se
0 = Incapaz
1 = Precisa de ajuda para cortar, barrar a manteiga, etc..
2 = Independente ( a comida é providenciada)
Deslocacdes
0 = Incapaz — ndo tem equilibrio ao sentar-se
1 = Grande ajuda fisica ( uma ou duas pessoas), mas consegue sentar-se
2 = Pequena ajuda (verbal ou fisica)
3 = Independente
Mobilidade
0 = Imobilizado
1 = Independente na cadeira de rodas incluindo cantos, etc...
2 = Anda com ajuda de uma pessoa (verbal ou fisica)
3 = Independente (alguns tem a ajuda de uma bengala)
Vestir-se
0 = dependente

1 = Precisa de ajuda, mas faz cerca de metade sem ajuda

2 = Independente (incluindo bot6es, fechos e atacadores) Classificag&o:
Escadas 0 - 04 — Muito Grave

0 = Incapaz 05 -09 — Grave

1 = Precisa de ajuda (verbal, fisica, ajuda carregando) 10-14 — Moderado

2 = Independente para subir e descer 15-19 — Ligeiro
Tomar banho 20 - Independente

0 = Dependente

1 = Independente (ou no chuveiro)
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APENDICE | — QUESTIONARIO SOCIO DEMOGRAFICO E CONTEXTUAL
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\add

Escola Superior
de Salide

QUESTIONARIO SOCIO-DEMOGRAFICO E CONTEXTUAL
“Dificuldades em cuidar a Pessoa Idosa Dependente no domicilio numa

regido do Alto Minho - Percec¢ido do Cuidador Informal”

Por favor coloque uma X no(s) quadrado(s) que melhor se adequa(m) a sua
situacdo; escolha apenas uma opcdo, exceto se na questdo existir orientacéo
contraria. Quando solicitado, responda por breves e simples palavras na linha

em branco para o efeito.

DADOS DE IDENTIFICACAO DA PESSOA IDOSA DEPENDENTE
1. Idade: anos

2. Sexo: (1) Feminino o (2) Masculino o

DADOS DE IDENTIFICACAO DO CUIDADOR

1. Idade: anos.

2. Sexo: (1) Feminino o (2)Masculino o

3. Estado Civil:

(1)Casado(a)/Unidao de Facto o (2)Solteiro(a) o
(3)Viavo(a) o (4)Divorciado(a)/Separado(a) o

4. Habilitagbes Literarias:

(1)Sem escolaridade o (2)Sabe ler e escrever o

(3)1°ciclo do Ensino Basico (4°ano) o (4)2°iclo do Ensino Basico (6°ano) o
(5)3°ciclo do Ensino Basico (9°ano) o (6)Ensino secundario (12° ano) o

(7)Ensino superior o (8) Outro o Qual?

5. Situacé&o profissional/ocupacéo:

(1) Empregado o Profissao?

(2) Desempregado o (3) Doméstico o
(4) Estudante o (5) Reformado o Profissdo anterior?
(6) Pensionista o (7) Outra o Qual?

6. Com quem vive? (Cologue uma X nas opc¢des que se aplicam a si)
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(1) Coénjuge o (2) Pais O
(3)Sogros o (4)Filhos o (5)Outro(s)Familiar(es) o
Qual (ais)?

7. Relacao de parentesco com o idoso dependente:
(1) Coénjuge o (2)Filho(a) o

(3) Irmao(a) o (4) Pai o

(5) Mae o (6)Tio(a) o

(7) Sogro(a) o (8) Outro o Qual?

8. H& quanto tempo, em anos, presta cuidados a este idoso?

anos.

9. Quantas horas, em média, gasta por dia a cuidar do idoso em causa?

horas por dia.

10. Vive na mesma casa com o idoso que tem a seu cuidado?

(1) Sim o De que forma? a. Permanentemente o b. Esporadicamente o
(2) Nao o

11. Recebe algum tipo de apoio para cuidar do idoso em causa?
(1) Sim o (2) Nao o

Se respondeu SIM a pergunta anterior, refira:

11.1. De quem recebe ajuda/apoio?

(assinale com um X todas as opc¢des gque se aplicam ao seu caso)
a. Familiares o -

b. Amigos o

c. Vizinhos o

d. Apoio Domiciliario o

e. Outro o

Qual?

Muito grata pela sua colaboracéo!

Soraia Cadilha

Data: / /
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81



Luisa Brito <lbrito@esenfc.pt> 21 de marco de 2022 as 11:50
Para: soraiacadilha@gmail.com

Cc: brito.ml@gmail.com

Bom Dia, Sra. Enf2 Soraia Cadilha,

E com todo o gosto que lhe envio, em anexo, a vers3o portuguesa da CADI, para efeitos de
realizag¢do do seu trabalho de Mestrado. Junto também 2 artigos dos autores originais
(Nolan et al.) que, juntamente com a minha dissertagdo (também em livro, Quarteto

Editora), poderdo ser Uteis no trabalho dos dados recolhidos.

Para efeito de continuagdo do processo de validagdo da escala para a populagao
portuguesa, solicito-lhe que, no final do seu trabalho, me envie uma sintese dos principais
resultados obtidos com a escala, acompanhados de uma breve caracterizagao da

populacdo/amostra utilizada.

Desejo-lhe as maiores felicidades para o seu trabalho, e encontro-me ao dispor para algum
esclarecimento que seja necessdrio. Por acaso, estou a viver em Barroselas desde Agosto do
ano passado, na sequéncia do meu pedido de aposentagdo. Se por acaso tiver

disponibilidade, terei todo o gosto em encontrar-me consigo e em ajudar no que for

possivel. Deixo-lhe o meu contacto teIefénico_.

Com os meus melhores cumprimentos,

Maria Luisa Brito
RN, MSc, PhD
Professora-Coordenadora da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra

UCP Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatria
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. o T & 1
-’
‘ (W Realizago de Projeto de Investigagio Clinica CH<S
e Parecer n® 24/2022 -CES Pag. 1de 2

Comissdo de Etica para a Saide (CES)

Data de Entrada no Secretariado da CES: | Solicitado pelo Canselho de Administracio
N™14 - 21/03/2022 ‘

Assunto: Em nome do(s) investigador({es);
Solicita autorizagio para a realizagio do |
Projecte  de  Investigagiio  intitulado: | ULSAM a desenvolver o Estagio na UCC
‘Dificuldades em Cuidar a Pessoa Idosa | de Barroselas, integrado no Mestrado em
Dependente numa regido do Alio Minho”, Enfermagem Comunitaria da ESS - IPVC

Ana Soraia Gomes Cadilha, enfermeira da |

| .-

1. A(s) questio(des) colocada(s)

Estudo de investigage de caricter quantitative, descritive e transversal. A amostra
consiste nos cuidadores informais gue cuidam de pessoas idosas dependentes no
domicilio, inscritos na UCC de Barroselas e que cumpram os critérios de incluséo

Como instrumento de recolha de dados sera utilizado o Questiondrio Sociodemografico e
contextual; Indice Barthel e Indice para AvaliagBo das Dificuldades do Prestador de
Cuidados.

Este estudo tem como objetive geral conhecer a percecao do Cuidador Informal {CI)
acerca das dificuldades em cuidar a pessoa idosa dependente no domicilio numa regido
do Alto Minho. 580 objetivos especificos do estudo:

- Caracterizar os Cuidadores Informais da pessoa idosa dependente no domicilio a nivel
sociodemografico & contextual;

- Caracterizar a pessoa idosa dependente quanto ao grau de dependéncia;

- Descrever as dificuldades percecionadas pelos cuidadores informais no cuidar da
pessoa idosa dependente no domicilio.

2. Fundamentagio

O envelhecimento demogréfico & uma preocupagio a nivel mundial @ um dos malores
desafios da sadde publica contemporinea, Em 2018, Portugal apresentava um acentuado
aumento da populacéo idosa com um indice de envelhecimento de 157 .4 idosos por 100
jovens, ultrapassando a EU, cujo indice de envelhecimento era de 132,3 idosos por 100
jovens, ocupando a 3% posicio no conjunto destes paises. A Sub-regifo do Alto Minho
apresenta valores muito superiores, 217 idosos para cada 100 jovens e o indice de
envelhecimento em VC é de 183,3 idosos por 100 jovens,
As doengas cranicgs e degenerativas e os transtornos mentais sdo influenciados pelo
envelhecimento, tormando o doente dependente de um cuidador. Os cuidadores informais
do idoso dependente encontram-se expostos a elevadas e progressivas pressbes e
exigéncias. Cuidar de alguém com dependéncia significa, porianto, um trabalho continuo,
diaric e permanente por parte do Cl sem qualquer periodo de descanso, o gue conduz
invariavelmente ao seu desgaste e interferéncia na sua gualidade de vida. Varios estudos
demonstram que ha repercusstes na salde fisica, psicoldgica e emocional do Cl do
doente dependente. E pertinente que se realizem estudos de investigagdo sobre o tema, a
nivel local, de forma a percecionar as dificuldades sentidas pelos Cl, com o intuito de
fundamentar programas e politicas de intervenclio nesta area. Este projeto permitira

&0
Mod. Q756D Nowl14 o
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identificar quais as dificuldades percecionadas pelo Cl, no cuidar do idoso dependente, o
que contribuird para uma interveng#o mais direcionada para as necessidades reais dos

mesmos.

3. Concluséolparecer

Cabe 4 Equipa que esta a acompanhar estes doentes e seus cuidadores, ser o elo de
ligagdo entre estes e a investigadora. O primeiro contacto deveri ser sempre feito
através da equipa que os acompanha e nunca diretamente pela investigadora. O
Projecto estd conforme com as exigéncias do Mod. Q755-CES, pelo que nao foi
encontrado qualquer obstaculo & emissao de um parecer favoravel & sua realizagso.

Nota: Referéncias bibliograficas:

rRelator(es) | Lurdes Beco _‘
[ Ratificado em reuni&io do dia 28/04/2022 ‘_I
[Enviado parecer: J

i
28/04/2022 O Presidente da CES / h/

DR
ANIO RODRIGUES,
A'ﬂpR£$|DFJ\‘TI": DACES

~
-
i’ RO -1 ] )»__)

\Lx

&0
Mod. Q756.0 Now/2014 'C’
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APENDICE IV - DECLARACAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E
ESCLARECIDO
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Declaragéo de Consentimento Informado, Livre e Esclarecido

Por favor, leia com atencdo a seguinte informacdo. Se achar que algo esta
incorreto ou que néo esta claro, ndo hesite em solicitar mais informagdes. Se
concorda com 0 que esta escrito e com a proposta que lhe foi feita, queira
assinar este documento. Muito obrigada pela sua valiosa colaboracgéao.

Eu, abaixo-assinado, (nome completo)

tomei conhecimento dos objetivos

do estudo de investigacdo com o tema “ Dificuldades em Cuidar a Pessoa
Idosa Dependente no Domicilio numa regidao do Alto Minho - Percecdo do
Cuidador Informal”, realizado pela enfermeira: Ana Soraia Gomes Cadilha, e da
forma como vou participar no referido estudo. Compreendi a explicacdo que me
foi fornecida acerca da investigacdo que se tenciona realizar. Foi-me dada
oportunidade de fazer as perguntas que julguei necessérias, e de todas obtive
resposta satisfatoria. Foi informado (a) sobre o respeito pelo principio do
anonimato e do compromisso da confidencialidade ao longo de todo o processo
de investigacao e divulgacao de resultados, assim como do direito de recusar a
participar ou de interromper a minha participacdo a qualquer momento, sem
gualquer tipo de consequéncias para mim. Por concordar com as condi¢des
desta participacdo assino esta declaracdo de consentimento informado, livre e

esclarecido conjuntamente com a investigadora.

Assinatura do participante:

Assinatura da investigadora:

Data: [/ / 20
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