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RESUMO:

Numa sociedade cada vez mais envelhecida e dependente, as politicas de desinstitunalizacdo e o
cuidado informal surgem como resposta a uma procura crescente de cuidados de salde. O cuidado
informal assume assim a responsabilidade pela prestacdo dos cuidados a pessoa dependente. O
presente estudo pretende analisar qual o impacto dessa situagdo na qualidade de vida do cuidador
informal. O principal objetivo deste estudo foi avaliar o impacto na qualidade de vida do cuidador
informal no inicio do processo de cuidados a pessoa dependente. Para tal procedeu-se a realizagcdo
de um estudo de natureza quantitativa de caracter analitico com aplicacdo da escala WHOQOL-Bref a
uma amostra de 82 cuidadores informais em dois momentos distintos, o primeiro antes e o segundo 2
meses apos o inicio do processo do cuidado informal. Avaliamos a consisténcia interna dos quatro
dominios da escala tendo-se obtido um alfa de Cronbach no dominio: fisico (0=0,844), psicoldgico
(a=0,800), ambiente (a=0,807), relagbes sociais (a=0,706) e a pontuacdo total (a=0,933). Para
proceder a andlise inferencial recorreu-se ao Coeficiente de correlagdo de Spearman, e ao teste- t. Os
resultados mostram que o cuidado informal implica uma diminuicdo significativa na qualidade de vida
do cuidador (p <0,001). Constatou-se igualmente que o cuidado informal tem maior impacto na
qualidade de vida do homem cuidador do que da mulher cuidadora (p=0,036). Os resultados mostram
ainda que o cuidado informal aumenta o consumo de cuidados de salde em situa¢gfes de urgéncia

por parte dos cuidadores informais (p <0,001).

PALAVRAS CHAVE: Qualidade de vida, Cuidado informal, Dependéncia, Saude.






ABSTRACT:

In a increasingly aged and dependent society, desinstitualization and informal care policies are de
response to a growing demand for health care. Therefore informal care is the main Way of providing
care services to the dependent patient. The main objective of this study was to evaluate the impact of
informal care on the quality of life of the caregiver at the initial phase of the informal care process. For
this purpose, we conducted a study of quantitative analytical character. The scale WHOQOL-Bref was
applied in a sample of 82 informal caregivers at two different time- points: before and 2 months after
the start of the informal care process. We assessed the internal consistency of the four domains of
scale yelding a Cronbach’s alpha in the fields: physical (a=0.844), psychological (a=0.800),
environmental (a=0.807), social (a=0.706) and the total score (0¢=0.933). The inferential analysis was
done by means of Spearman correlation coefficient and the t-test. The data indicates that informal care
implies a significant decrease in the quality of life of the caregiver (p<0.001). In addition, informal care
has a greater impact on the quality of life in males than in females caregivers (p=0.036). Furthermore,
the data also shows that the informal care increase the use or need of health care services in
emergency situations in caregivers (p<0.001).

KEYWODS: Quality of life, Informal Care, Dependency, Health






RESUMEN:

En una sociedad cada vez mas envejecida y dependiente, las politicas de cuidado informal y
desinstitualizacion som la respuesta a una creciente demanda de servicios de salud. El cuidado
informal es por lo tanto responsable por la asistencia del paciente dependiente. El objetivo principal de
este estudio fue evaluar el impacto del processo de cuidado informal en la calidad de vida de los
cuidadores informales. Para esto, se realizo un estidio de caracter analitico cuantitativo com
aplicacion de la escala WHOQOL-bref en una muestra de 82 cuidadores informales en dos momentos
diferentes: antes y 2 meses después del inicio de cuidados informales. Se evalu6 la consisténcia
interna de los cuatro dominios de la escala, siendo obtenidos el alfa de Cronbach en el campo: fisica
(a= 0,844), psicologico (a= 0,800), medio ambiente (a= 0,807), social (a= 0,706) y la puntiacion total
(a=0,933). Para realizar el andlisis inferencial se utilizo el coeficiente de correlacién de Spearman e el
t-test. Los resultados muestram que el cuidado informal implica una disminucion significativa en la
calidad de vida del cuidador (p< 0,001). También se constata que el cuidado informal tiene un mayor
impacto en la calidad de vida de los hombres cuidadores que en mujeres cuidadoras (p= 0,036). Los
resultados también muestram que el cuidado informal aumenta el consumo de cuidados de la salus en

situaciones de emergéncia (p<0,001).

PALABRAS CLAVE: Calidad de vida, cuidado informal, la dependéncia, la Salud.
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INTRODUCAO

A transicdo demografica ou envelhecimento das populagBes € um fendmeno atual que acarreta
consequéncias a nivel social e econémico nas sociedades e com repercussdes na salude e bem-estar
individual. Uma velhice bem-sucedida, segundo Fontaine (2000), esta associada a uma reduzida
probabilidade de doenca, manuten¢do da funcionalidade e capacidade de empenho e bem-estar

subjetivo.

Segundo Fonseca (2004), existem poucas realidades tdo universais como o envelhecimento. No
entanto, o aumento da esperanca média de vida, que em Portugal é de 79,45 anos & nascenca e de
18,47 anos aos 65 anos de idade (INE, 2011), esta associado a um aumento das doengas cronicas e
comorbilidades que condicionam e limitam a funcionalidade no plano fisico e cognitivo. A este
respeito, a Direcdo Geral de Saude (DGS, 2004) refere que os Ultimos anos de vida sao

acompanhados de situa¢des de patologias e incapacidades, suscetiveis de prevencao.

Assistimos assim, a uma crescente exigéncia real e potencial de cuidados de saude complexos e por
longos periodos de tempo, que contribui em larga escala para os problemas de sustentabilidade
financeira a médio prazo que o Servigo Nacional de Saude (SNS) enfrenta. Consequéncia de um ritmo
crescente de gastos de saude em Portugal, superior ao do crescimento econémico (Entidade
Reguladora da Saude, 2011).

O desenvolvimento de medidas que asseguram a sustentabilidade financeira do Servico Nacional de
Saude apresenta-se como uma prioridade absoluta sob a pena de num futuro préximo existir uma

forte probabilidade da sua inviabilidade (Sim&es, Pita Barros & Pereira, 2008).

As reformas na saude, conforme estalecido no Plano de Salde 2011/2016, devem garantir e
assegurar as responsabilidades do Sistema de Salde como gerador e gestor de recursos capazes de
proteger o cidaddo, a familia e os cuidadores informais, na promocao da saude, prevencdo da doenca
e garantir a equidade no acesso aos cuidados de saude, incluindo a reabilitacdo e os cuidados
paliativos. Desenvolvendo os servicos e intervengfes, com base em critérios de custo-efetividade e
sustentabilidade, de forma a obter o maior retorno em ganhos em salde e valor econémico e social

com os recursos disponiveis.

Em Portugal, paralelamente a todas as reformas observadas a nivel de Cuidados de Saude Primarios
(CSP) e cuidados hospitalares (criacdo de centros hospitalares, passagem a Entidades Publico
Empresariais), surgiu uma preocupacéao acrescida em relagdo as necessidades de cuidados de salde
do cidadéo, devido ao facto de se ter, progressivamente, uma populacdo mais idosa e uma maior

incidéncia e prevaléncia de doengas cronicas.



De forma a dar resposta a este problema e através de uma parceria entre os Ministérios de Saude e
do Trabalho e da Solidariedade Social foi criado um modelo organizacional, ao qual pertencem varias
instituicBes, que se encontra a um nivel intermédio entre os cuidados de salde e de apoio social, e
entre os cuidados ao nivel comunitario e dos de internamento hospitalar. Foi entdo criada a Rede
Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) em 2006 (Decreto-Lei n® 101/2006, de 6 de
Junho).

Estas politicas adotam medidas tendentes a desinstitucionalizacdo ou pelo menos a uma
institucionalizacdo mais tardia e s6 quando efetivamente necessaria. Assim a familia surge como

elemento importante de solucéo e o cuidado fica assim dividido entre a familia e o Estado.

Na literatura sobre os cuidados informais é inquestionavel a vantagem da permanéncia da pessoa
dependente no domicilio, sempre que estejam asseguradas as condi¢des formais e informais (Del Rey
& Mazarrasa, 2000; Paull,1996; INSERSO,1995). Este suporte informal de cuidados destaca o papel
do cuidador principal. O cuidador principal € a pessoa responsavel por prestar os cuidados inerentes a
pessoa dependente e que ndo é remunerado por esses mesmos cuidados (Nieto Carrero, 2002;
Jamuna,1997; Davies,1992).

No entanto pelo facto de este cuidador ser um familiar direto, o cuidado pode ficar comprometido.
Existem dois motivos que contribuem para o efeito: primeiro a discrepancia entre a complexidade dos
cuidados e a aptidao, disposicdo do cuidador para a sua execucdo; segundo o envolvimento afetivo
com um familiar, que entrando num processo degenerativo vai progressivamente perdendo a sua

autonomia (Vieira, 2004).

A doenca prolongada de um familiar pode assim ser interpretada como uma situacéo de crise e, como
tal, ser geradora de instabilidade no seio da familia, sendo o stress consequéncia dessa crise. O
stress do prestador de cuidados resulta de uma combinacdo de experiéncias, circunstancias,
respostas e recursos que variam consideravelmente entre cuidadores e, consequentemente, o
impacto, na sua saude e comportamento, é igualmente divergente (Pearlin, Mullan, Semple & Skaff,
1990).

Apesar da diversidade das respostas apresentadas, por cada cuidador a sua situagdo em particular,
investigadores associam a emergente categoria dos cuidadores informais o aparecimento de novos
problemas de salde, sociais e profissionais que fazem deste grupo de pessoas, grupos de risco,
apresentando uma morbilidade superior a de individuos da mesma faixa etaria mas nao expostos a
sobrecarga dos cuidados (Brito, 2002; Wallesten, 2000).

Diversos estudos apontam como efeitos negativos do cuidado informal, na saude do cuidador
informal, o aumento dos niveis de depressao, ansiedade e percecao de fraca salde (Ory, Lee,
Tennstedet & Schulz, 2000; Nieto Carrero, 2002).



A enfermagem, como parte integrante do sistema de saude, tem como missdo a maximizacdo dos
niveis de bem-estar e grau de autorrealizagdo dos individuos, familias e grupos, ajudando-os a
desenvolver o seu potencial fisico, mental e social, no contexto do meio ondem vivem e desenvolvem
as suas atividades. As vantagens dos cuidados, em contexto domiciliario, sempre foram valorizadas
pelos enfermeiros que trabalham na comunidade, assim como, as familias sdo tradicionalmente
consideradas a unidade de servico desses profissionais de saide. E através da familia que os
enfermeiros chegam a todos os seus membros para alcancar melhores niveis de salde (Roca &
Ubeda, 2000).

As atividades levadas a cabo pelos enfermeiros, nao se referem apenas as atividades de tipo curativo,
mas também de tipo preventivo, promoc¢do de saude e, sobretudo, de educacéo para a saude. Este
tipo de atividades permitem detetar, avaliar, apoiar e controlar os problemas de saude do individuo e
da familia, potenciando a autonomia e melhorando a qualidade de vida das pessoas (Roca & Ubeda,
2000; Salazar & Martinez, 2000).

E neste sentido, que no Ambito do desenvolvimento de uma taxonomia diagnéstica para a pratica de
enfermagem, levada a cabo pela Associacdo Norte Americana de Diagndésticos de Enfermagem,
Carpenito (1995), refere que:

“Exaustdo do papel de cuidados representa a carga que as atividades de cuidados especificos
supbem para a saude fisica e emocional do cuidador e os efeitos que produz no sistema familiar e
social, tanto dos cuidadores como da pessoa cuidada” (p.415).

Segundo Colliére (2003), o futuro dos cuidados de enfermagem, que permitam a permanéncia do
utente no domicilio, constitui um desafio social, econémico e politico. Apontando como o verdadeiro
desafio, do apoio no domicilio, a concecao e oferta de uma agdo de cuidados vivificantes tanto para

quem beneficia do cuidado como para quem os presta.

Em Portugal, o cuidado informal a pessoa dependente é ainda pouco conhecido, escassos Sao 0S
dados sobre o perfil dos cuidadores, assim como, se desconhece quais as experiéncias e

consequéncias desse tipo de cuidado.

Foi neste ambito que se decidiu investigar “ Qual o impacto do cuidado informal na qualidade de vida
do cuidador’. Este estudo tem como finalidade contribuir para um melhor conhecimento do sistema do
cuidado informal e dessa forma acautelar o direito a manutencéo da saude de todos os intervenientes

no processo do cuidar. Assim os objetivos especificos deste estudo sao:

e Caracterizar s6cio — demograficamente os cuidadores informais da area de abrangéncia dos
Agrupamentos de Centros de Salde (ACeS) Gaia e ACeS Espinho/Gaia;

e Avaliar o impacto dos cuidados informais na qualidade de vida dos cuidadores;



Verificar se o cuidador informal que habita com a pessoa dependente tem menor qualidade

de vida;
e Verificar se o prestador de cuidados do sexo feminino tem menor qualidade de vida;

e Verificar se cuidador informal que nédo partilha a responsabilidade do cuidado tem menor

qualidade de vida;

e Verificar se o inicio do processo de cuidados altera os habitos de procura de cuidados de

saude por parte dos cuidadores informais.

Esta investigacao foi estruturada com base num estudo de natureza quantitativa de caracter analitico.
Desenvolveu-se a partir de uma amostra de 82 cuidadores informais de pessoas dependentes
devidamente referenciados para a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados da area de

abrangéncia dos Aces Gaia e Espinho/ Gaia e projeto comunitario Respirar em Pleno do ACeS Gaia.

Esta dissertacdo estd organizada em trés capitulos. No primeiro capitulo procedeu-se a
conceptualizacdo dos intervenientes e determinantes do cuidado informal, abordando o
envelhecimento, a funcionalidade, a familia e o cuidado informal e finalmente salde e qualidade de

vida.

O segundo capitulo prendeu-se com a descricdo do estudo propriamente dito. Encerra o desenho do
estudo, as opcbes metodoldgicas e os procedimentos estatisticos, para responder aos objetivos

tracados.

No terceiro capitulo expdem-se os dados resultantes da analise efetuada e procedeu-se a respetiva

discussao, referindo as principais conclusoées.

E espectavel que o trabalho realizado seja revelador da riqueza proporcionada pelo contacto direto

com os cuidadores informais, de pessoas dependentes, em contexto domiciliario.



CAPITULO |

FUNDAMENTACAO TEORICA






1.1 Envelhecimento e funcionalidade

Com base numa referéncia basica, que é o paradigma contextualista, Fonseca (2004) refere o
envelhecimento como parte do desenvolvimento e como consequéncia da interacdo dindmica entre o
individuo e os contextos, em permanente interagcdo. O envelhecimento deve ser entendido como um
processo, com ganhos e perdas, para cuja adaptagdo concorrem variaveis de natureza intrinseca e

extrinseca ao individuo.

1.1.1 Envelhecimento ativo / dependéncia

Sao muitos os autores que se dedicam ao estudo do envelhecimento, pelo que, dessa forma é

possivel encontrar na bibliografia muitas definicdes do mesmo.

A este respeito, a Organizagdo Mundial de Saude (OMS) menciona que, nos paises em
desenvolvimento, um idoso € um individuo com mais do que 60 anos, e nos paises desenvolvidos um
idoso é um individuo que atinge os 65 anos. No entanto, a idade cronolégica dos idosos deve ser

apenas instituida para efeitos estatisticos (Teixeira 2006).

Segundo o estudo realizado por Silva, Leite e Paganini (2007), o processo de envelhecimento
caracteriza-se pela delimitacdo de bastantes mudancas de ordem individual, familiar e social, sendo
que cada uma tem o seu significado e relevancia. A medida que o tempo vai passando e a pessoa vai
envelhecendo, comeca a perder alguns direitos e a adquirir outros, devido as dificuldades orgénicas e

mentais que acarretam o envelhecimento (Figueiredo 2007; Mancia, & Viecili, 2008).

Neri & Carvalho (2002) acrescenta que o envelhecimento é considerado como sendo um declinio das

funcdes bioldgicas, da resiliéncia e da plasticidade.

Silva et. al.( 2007, p. 8) afirmam que “o envelhecimento & um processo dindmico e progressivo, com
modificacbes morfoldgicas, funcionais, bioquimicas e psicolégicas que determinam maior

vulnerabilidade e maior incidéncia de processos patoldgicos que terminam por leva-lo a morte”.

Atualmente, o envelhecimento € descrito como: um fenébmeno universal, um processo inter e intra
individualmente heterogéneo e um conjunto de transformag¢des com implicagdes na funcionalidade,

mobilidade, autonomia, salde e qualidade de vida dos idosos (Teixeira, 2006).

O envelhecimento humano é um processo natural e esta relacionado com a maior eficacia da
prevencao na salde, com o progresso da ciéncia que permite um melhor combate a doenga, com uma
melhor intervencdo no meio ambiente e principalmente com a consciencializacdo de que somos 0s

responsaveis pela nossa salde.



As manifestacbes somaticas de envelhecimento sdo, em regra, evidentes e facilmente observaveis,

nédo obstante, pouco se conhece acerca da origem desses factos.

Birren e Cunningham (1985) distinguem trés padrdes de envelhecimento: primario, secundario e
terciario. O envelhecimento priméario remete-se para o processo de senescéncia normal, em que as
capacidades necessarias a adaptacao do individuo sdo substituidas por outras. Estas mudancas séo

irreversiveis e comuns a todos os individuos.

O envelhecimento secundario encontra-se associado ao aparecimento de doencas inerentes a idade,
uma vez que o tempo vivido aumenta a exposi¢do a fatores de risco. Estas lesfes patoldgicas, que
podem ser mdltiplas, com efeito cumulativas, aumentam a vulnerabilidade do organismo, causando

uma maior dificuldade de adaptacao do individuo.

O envelhecimento terciério esta relacionado com o declinio terminal e caracteriza-se por um grande

aumento das perdas, num periodo de tempo relativamente curto.

Birren e Cunningham (1985) também consideraram que o envelhecimento é composto por trés idades

diferentes:

¢ Idade biolégica — esta relacionada com o envelhecimento organico, com as modificacbes que

ocorrem nos Orgaos e sistemas;

e |dade social — depende dos estatutos, papéis e habitos dos individuos relativamente aos

outros membros da sociedade;

e |dade psicoldgica — refere-se as competéncias comportamentais que a pessoa pode mobilizar

na adaptacdo as mudancas ambientais.

Nos paises desenvolvidos tem vindo a acentuar-se o envelhecimento demografico, sendo que a

proporgdo das pessoas idosas tem vindo a aumentar na populagéo total.

Em Portugal, e de acordo com os dados do Instituto Nacional de Estatistica (INE), em 2011, os idosos
representavam 19% da populacéo. Por sua vez, tendo em conta os calculos do Eurostat, as previsdes
para 2020 apontam para que a percentagem de populacéo idosa em Portugal chegue aos 20,6 % e a
de jovens aos 12,6% (Teixeira, 2006).

Relativamente a distribuicdo geogréafica, da populagédo idosa portuguesa, verifica-se que o Centro,
Alentejo e Algarve séo as regides com maior percentagem de idosos, sendo estes em grande maioria

do sexo feminino (Teixeira, 2006).

O envelhecimento demografico é considerado como um dos maiores éxitos da humanidade e um dos

maiores desafios da sociedade devido as suas consequéncias econdémicas, politicas e sociais.



As consequéncias econdmicas do envelhecimento da populacdo dizem respeito a rutura do sistema
das pensdes, pois a populacdo ativa ndo produz riqueza suficiente para cobrir as despesas das
pensdes (Jacob, 2007).

No entanto, o aumento do numero de idosos acarreta uma crescente necessidade de acesso aos
servicos de salude e de respostas sociais adequadas. Assim, o envelhecimento populacional parece
assumir um papel de relevo na promocdo do desenvolvimento social e politico do pais, levando a
sociedade civil e o Estado a organizarem-se de forma a criar condi¢des para acolher os idosos, o que
deu origem a respostas sociais institucionalizadas como o apoio domiciliario, lares, centros de dia e

até universidades para a terceira idade (Jacob, 2007).

1.1.2 Processos de envelhecimento

Segundo Fonseca (2005), a existéncia humana decorre ao longo de cinco estadios, sendo que o
ultimo é o da velhice. Nesta Ultima fase, o individuo faz um balanco da sua vida, das experiéncias que
teve, dos sentimentos de realizagéo ou fracasso, dos objetivos que pretendia atingir e se conseguiu ou

nao concretiza-los.

Os fatores psicologicos do envelhecimento foram estudados na segunda metade do século vinte.
Deste modo tém sido realizados muitos estudos que pretendem compreender o fenémeno. Contudo o
seu enfoque deixa de ser os fendmenos mentais envolvidos, tais como a perce¢do, memodria,
inteligéncia, personalidade, e passaram a ser analisadas situacdes de transicdo e consequente
adaptacdo. Para além disso, comecaram-se a estudar diferentes variaveis psicossociais, que
influenciam o processo de envelhecimento, tais como: as imagens sociais da velhice e os

acontecimentos particulares de vida (Fonseca, 2004).

Imaginario (2004) refere que, alguns estudiosos que se dedicam a investigagdo do envelhecimento
conseguiram definir o estado de velhice em trés estadios diferentes, a saber: idoso jovem (65-74
anos); idoso médio (75-84 anos) e idoso idoso (85 anos e mais). Muitos desses autores referem que o
idoso pode tornar-se mais dependente, incapaz e com necessidades de apoio muito especificas a
medida que vai avancando, pelos diferentes estadios. O idoso perde bastante controlo sobre a sua
prépria vida. Os estudos efetuados a nivel psicologico, médico e biolégico vém confirmar estas
afirmag6es. Benitez del Rosario (1999) menciona que a velhice é, entdo, considerada como sendo
uma etapa do ciclo vital que se caracteriza por uma diminuicAo de resposta as situacdes
biopsicossociais. Outros autores, tais como Rodriguez (2000) e Birren e Cunningham (1985) apontam
trés fases referentes a fase da velhice, a saber: idade cronolégica (refere-se a idade que o idoso
apresenta desde 0 momento em que nasceu até ao presente); idade bioldgica (diz respeito ao estado

funcional dos 6rgaos e das fungfes vitais comparativamente aos dos individuos que se encontram



dentro da mesma faixa etéria) e idade funcional (que se refere a capacidade que o idoso tem de

manter 0s seus papeéis sociais e a sua integracao na sociedade do mesmo modo).

Por outro lado, Imaginario (2004), aponta também trés tipos de idades: a idade juridica, a idade
psicoafectiva e a idade social. A idade juridica refere-se a idade em que a pessoa tem a capacidade
de assumir determinados direitos e deveres perante a sociedade. Ja a idade psicoafectiva diz respeito
a personalidade e tipo de emocfes que a pessoa vive, independentemente da sua idade cronoldgica.
E por dltimo, a idade social esta relacionada com os diferentes tipos de papéis que a sociedade vai
atribuindo a pessoa.

Deste modo, e ap0s esta exposicao das diferentes perspetivas de diferentes autores, é possivel referir
que se verificam algumas semelhancas no que respeita ao papel que o individuo assume na

sociedade e os diferentes graus de autonomia que pode atingir.

Tal como referido anteriormente, podem verificar-se no idoso vérias alteragdes a nivel psicolégico,
sendo que as principais: a diminuicdo da concentragdo e da memoaria; dificuldade na formulagdo de
conceitos mais abstratos; alteracdes comportamentais, nomeadamente o comportamento fica mais
rigido e com capacidades mentais diminuidas; menor capacidade de reacdo aos estimulos e
desmotivacdo (Tavares, 2002). Todos estes fatores acabam por fazer com que o idoso perca
capacidade de adaptagdo, dado que vé reduzida a sua capacidade de aprendizagem. Logo, torna-se

mais dependente e com menos autonomia.

1.1.3 Estatuto do idoso

Respeitar os idosos como pessoas que tém direitos, deveres e necessidades, é fundamental para que
possam exercer um papel ativo no seio da familia e na sociedade, onde estdo inseridos. A
Constituicdo da Republica dedica as pessoas idosas 0 artigo 72°, cujo conteido é o seguinte: (citado
por Garcia, 1994).

“As pessoas idosas tém direito a seguranca econémica e a condi¢c6es de habitacdo e convivio familiar

e comunitario que evitem e superem o isolamento ou a marginalizacdo social”

A politica da 3.2 idade engloba medidas de caracter econdmico, social e cultural tendentes a
proporcionar as pessoas idosas oportunidades de realizacdo pessoal, através de uma participacéo
ativa na vida da comunidade.

N&o obstante, a alinea c) do artigo 81° do Codigo Deontolégico do Enfermeiro contempla o dever de,

todos os enfermeiros, no seu exercicio, salvaguardarem direitos da pessoa idosa, promovendo a sua

independéncia fisica, psiquica e social, e o autocuidado com o objetivo de melhorar a sua qualidade

de vida. Como membros pertencentes a comunidade, os enfermeiros assumem um papel

preponderante no que se refere a mudanca de atitudes, préaticas e comportamentos dos individuos,
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das familias e da sociedade em geral. Salientam-se as formas de prevencado contra a discriminacdo
assim como a promog¢do de um envelhecimento saudavel, ativo, promogao da saude, do bem-estar

geral, e da qualidade de vida do idoso.

Segundo a OMS (2002), o conceito de envelhecimento ativo diz respeito ao processo de otimizacao
de oportunidades de saude, de participagdo e seguranca de forma a melhorar a qualidade de vida a

medida que se envelhece.

O conceito de envelhecimento ativo abrange ndo apenas os cuidados que devem existir com a saude
como também os restantes fatores que afetam o modo como os individuos e as populacdes
envelhecem pretendendo transmitir uma mensagem mais abrangente do que o conceito de

envelhecimento saudavel. (Jacob, 2007).

“O conceito de envelhecimento ativo aplica-se tanto a individuos quanto a grupos populacionais e
permite que as pessoas percebam o seu potencial para o bem-estar fisico, social e mental ao longo do
curso de vida e inclui a participacdo ativa dos seniores nas questdes econdmicas, culturais,
espirituais, civicas e na definicdo das politicas sociais. O objetivo primordial do envelhecimento ativo é

aumentar a expectativa de uma vida saudavel e de qualidade de vida” (Jacob, 2007, p. 20).

Para Veras e Caldas (2004) os tedricos do envelhecimento ativo / envelhecimento bem-sucedido, vém
0 sujeito como pré-ativo, capaz de conservar, na terceira idade, a sua dignidade, autoestima e

autonomia de forma a dar o seu contributo, quer a familia, quer a comunidade.

Varios estudos realizados concluiram que a qualidade de vida dos idosos institucionalizados depende
dos seguintes fatores: possuir autonomia para executar as atividades do dia-a-dia; manter uma
relacdo com os familiares ou com exterior regular; ter recursos econémicos suficientes; realizar

frequentemente atividades lddicas e recreativas (Jacob, 2007).

O conceito de envelhecimento ativo é perfeitamente valido quer para idosos que ainda estejam no
ativo, como para os que ja estdo reformados. Alids, para estes Ultimos, o envelhecimento ativo
assume bastante importancia, pois sdo definidos novos objetivos, regressa o interesse pela vida,
principalmente a nivel social, permite estar mais atento a salde, tanto fisica como mental. O preparar

o envelhecimento ativo significa, para muitos idosos, o preparar uma nova fase de vida (Jacob, 2007).

Alguns autores referem algumas estratégias de prevenc¢éo e intervencao para que o idoso possa ter
qualidade de vida. Assim, referem que o envelhecimento ativo requer uma enorme capacidade de
adaptagdo, sendo que o acompanhamento de técnicos especializados, em especial os de
enfermagem. E fundamental a manutencdo de um elevado nivel de funcionamento dos idosos em
algumas atividades e, consequentemente, na conservacao de um sentimento de eficacia. Os técnicos
tém a tarefa de delinear estratégias de prevencao e intervengdo para otimizar o processo adaptativo

dos idosos, tendo por base as necessidades do préprio sujeito, do seu ambiente familiar e social.
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Teixeira (2006) delineou como &reas de prevencdo e intervencdo prioritarias as seguintes

necessidades:

1.

Necessidade de promover o bem-estar no decurso da vida. Uma das principais formas de
prevencdo consiste no alerta que é possivel ser dado a populacdo em geral para o
desenvolvimento de habitos e estilos de vida saudaveis de modo a que seja possivel alcancar

a terceira idade num estado de bem-estar e boa saude.

Necessidade de avaliagéo/ intervencéo psicoldgica na salde mental das pessoas idosas. E
importante conhecer as caracteristicas e necessidades psicolégicas dos idosos para que

possa ocorrer um acompanhamento eficaz.

Necessidade de avaliacdo/ intervencdo psicoldgica em pessoas idosas com deficiéncia. A
medida que o tempo passa os diversos autores aperceberam-se que a deficiéncia tende a
aumentar com a idade, o que faz com que a intervencdo com o individuo tenha que ser
efetuada por mais profissionais de salde, nomeadamente por um profissional de salde

mental.

Necessidade de apoio psicoldgico as familias. Assumir o papel de cuidador de uma pessoa
com algum grau de deficiéncia, e que necessita de ajuda, implica uma enorme carga
emocional, derivada dos momentos de inquietude e da responsabilidade que a funcao exige.
Viver de forma positiva esta experiéncia depende, em grande parte, da atitude com que se

enfrenta a situagao, sendo por isso imprescindivel o apoio psicoldgico a estas pessoas.

Necessidade de formacédo a outros profissionais sobre aspetos psicolégicos implicados na
atencdo de pessoas idosas. O trabalho com idosos obriga a uma aquisicdo e desenvolvimento
de competéncias relacionais, sobretudo no que se refere aos aspetos psicolégicos inerentes

aos cuidados paliativos e as enfermarias terminais.

Necessidade de integragdo social e comunitaria dos idosos. Os técnicos podem contribuir
para uma melhor integragdo dos idosos na sociedade, nomeadamente através da
sensibilizacdo da comunidade em geral para a funcdo dos idosos, realizando campanhas de
divulgacdo e combate aos estered6tipos, fomentando medidas alternativas ao internamento de
idosos em residéncias ou promovendo a criacéo de redes sociais, de apoio formal e adequado

as necessidades existentes.

Os técnicos criam estratégias de prevencgdo e intervencdo centradas maioritariamente nas redes

sociais, de apoio da populacdo idosa, que acabam por se tornar for¢cas sociais, no ambiente natural,

gue contribuem para a manutencdo e promocédo de salde nas pessoas. Ndo obstante, é de salientar a

forma como as liga¢cdes humanas se estruturam, como sistemas de apoio, e 0S recursos que Sao

partilhados entre os membros desse sistema. Teixeira (2006) refere entdo que existem dois tipos de

redes sociais: as formais e as informais.
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E de extrema importancia o idoso ter uma rede social e de apoio eficaz, capaz de Ihe proporcionar
bem-estar emocional e de o ajudar a adaptar-se adequadamente as perdas de autonomia fisica,

sejam elas temporarias ou permanentes.

Silva et. al. (2007) referem que o apoio prestado pelos diferentes profissionais de salde,
principalmente o de enfermagem, podem ser dificultados uma vez que alguns idosos apresentam
diferentes comportamentos, tais como: alguma desorientacdo, agitacdo, esclerose, e em muitos casos
também se verifica a ndo submissdo ao tratamento devido a perda de capacidade de adaptacdo
aliada ao aumento da vulnerabilidade de todas as fun¢des individuais. Deste modo, cada idoso acaba
por ficar com uma percecdo diferente relativamente a sua condicdo, e como tal acaba por reagir de
modo diferente. Naturalmente que tudo isto esta também relacionado com o tipo de relagdo que o
idoso tem com a familia, amigos e com o modo como estabelece e mantém os vinculos afetivos (Silva
et. al., 2007).

Silva et. al. (2007) referem que muitos idosos apresentam diversos disturbios, pelo que acabam por
precisar de bastante apoio, e de cuidados especializados, principalmente do profissional de
enfermagem. Acrescentam ainda, a este respeito, que o grande objetivo, e a0 mesmo tempo o grande
desafio do profissional de enfermagem, é o de tentar diminuir e compensar as limitagfes que sao
inerentes ao avanc¢o da idade, assim como a debilidade e vulnerabilidade, e acima de tudo prestar o
cuidado necessario. E importante que o profissional de enfermagem preste um servico adequado aos
idosos, e para isso o profissional tem que ser conhecedor do processo de senilidade, do contexto
onde esta o idoso inserido para que possa conhecer quais as estruturas sociais que o podem ajudar,
qual o apoio familiar, e sobretudo que procure compreender e respeitar as suas limitacbes e enfatizar

as suas capacidades, principalmente no que respeita ao autocuidado.

A este propdsito, Silva et. al. (2007) acrescentam que o profissional de enfermagem deve estar
sensibilizado para o facto de que cada idoso é um ser individual, com a sua prépria vivéncia, com a
sua propria qualidade de vida, valores e principios, e deve estar consciente que estas no¢des do idoso

podem ser diferentes das suas, principalmente no que respeita & qualidade de vida.

A DGS (1997) defende que: “melhorar a sensibilidade das pessoas a problematica do envelhecimento
humano para uma maior compreensao dos seus multiplos aspetos, através da informacgéo e formacao
dos profissionais, da préprias pessoas idosas, bem como da formacdo das familias, vizinhos e
voluntarios e comunidade em geral, € uma tarefa imprescindivel para a promog¢éo e melhoria de um

processo de envelhecimento saudavel’.
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1.1.4 Funcionalidade e qualidade de vida

O aumento da esperanga média de vida trouxe novos desafios, um deles, a qualidade de vida.
Inicialmente este conceito estava associado a diversas dimensfes, a saber: sociais, economia,
politica, sociologia, histéria, entre outras. Contudo, mais tarde este conceito passou a estar fortemente
associado a salde e doenca. Atualmente, este conceito tornou-se o eixo prioritario dos servicos de
saude, para além, claro, da prevencédo de doencas e alivio dos sintomas ou prolongamento da vida

humana.

O conceito de qualidade de vida representa a percecao individual sobre a posi¢éo na vida, em que os
aspetos culturais, familiares, recursos econdmicos e particularidades do meio ambiente biolégico,

social e cultural contribuem de modo decisivo.

Existem varias defini¢cbes relativas ao conceito de qualidade de vida, contudo, é possivel encontrar
concordancias: o0s aspetos objetivos sdo multidimensionais, nomeadamente em termos de
funcionalidade, competéncia cognitiva e interagdo com o meio; e 0s aspetos subjetivos séo relativos

aos sentimentos de satisfacé@o e percecao sobre o estado de salde.

Os vérios autores tém considerado pelo menos quatro dimensdes na avaliagdo da qualidade de vida:
a fisica (sintomas fisicos dolorosos, ou nao, e que derivam da doenga ou do tratamento); a funcional
(o autocuidado, a pratica de atividade fisica, capacidade em realizar as tarefas familiares e laborais); a
psicolégica (funcionamento cognitivo, emocional, nivel de satisfagdo, felicidade, percec¢éo global de
saude) e a social (interagdo com o ambiente, com 0s contatos sociais e com o estado de autoestima
pessoal face a uma doenca crénica).

E importante salientar que, estas dimensdes podem ser influenciadas pelas percecdes subjetivas de
saude, atitudes face a salde, a doencga e a incapacidade.

1.2 Familia, saude e qualidade de vida

Ao constituir-se como unidade basica da sociedade, a familia sofreu transformacgdes profundas, quer
na sua constituicdo quer na sua estrutura assim como na sua fung&o. E comumente reconhecido que
a familia existe para assegurar a satisfacdo das fungBes basicas a sobrevivéncia. Paralelamente a

familia funciona como mediador entre o individuo e a sociedade (Imaginario 2004).
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1.2.1 Conceitos, estruturas e papeis

O conceito de familia segundo Ubeda (1995) pode variar dependendo da perspetiva segundo a qual é
observado: biolégica (lacos de sangue); sociais (grupo organizados que vivem segundo as mesmas

normas) e psicoldgicas (interacdes e lagos afetivos).

A nova estrutura familiar, consequéncia da diminuicdo da mortalidade e da fecundidade, tem como
caracteristica, a chamada “verticalizagdo”, ou seja, assistimos a um aumento do nimero de geracdes
vivas e dessa forma o aumento das relacdes intergeracionais, concomitante com a diminuicdo das

relagbes intrageracionais ao diminuir o numero de membros da mesma geracao.

Imaginario (2004) evidencia a importancia do apoio familiar e da forca que a instituicdo familiar possui
como centro de solidariedade intra e intergeracional e é ai onde os idosos podem encontrar a ajuda de
gue necessitam. Quando o idoso fica doente e precisa de ajuda, em primeiro lugar procura apoio no
cbnjuge, na auséncia deste socorre aos filhos, especialmente as filhas. Ainda é usual ver em muitas

familias que o cuidado ao idoso dependente continua a ser trabalho de mulher (Nieto Carrero, 2002).

Paz, Santos e Eidt (2006) acrescentam “a inexisténcia de uma politica no que se refere aos papéis
atribuidos as familias e aos apoios sociais necessita de uma rede de servicos que oferecam atencéo

integral ao idoso com comprometimento funcional”.

O que verificamos no contacto com o idoso é que muitas vezes a familia acaba por se descartar de
apoiar 0 parente que necessita de apoio. Em muitos casos, verifica-se que a familia ndo consegue
prestar a devida atencdo porque ndo consegue aceitar esta nova fase e a alteracdo da imagem do
idoso. Nuns casos, o0 que se verifica é que a familia tenta prestar o apoio possivel e consegue-o.
Noutros casos ainda a familia, devido a um conjunto de fatores, tais como a falta de tempo, a falta de
conhecimento, acaba por preferir que o idoso fique aos cuidados de terceiros e acabam por o0s

internar em lares ou contratar privados para estarem permanentemente com o idoso.

1.2.2 Cuidado familiar

O apoio familiar torna-se fundamental no que respeita ao tratamento do idoso uma vez que nem
sempre o profissional de enfermagem consegue estar a todo o0 momento com o idoso. O envolvimento
do cuidador / familiar é importante para a elaboracao, a efetivacdo e a avaliacdo do plano de cuidados

estipulado pelo médico ou por outro profissional de saude (Paz et. al, 2006).

Cuidar é manter a vida garantido a satisfacdo de um conjunto de necessidade a ela indispensaveis,

mas que se manifestam de formas variadas.

A manutencdo da pessoa doente ou dependente no domicilio sempre foi encarado como uma

atividade inerente aos cuidados familiares. Tradicionalmente sé os indigentes careciam de
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institucionalizacdo para a sua sobrevivéncia ou assisténcia na morte. No entanto, ndo podemos
descurar o facto de, nas Ultimas décadas, se terem desencadeado uma serie de alteracdes soécio-
demograficas que tém vindo a limitar a capacidade de resposta das familias a pessoa dependente,
tendo como principal causa, a entrada massiva das mulheres no mercado de trabalho, aliado ao
desenvolvimento da ciéncia médica que centraliza o cuidado no seu especto instrumental recorrendo

a hospitalizacao.

Ao substituir a familia nos cuidados através da institucionalizagdo, estas deixaram de ser
reconhecidas como entidades prestadoras de cuidados e perderam gradualmente a sua rede informal
de transmissdo de conhecimento sobre o cuidado (Kérouac, Pepin, Ducharme, Duquette & Major,
1994).

No entanto Del Rey e Mazarrasa (2000) referem poder existir vantagem que o cuidado em ambiente
familiar pode ser vantajoso. A primeira vantagem € que permite ao idoso viver no seu meio e
preservar a sua intimidade. A segunda é que estes cuidados podem ter repercussdes altamente
positivas na auto-estima do préprio cuidador, permitindo o desenvolvimento da satisfagao,

solidariedade e aquisicdo de conhecimentos sobre a salide e processos de doenca.

As vantagens dos cuidados em contexto domiciliario sempre foram valorizados pelos enfermeiros que
trabalham na comunidade. As familias s@o tradicionalmente consideradas a unidade de servigo
desses profissionais de salude. E através da familia que os enfermeiros chegam a todos o0s seus
membros para alcancar melhores niveis de salde (Roca e Ubeda, 2000). Os mesmos autores
descrevem um conjunto de situacdes que justificam os cuidados de salde domiciliarios: aumento da
esperanca média de vida; problemas de saude (doencas crdnicas cuja evolugdo implica geralmente
uma deterioracdo da autonomia); desejo do idoso em ser cuidado no seu domicilio; os cuidados de
saude no domicilio permitem cuidados integrados (uma vez que a familia funciona como um sistema);
o domicilio é o lugar onde melhor se pode avaliar os estilos de vida, o funcionamento familiar, os
recursos e as estratégias necessarias para enfrentar as situagdes de crise; pouca disponibilidade dos

cuidadores informais e a politica de desinstitucionalizacdo e de reducdo de custos na saude.

1.2.3 Qualidade de vida e saude

Na opiniao de Salazar & Martinez (2000), o conceito de saude proposto pela OMS (1974), como um
estado positivo de bem-estar fisico, mental e social e ndo apenas a auséncia de doenca e
enfermidade, proporcionou uma perspetiva diferente do modelo biomédico existente. Segundo esta
perspetiva, os fatores bioldgicos, psicologicos e sociais, sao elementos fundamentais da saude e da
doenca. Surge um interesse com o processo de salde-doenca e ndo apenas com a doencga,
considerando-se que a pessoa alcanga a saude quando tem satisfeitas as suas necessidades
bioldgicas, psicoldgicas e sociais.
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Watson (1998) partilha uma perspetiva fenomenoldgica do conceito de salde onde s6 a prépria
pessoa pode dizer que tem boa salde. Para a autora saude e doenca sdo estados relativos e nédo
estados absolutos distintos. A salide e doenca operam simultaneamente para estabilizar e equilibrar a
vida de uma pessoa. O termo salde sugere pelo menos trés elementos: um nivel elevado de
funcionamento global fisico, mental e social; um nivel geral de adaptacdo-manutengdo do

funcionamento quotidiano e a auséncia de doenca (ou a existéncia de esforcos tendentes a sua

auséncia).

Associado ao conceito de salde encontra-se o conceito de promogado da saude, que se entende como
um processo de capacitacdo das pessoas para que aumentem o controlo sobre a sua salde e a
melhorem (Hanson, 2001; Salazar & Martinez, 2000). A promoc¢do da saude assenta em trés
conceitos fundamentais: equidade (pretende esbater as desigualdades sociais em matérias de saude);
participacdo (compromisso da comunidade com a saldde e com tudo o que se relaciona com ela) e o
empowerment individual, familiar e das comunidades (capacitar e desenvolver aptidées individuais e
familiares, estabelecer politicas de saude, criar redes de apoio, reorientar e reforcar os servigcos de
saude).

Atualmente, vai-se impondo o critério de que a saude é um direito fundamental assim como um fator
econdmico essencial e que a sua promocao constitui um modo pratico de conseguir uma maior
equidade em saude e uma mudanga nos estilos de vida, nas condi¢cdes sociais, econdmicas e
ambientais (Morrondo, 2000).

Assim como o conceito de salde, o conceito de qualidade de vida, foi sendo revisto. Desde a segunda
guerra mundial em que o conceito “vida boa” foi usado para referir a conquista de bens materiais.
Posteriormente, o conceito foi ampliado e serviu para medir o desenvolvimento econémico de uma
sociedade. Com o passar dos anos, o conceito de qualidade de vida foi revisto e ampliado, para
significar, para além, de crescimento econémico, o desenvolvimento social. Alguns Estados acabaram

por estabelecer politicas de bem-estar social “Welfare state” (Farquhar, 1995).

No entanto, este conceito de qualidade de vida, ndo avalia a qualidade de vida percebida pela pessoa,
Ou seja, 0 quanto a pessoa esta ou ndo satisfeita com a sua qualidade de vida. Cabe a pessoa definir
0 que é entende como qualidade de vida, surgindo o conceito de “qualidade de vida subjetiva”
(Bowling, 1995; Farghar, 1995a).

Anderson e Burckhardt (1999), identificam uma variedade de termos, como sendo equivalentes, a
gualidade de vida: satisfac@o com a vida, bem-estar, salde, felicidade, autoestima, ajustamento, valor
de vida, significado de vida e status funcional.

Néri (2000) considera que a qualidade de vida percebida € a dimenséo subjetiva da qualidade de vida.
Esta estritamente ligada aos juizos individuais sobre a sua funcionalidade fisica, psicolégica, social e

sobre a competéncia comportamental. Estes juizos, por sua vez, sdo influenciados pelas condigbes
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objetivas da saude fisica, pelos rendimentos e pelo trabalho, proximidade e fun¢cbes das redes sociais,

assim como pelos padrfes de comparacao adotados pelas pessoas (Néri, 2000).

Para Zhan (1992), os indicadores objetivos, da qualidade de vida, podem descrever as condi¢ées de
vida que tém impacto na experiéncia de vida, no entanto, eles ndo avaliam diretamente a experiéncia
em si. Os indicadores subjetivos, ndo tém a precisdo dos indicadores objetivos, mas tém a vantagem
de avaliar aquilo que queremos saber- “a sensacédo individual de bem-estar e 0 grau em que este

bem-estar pode participar na experiéncia humana” (p.799).

Hortel&o (2004) definiu qualidade de vida como sendo uma reflexdo da forma como as pessoas

sentem e reagem face ao seu estado de saude e as diferentes situacdes vividas.

A este respeito, Donald (1997, citado por Silva et. al., 2007, p. 20) formulou cinco principios acerca da

gualidade de vida dos idosos:

1. A primeira categoria é a do bem-estar fisico, cujos elementos sdo: a comodidade em termos

materiais, salde, higiene e seguranca;

2. As relagbes interpessoais sdo a segunda categoria, que inclui as rela¢cdes com familiares,

amigos e participacdo na comunidade;

3. A terceira categoria tem a ver com o desenvolvimento pessoal, que representa as

oportunidades de desenvolvimento intelectual e autoexpressao.

4. As atividades recreativas compdem a quarta categoria que se subdivide em trés partes:

socializacéo, entretenimento passivo e entretenimento ativo.

5. A Ultima categoria sdo as atividades espirituais e transcendentais, que envolvem a atividade

simbdlica, religiosa e autoconhecimento.

Outros autores que igualmente investigaram acerca desta tematica, acrescentam que a qualidade de
vida do idoso pode também depender do facto do mesmo ter autonomia para conseguir executar as
suas tarefas diarias, conseguir manter uma boa relacédo familiar e com os amigos, dispor de recursos
econdmicos suficientes e ser capaz de realizar atividades ludicas e recreativas constantemente (DGS,
1997, CIES/ISCTE, 2000, citado por Jacob, 2007).

Relacionar qualidade de vida com saude surgiu do contexto de saude, da psicologia e da economia,
de modo a abordar as percecdes que estdo diretamente relacionadas com a doenca e nas diferentes
formas de tratamento e gastos em saude (Pires, 2009). Este autor, acrescenta ainda, que o conceito
esta associado aos processos de saude e doenca, e a critérios de subjetividade, perce¢cao pessoal,

multidimensionalidade.

Ribeiro (2005) conceptualizaram a qualidade de vida relacionada com a salde para diferenciar os
efeitos da saude na satisfagdo profissional, no meio ambiente e noutros fatores que influenciam a

percecao de qualidade de vida.
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O conceito de qualidade de vida relacionado com a saude é bastante importante e estudado por
muitos autores dado que implica os aspetos diretamente associados as doencgas ou as intervencdes

em salde.

Qualidade de vida relacionada com saude refere-se ao modo como uma doenca especifica afeta ou
limita a qualidade de vida (Silva, 2006). Pode ser considerada como o valor atribuido a vida,
ponderado pelos danos funcionais, as percecdes e condi¢des sociais que sdo induzidas pela doenca,

tratamentos e a organizacao politica e econémica do sistema assistencial (Campos & Neto, 2008).

A qualidade de vida € considerada como um constructo latente, pois ndo € observado diretamente,
apenas pode ser inferido de forma indireta através de indicadores, representando um constructo
multidimensional. E o valor atribuido & durag&o da vida, modificado pelos prejuizos, estados funcionais
e oportunidades sociais que séo influenciados por doenca, dano, tratamento ou politicas de salde
(Pires, 2009).

Desta forma, a qualidade de vida diz respeito a perce¢do que cada um tem de si e dos outros, do
mundo que o rodeia. Para a avaliar podem ser utilizados diversos critérios, tais como: a educacéo, a
formacéo de base, a profisséo, as competéncias, resiliéncia pessoal, otimismo, necessidades e salde
(Leal, 2008).

1.3 Cuidado Informal

Um dos elementos fundamentais na prestacdo de cuidados ao idoso é o cuidador informal que, na

maioria dos casos, é alguém da familia do idoso.

O cuidador informal pode ser primario ou principal (0 que assume a responsabilidade de
supervisionar, orientar diretamente o idoso, realizando a maior parte dos cuidados), secundario (ajuda
na prestacéo de cuidados de forma ocasional mas ndo tem responsabilidade) e terciario (pode ser um
amigo, vizinho que esporadicamente ajuda quando € solicitado, mas ndo tem qualquer

responsabilidade).

Os cuidados prestados causam no cuidador informal alguns impactos que séo habitualmente descritos
como “carga”, e que comportam duas dimensoes: relativa ao trabalho, peso da tarefa em si, e a outra

dimenséo que diz respeito ao normativo, a responsabilidade e ao dever.

E fundamental, também, referir que existem dois niveis no que concerne as repercussdes do cuidar:
as objetivas, que sdo resultantes da pratica dos cuidados, e as subjetivas, que percecionam as
primeiras. As repercussdes objetivas tém um cariz mais visivel, enquanto as subjetivas sdo menos

explicitas, uma vez que se manifestam através de stress ou sofrimento.
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E entdo possivel considerar que a carga objetiva é referente a todas as alteracbes que S&o
observaveis e verificaveis, e a subjetiva esta relacionada com o sentimento de obrigacdo que €
originado pelas tarefas desempenhadas. S&o varios os autores que referem que muitos dos
cuidadores encaram o cuidar do familiar idoso como um fardo, outros h& que referem que

experimentam sentimentos de grande intensidade.

O que acontece em muitas situacdes é que o desgaste emocional do cuidador afeta ndo s6 o mesmo

como também os outros elementos que fazem parte do nicleo de relacionamento.

As repercussdes, que se manifestam sobre quem cuida variam ao longo do tempo do processo de
cuidar, e sendo no inicio da relacdo que a sobrecarga / stress é mais intenso, com probabilidades de
diminuir 2 medida que o cuidador se vai adaptando a nova situagdo e vai adquirindo mais

competéncias para cuidar, segundo Anderson (2003) e Spar e La Rue (2005).

Segundo Figueiredo e Sequeira (2004) a qualidade de vida dos cuidadores ¢é influenciada de forma
negativa ou positiva dependendo das estratégias que adotam, por outras palavras, depende do modo
como gerem situacdes face ao stress. Nao obstante hd um aspeto fundamental que interfere na
qualidade da relacdo do cuidador e do idoso, que € a histéria de vida que tinham antes da
necessidade ocorrer. Se ambos vivenciaram situacdes de conflito, estas poderédo potenciar a percecao
de repercussdes negativas. A personalidade do cuidador, a perce¢éo de autoeficacia ou a autoestima
sdo determinantes para a percecao de sobrecarga, e quanto maior for o conhecimento que o cuidador
tem sobre a situacé@o do idoso dependente, menor serd a tendéncia para o aparecimento de elevados

niveis de sobrecarga (Sequeira, 2007).

Para além das necessidades a considerar do idoso, é importante ndo esquecer as do cuidador, e que
em grande medida dependem da sua condi¢do individual. Algumas dessas necessidades s&o:
situacdo financeira estavel; ajudas ao nivel técnico facilitando a ajuda nos cuidados; protecao,
assisténcia e apoio social; apoio na comunidade facilitando o acesso a informacao permitindo desta
forma o acesso a servi¢cos disponiveis; disponibilidade de tempo; facilidade em estar acompanhado
para poder conviver e partilhar os seus receios e dificuldades; acesso a informacdo sobre o modo

como ajudar de forma mais eficaz o idoso dependente e acesso a formagao (Quaresma, 1996).

Num estudo realizado por Gongalves (2003), foram identificados pelos cuidadores informais os
seguintes fatores stressantes: desconhecimento ou falta de informacdo para o desempenho do
cuidado; cuidados diretos, continuos, intensos e a necessidade de vigilancia; sobrecarga de trabalho
para um Unico cuidador, especialmente os problemas de salde desencadeados pela idade avancada
do cuidador; conflitos familiares vinculados ao trabalho solidario do cuidador e ao ndo reconhecimento
do seu esforco por parte dos demais familiares; a dificuldade em adaptar as exigéncias do cuidar aos
recursos disponiveis, incluindo os recursos financeiros, a reducdo das atividades sociais e

profissionais, o abandono das atividades de lazer, entre outras.
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Deste modo, podemos perceber que a salde do cuidador pode também ser afetada, devido as
exigéncias impostas pela propria fungdo e por todo o stress envolvido. Para além de cuidar do idoso é

também importante cuidar do cuidador.

Sem descurar 0s aspetos negativos da prestacdo de cuidados ao idoso, Sommerhalder (2001) refere
alguns aspetos vivenciados pelos cuidadores como positivos ou benéficos: crescimento pessoal;
aumento do sentimento de realizacéo, do orgulho e da habilidade para enfrentar desafios; melhoria do
relacionamento interpessoal; aumento do significado da vida; prazer; satisfacéo; retribuicdo; satisfacéo

consigo préprio e bem-estar com a qualidade do cuidado oferecido.

A familia assume a principal responsabilidade pela prestacdo de cuidados a idosos dependentes,
apesar das transformacgfes a que tem estado sujeita (Pearlin & Zarit, 1993; Quaresma, 1996, Joel,
2002; De La Cuesta, 2004, citado por Sequeira, 2007). Segundo Martin (2005), existem quatro fatores
que sao importantes na eleicdo do cuidador informal priméario: a relacdo familiar, a coresidéncia, o

género do cuidador e da pessoa a cuidar e as condicionantes relativas aos descendentes.

No ambito do género, constata-se a predominancia feminina na prestacdo de cuidados: a esposa,
seguindo-se as filhas e posteriormente as noras (INSERSO, 1995, Penrod, Kane & Finch, 1995; Lage,
2005).

Segundo Erickson (2005), a divisdo do trabalho baseado no sexo, confere as mulheres uma série de
papéis e normas que lhes imp8em um perfil de cuidadoras. Cuidar de um familiar € para muitas
mulheres um prolongamento do seu papel de esposa, mée e dona de casa (Erickson, 2005, Cancian
& Oliker, 2000). Na relacdo familiar é identificada a esposa como a primeira parte de assisténcia no
cuidado (Nieto Carrero, 2002; Hashizuma, 2000; De La Cuesta, 1995; INSERSO, 1999) e muitas

vezes o Unico cuidador (Tennsetdt & Mckinlay, 1989).

Hashizume (2000) defende que é a persisténcia de certos valores culturais, normas sociais e atitudes
comportamentais, que relacionam o cuidado informal com a identidade feminina, que p6em em causa

0 bem-estar das mulheres e especialmente das mulheres cuidadoras.

Na perspetiva de Finley (1989), a menor responsabilidade dos homens no cuidado informal, deve-se

ao facto de que o cuidar ndo faz parte das expectativas do papel social do homem.

Segundo Calasanti (2003), o cuidado familiar s6 ndo é responsabilidade da mulher, quando é

necessario os maridos cuidarem das esposas.

Relativamente a perce¢do do impacto do cuidado segundo o género, os estudos realizados revelam
que as mulheres tendem a percecionar maior sobrecarga, mais ansiedade (Yee & Schulz, 2000), mais
depressdo (O"Neill & Morrow, 2001), mais sobrecarga fisica, problemas de salde (Low e Gutmann,
2006, O Neill & Morrow, 2001), mais baixo nivel de satisfacdo do que os homens (Dofman,1995) e

maiores limitacdes funcionais (Low e Gutmann, 2006).
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A coabitacdo constitui um fator de extrema importancia na escolha do cuidador informal, devido a
proximidade fisica e afetiva que existe com o idoso. No entanto, a coabitagdo também é evidente

guando se trata dos cénjuges que asseguram a prestacado de cuidados e de descendentes.

A coabitacdo constitui o fator mais determinante para eleger o cuidador e € um dos principais fatores
de sobrecarga (Farran, 2004, Joel, 2002, Ross, 1991).

Farran (2004) assegura que ser cuidador é considerado uma experiencia stressante, particularmente
para quem habita com o idoso.

Quanto a idade, os varios estudos revelam que a maioria dos cuidadores tem uma média etaria entre
0s 45 e os 60 anos (Figueiredo, 2007). No entanto, € evidente que a idade da pessoa que presta
cuidados € influenciada pela idade do recetor de cuidados, ou seja, quanto mais velho for o idoso
dependente, mais velho sera o cuidador (Figueiredo, 2007). Archobold (2005) refere que alguns dos
cuidadores identificados s&o eles proprios idosos e doentes, o que o0s coloca numa situacao

classificada como “ situagdo de cuidado mutuo”. McGarry e Artur (2001) afirmam que o risco de
mobilidade nos cuidadores advém da sua propria idade e dos problemas de salde com que eles

préprios se debatem.

Joel (2002), refere que nas familias unigeracionais o cuidado é prestado pelo conjuge, muitas das
vezes € ele proprio produtor e beneficiario de cuidados. Nas familias multigeracionais o cuidado é

habitualmente prestado por uma filha.

No que respeita ao estado civil e o estatuto profissional, os casados constituem a maior proporgao
daqueles que prestam cuidados e que a acumulacao da tarefa de cuidar com uma profissdo é pouco

frequente na Unido Europeia (Figueiredo, 2007).

1.4 Impacto econémico dos cuidados informais

Com crescente aumento da despesa na salde aliado a escassez de recursos, torna-se necessario

tomar medidas que visem um uso mais eficiente e equitativo dos recursos na salde (Nunes, 2003).

De facto, um pouco por toda a Europa, e Portugal ndo é excecao, as politicas de saude tendem a
racionalizar os custos, investindo na salde como um bem social e ndo tanto como um bem individual.

Segundo a OMS (2008) o mundo esta perante um aumento enorme nos niveis de morte e
incapacidade, que resulta de doencas cronicas, sendo que as estatisticas mostram que atualmente
60% das mortes, a nivel global, se devem as mesmas. Segundo estudo da OMS (2008), 80% das
doencas crénicas ocorrem em paises de rendimentos baixos e intermédios e afetam cada vez mais
pessoas em idade laboral, isto traduz-se num custo acrescido, quer direto quer indireto, o que provoca

um impacto econémico enorme para a pessoa e para o pais.
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Duarte (2009) refere que o idoso dependente provoca alteracBes na dinamica familiar, podendo
ocorrer mudancas a nivel da individualidade e autonomia de todos os elementos da familia. Existem
situacdes em que um familiar renuncia ao seu emprego em funcéo do idoso dependente afetando os

seus recursos econémicos e, dessa forma, dificultando a satisfacdo das necessidades familiares.

Esta maior incidéncia de doengas crénicas, que podem progredir para a dependéncia, e
consequentemente, para uma maior necessidade de cuidados de salde, que influencia a qualidade de
vida, faz questionar os custos dos cuidados de salude, destacando-se assim, a necessidade crescente
de cuidadores informais que possam diminuir o impacto econdémico. O que se verifica € que para dar
resposta a esta necessidade de mais cuidados informais, tém sido direcionados esfor¢cos no sentido
de maior organizacédo dos servicos de saude e a atribuicdo de maior responsabilidade do cuidar para

as familias.

No entanto, a questao do financiamento do cuidado informal permanece um desafio a ser enfrentado.
Que parcela deve ser suportada pela familia e qual cabe ao Estado? A dependéncia deve ser
encarada como uma questao de saude publica e o seu impacto sobre a sociedade e a familia ndo

pode ser subestimada.

Cruz, Loureiro, Silva e Fernandes (2010) efetuaram um estudo que tinha como principal objetivo
estudar as vivéncias do cuidador informal do idoso dependente, concluindo que um dos fatores que
induzem a sobrecarga do cuidador informal é a insuficiéncia de recursos econdmicos. Pereira e
Felgueiras (2009, citado por Cruz et. al., 2010) sugerem igualmente o impacto do cuidar a nivel
financeiro, laboral e social. Nao obstante, um estudo realizado por Fernandes (2009, citado por Cruz
et. al., 2010) contraria 0 anteriormente exposto, na medida em que evidencia que a sobrecarga dos
cuidadores familiares ndo é influenciada pelo rendimento mensal, nem por outros fatores por ele

referidos, mas pelo grau de dependéncia do idoso.

E de referenciar que na The Tallinn Charter (Who, 2008) consta que a solidariedade e justica social
designam que o peso da despesa deve depender da capacidade de contribuicdo das familias e que
estas ndo devem ficar empobrecidas como resultado de doenca ou da utilizacdo dos servigcos de

saude.

Salienta-se o facto de 8% das familias com os rendimentos mais baixos aclararem que 40% do total
das despesas ndo alimentares vao para cuidados de saude e medicamentos (Portugal Health System,
Who-Euro, 2010).

Pita Barros (2008) refere qgue uma alta propor¢do de pagamentos diretos condiciona a acessibilidade

aos cuidados de saude, constituindo um peso elevado nos agregados familiares mais baixos.

A atual conjuntura econdmica, periodo de crise, pode influenciar os padrdes de comportamentos de
salude e prevencao da doenca (Health in times of global economic crisis, Who- Euro, 2009). Na

perspetiva do Sistema de Saude podem esperar-se 0s seguintes comportamentos;
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e Diminuicdo das despesas privadas em consequéncia do menor rendimento familiar;

¢ Diminuicdo da despesa publica por diminuigdo do retorno fiscal e necessidade de realizagao

de investimentos impulsionadores da economia;

e Adiamento dos investimentos em salde ou 0 seu redireccionamento para manutencdo dos

niveis de servicos;

e Diminuicdo da utilizagdo dos servicos de salde taxados, com aumento de recorréncia ao SNS

subsidiado e sem custos diretos;

e Aumento das diferencas no acesso e qualidade dos servicos e reducdo da capacidade de

resposta adequada as necessidades de saude.

As politicas sociais tendem a elaborar respostas tendo em vista 0 bem-estar dos doentes e o
desenvolvimento econémico. Uma vez que a familia € o elemento central da sociedade e
considerando que é na familia que encontramos a grande parte dos cuidadores informais, é entao
necessério fazer um esforco para a proteger e dar-lhe condi¢des visando a preservacéo da qualidade

de vida.

O presente estudo tem pretende avaliar qual o impacto do cuidado informal na qualidade de vida do

cuidador.
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CAPITULO Il

METODOLOGIA






O enquadramento metodol6gico deve funcionar como um espelho do trabalho de pesquisa

desenvolvido. Nele se descreve passo a passo todas as etapas que se VAo processar.

Ao longo do estudo, respeitou-se de forma sistematica as diferentes fases do processo de
investigacdo. Iniciou-se com a identificacdo do problema, identificacdo da questdo de partida,
construcdo dos objetivos e hipoteses em estudo, operacionalizacdo das variaveis, selecdo da
amostra, selecdo do instrumento de colheita de dados, recolha e tratamento dos dados, apresentacdo

dos resultados e terminou-se com a discusséo, principais conclusdes e possiveis sugestdes.

2.1 Da problemética & questao de partida

Em Portugal, paralelamente a todas as reformas observadas a nivel de CSP e cuidados hospitalares
(criacdo de centros hospitalares, passagem a Entidades Publicas Empresariais), surgiu uma
preocupacdo acrescida em relagdo as necessidades de cuidados de saude do cidaddo, devido ao
facto de se ter progressivamente uma populagdo mais idosa e uma maior incidéncia e prevaléncia de

doencas croénicas.

De forma a dar resposta a este problema e através de uma parceria entre os Ministérios de Salde e
do Trabalho e da Solidariedade Social foi criado um modelo organizacional ao qual pertencem varias
instituicdes, e que se encontra a um nivel intermédio entre os cuidados de salde e de apoio social, e
entre os cuidados ao nivel comunitario e dos de internamento hospitalar, foi entdo criada a RNCCI em
2006 (Decreto-Lei n° 101/2006, de 6 de Junho).

Estas politicas adotam medidas tendentes a desinstitucionalizacdo ou pelo menos a uma
institucionalizacdo mais tardia e s6 quando efetivamente necessaria. Assim a familia surge como

elemento importante de solucéo e o cuidado fica assim dividido entre a familia e o Estado.

Segundo (Hanson, 2001; Bomar, 1996; De la Cuesta, 1995; Garcia Roca, 1994; Donati, 1987), pode-
se afirmar que situacdes familiares mais problematicas, combinadas com auséncia ou insuficiéncia de
apoios, sd@o fatores de crescimento e suscetibilidade/risco a doencga, tanto fisica como psiquica.
Perante o exposto e apesar das vantagens do cuidado domiciliario apontadas a nivel econémico e
para o proprio doente, ndo se pode descorar o impacto do processo do cuidar na qualidade de vida do

cuidador informal.

O propdsito deste trabalho é, fundamentalmente, identificar qual o impacto do cuidado, a pessoa
dependente, na qualidade de vida do cuidador informal, de forma a promover intervengées adequadas
a manutencdo e promoc¢ao da qualidade de vida de todos os envolvidos no processo do cuidado
informal. Com efeito segundo Nolan, Grant e Keady (1996), uma intervencédo deste género por parte

dos profissionais, ndo sera necessariamente dispendiosa em termos de tempo ou dinheiro.
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Desta forma a questéo de investigacdo que suscitou preocupacéo e desejo de pesquisa foi:
“Qual o impacto do cuidado informal na qualidade de vida do cuidador”

Este estudo de investigacdo cuja area tematica se centra no impacto do cuidado, a pessoa
dependente, na qualidade de vida do cuidador informal baseou-se na definicAo das seguintes

hipoteses:
e O cuidado domiciliario diminui a qualidade de vida dos cuidadores informais;
e O cuidador que coabita com a pessoa dependente tem menor qualidade de vida;
e A mulher cuidadora tem menor qualidade de vida em relacdo ao homem cuidador;

e Existe uma maior qualidade de vida dos cuidadores que partilham a responsabilidade dos

cuidados de saude;

e O cuidado informal induz a procura de cuidados de saude em situagfes de urgéncia, por parte

do cuidador.
Assim os objetivos especificos deste estudo séo:

e Caracterizar sécio — demograficamente os cuidadores informais da area de abrangéncia dos
ACeS Gaia e ACeS Espinho/Gaia;

e avaliar o impacto dos cuidados informais na qualidade de vida dos cuidadores;

o Verificar se o cuidador informal que habita com a pessoa dependente tem menor qualidade de

vida;
o Verificar se os prestadores de cuidados do sexo feminino tém menor qualidade de vida;

o Verificar se cuidador informal que partilha a responsabilidade do cuidado tem maior qualidade

de vida;

e Verificar se o inicio do processo de cuidados altera os habitos de procura de cuidados de

saude por parte dos cuidadores informais.

A primeira etapa do estudo consistiu numa pesquisa bibliografica exaustiva sobre o cuidado informal e
qualidade de vida. Esta pesquisa realizou-se com recurso a bases de dados cientificas, livros, teses e

outros documentos.

2.2 Tipo de Estudo

A opgdo pelo método de estudo e técnicas de pesquisa utilizadas dependem da natureza e

caracteristicas do problema ou objeto que se pretende estudar. Com vista a alcancar os objetivos do
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estudo, recorreu-se a uma metodologia de natureza quantitativa, de caracter analitico uma vez que se
pretende analisar a relagdo entre as variaveis, explicando as suas causas subjacentes. Quanto ao
periodo de seguimento é considerado longitudinal. Segundo Fortin (1999) o método quantitativo € um
processo sistematico de colheita de dados observaveis e quantificaveis e tem como principais
caracteristicas: a objetividade, a predicéo, o controlo e a generalizacdo. Tem como objetivo descrever
as variaveis e as relac@es identificadas e as informacdes séo recolhidas em dois periodos distintos no

tempo (Carmo & Ferreira, 2008).

O desenho do estudo previu dois momentos de colheita de dados, um antes ou imediatamente apds o
inicio da prestacdo de cuidados (Avaliagdo 1) e um outro momento, 2 meses apds 0 inicio e
manutencgédo dos cuidados, de forma continuada ou interpelada, por curtos periodos de internamento

por agudizacdo, da pessoa dependente (Avaliacéo 2).

2.3 Variaveis em estudo

A especificidade das variaveis escolhidas é um elemento determinante num estudo cientifico. Devem
ser escolhidas de acordo com um referencial tedrico tendo em atencdo as variagdes que podem

exercer umas sobre as outras.

As variaveis independentes sdo aquelas que podem inferir e provocar efeitos na varidvel dependente.
Neste estudo, relativamente aos cuidadores informais, enumeraram-se as seguintes variaveis

independentes:

o Idade - Esta variavel foi medida por uma questdo de resposta aberta uma vez que € de
mensuragdo direta. Na andlise descritiva foi operacionalizada em classes. Estabeleceu-se um
intervalo de 15 anos para a elaboracdo das classes a fim de permitir uma melhor

apresentacao e interpretacéo dos dados;

e Sexo - Foi medido por uma questdo de resposta fechada dada a sua natureza é

operacionalizado como uma variavel nominal dicotémica, possuindo apenas duas categorias;

e Estado Civil - Foi medida por uma questao de resposta fechada e operacionalizada como uma

variavel nominal de quatro niveis de acordo com o Cédigo Civil Portugués;

e Situacdo Atual de Emprego - Foi avaliada por uma questdo de resposta fechada e tratada

como uma variavel nominal com duas opc¢des de escolha;

e Atividade Profissional - Foi avaliada por uma questdo de resposta fechada e tratada como

uma variavel nominal com seis op¢des de escolha;

e Escolaridade - Foi avaliada por uma questdo de resposta fechada e tratada como uma
variavel ordinal com quatro opg¢fes de escolha;
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e Relacdo com o Utente - Foi avaliada por uma questdo de resposta fechada e tratada como

uma variavel nominal com quatro op¢des de escolha;

e Grau de Parentesco - Parentesco € uma variavel nominal, foi medida por uma questdo de

resposta aberta e operacionalizada em quatro categorias;

e Partilha dos Cuidados - Foi avaliada por uma questdo de resposta fechada e tratada como

uma variavel nominal com duas opc¢des de escolha;

o Elemento com quem partilha os Cuidados - Elemento com quem partilha os cuidados é uma
variavel nominal, foi medida por uma questdo de resposta aberta e operacionalizada em

quatro categorias.

e Coabitacdo com o Idoso - Foi avaliada por uma questao de resposta fechada e tratada como

uma variavel nominal com duas opcdes de escolha;

e Existéncia de Doenga - Foi avaliada por uma questdo de resposta fechada e tratada como

uma variadvel nominal com duas op¢des de escolha;

e Patologia ou Incapacidade Existéncia - Foi medida por uma questdo de resposta aberta. Na

analise descritiva foi operacionalizada em seis categorias;

e Tempo de Instalacdo da Patologia Foi medido por uma questdo de resposta aberta uma vez

gue é de mensuracéo direta. Na andlise descritiva foi operacionalizada em classes;

e Procura de Cuidados de Saude — Foi avaliada em questdo de resposta aberta, no primeiro
momento foram descritos os valores reais e na segunda avaliagdo foram descritos os valores

do diferencial entre as duas avaliacdes.

Para clarificar a apresentacdo das variaveis, procedeu-se a sua categorizacdo em: caracteristicas

sociodemogréficas, contexto do cuidado e contexto de saude.

A operacionalizacdo das variaveis e as respetivas op¢cbes de resposta encontram-se descritas nas

Tabelas 2, 3 e 4 referentes aos resultados da caracterizagdo da amostra no capitulo Il1.

Variavel dependente

7

A variavel dependente, neste estudo, € a qualidade de vida dos cuidadores informais a pessoas

dependentes, em contexto domiciliario.

A qualidade de vida é considerada como um constructo latente, pois ndo é observado diretamente,
apenas pode ser medido de forma indireta através de indicadores, representado um constructo

multidimensional (Vaz Serra, Canavarro, Simdes, et. al., 2006). E o valor atribuido & durag&o da vida,
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modificado pelos prejuizos, estados funcionais e oportunidades sociais que sao influenciados por

doenca, dano, tratamento ou politicas de salde (Pires, 2009).

O grupo da Qualidade de Vida da OMS (1995) quando elaborou um instrumento genérico de avaliacdo
deste construto World Health Organization Quality of Life (WHOQOL), referiu haver algum consenso
dos pesquisadores relativamente a algumas das suas caracteristicas, entre as quais: subjetividade,
multidimensionalidade e bipolaridade. A primeira dimensdo néo retrata uma subjetividade total, uma
vez que existem condicdes externas as pessoas que influenciam a qualidade de vida. Ter determinado
recurso pode ser uma condigdo objetiva e a satisfacdo com esse recurso serd uma condi¢do subjetiva.
A multidimensionalidade do conceito € relativamente consensual e inclui as dimensdes fisicas,
psicolégica e sociais, sempre entendidas na subjetividade inerente a avaliagdo que cada individuo faz
da sua saude fisica, estado cognitivo, relagdes interpessoais e desempenho de papéis. Outras
dimensbes devem ser consideradas, tais como a dimensdo espiritual, que traduz a percecdo da
pessoa acerca do significado que atribui a sua vida, ou as crencas pessoais, que estruturam e
qualificam as experiéncias individuais. Finalmente, a dimensdo da bipolaridade diz respeito ao facto
de o constructo ter dimensdes positivas e negativas. Um exemplo das primeiras pode ser a

autonomia, enquanto exemplos das segundas podem ser a dependéncia e a dor.

A qualidade de vida foi avaliada através dos dominios que compdem o constructo recorrendo aos

respetivos itens (Tabela 1). Os respetivos itens encontram-se descritos na Figura 1.

Tabela 1. Variavel dependente

Variavel Dominios Itens
Fisico 3,4,10,15,16,17,18
Psicoldgico 5,6,7,11,19,26
QUALIDADE DE VIDA
Relacdes socias 20,21,22
Ambiente 8,9,12,13,14,23,24,25

2.4 Populagéo e amostra

De acordo com a contextualizacdo tedrica, definimos cuidador informal como a pessoa familiar ou
conhecida que se identifica como responsével e principal gestor de cuidados, a pessoa dependente

sem ser remunerado.

A populacéo alvo é constituida pelos cuidadores informais do grande Porto.
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O conceito de dependéncia esta relacionado com a perda de autonomia fisica, psiquica ou intelectual
gue leva uma pessoa a nhecessitar da ajuda de terceiros para a realizacdo das suas necessidades

humanas basicas ou atividades de vida diaria.

Por forma a homogeneizar a amostra, esbateu-se o efeito do possivel viés das varidveis de contexto
como o grau de dependéncia do idoso e o tipo de cuidados formais existentes, optou-se como critérios

de incluséo:
e Cuidadores no inicio do processo do cuidar;

e Cuidadores informais a pessoas com elevado indice de dependéncia, segundo indice de
Bartel e inseridos na RNCCI ou projetos de reabilitacdo das Unidades de Cuidados na
Comunidade (UCC).

Para a constituicdo da amostra, por questdes de organizacdo e disponibilidade do investigador aos
servicos de salde, optou-se por recorrer aos utentes da area de abrangéncia dos Aces Gaia e Aces

Espinho /Gaia. Sera utilizada uma amostra aleatdria e representativa.

ApOs resposta favoravel aos pedidos de colaboracao, por parte dos Presidentes do Concelho Clinico
dos respetivos ACeS (Anexo |), realizaram-se duas reuniées com os enfermeiros das cinco UCC em
guestdo onde foi apresentado o projeto de investigacdo. Nestas reunibes foram acordados
procedimentos e formas de intervir entre os enfermeiros e o investigador decidiu-se que seriam os
enfermeiros das ECCI e dos projetos de reabilitacdo na comunidade, que procederiam a identificacéo,

informacé&o e pedido de colaboracéo dos potenciais cuidadores informais.

Inicialmente foram identificados 158 cuidadores informais, através do aplicativo de referenciacédo da
RNCCI e folhas de referenciagcédo para projetos de reabilitagdo, que reuniam os critérios de incluséao

previamente definidos dos quais 17 recusaram, a partida, a participagdo no estudo.

Dos 141 cuidadores, que aceitaram participar no estudo, 14 ndo chegaram a iniciar o processo de
cuidados uma vez que a pessoa dependente por agravamento do estado clinico ndo chegou a ter alta

hospitalar em tempo util para a recolha de dados.

Dos 127 cuidadores informais a quem foi aplicado o questionario de caraterizacéo sociodemografica e
a 1% avaliacdo da qualidade de vida, 45 foram excluidos por alteracdo da condicao de cuidador
informal, seja por falecimento da pessoa alvo de cuidados seja por transferéncia do processo de

cuidado para outro familiar ou institui¢éo.

Fixamos a amostra final com os 82 cuidadores que completaram as duas avaliacdes, com o intervalo

de aproximadamente 2 meses entre elas.
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2.5 Instrumentos e procedimentos para a colheita de dados

A selecao do instrumento deve-se a sua especificidade e adequacédo aos objetivos do estudo, bem

como dos participantes.

O questionéario foi considerado o método mais indicado para a recolha de dados, atendendo a
natureza das variaveis e as caracteristicas dos elementos da amostra. Procedeu-se a sua aplicacao
de acordo com as normas aconselhadas e que permite medir as variaveis em estudo. Este formulario

foi constituido por duas partes:

Primeira parte: a aplicagdo de um questionario a todos os cuidadores informais de idosos

dependentes em contexto domiciliario. Este instrumento permitiu a obtencéo de dados no ambito:

e Caracterizacdo sociodemogréfica dos cuidadores informais: idade, sexo, estado civil, situagao

profissional, tipo de profissdo, elementos do agregado familiar, escolaridade, parentesco.

e Caracterizacdo contextual dos mesmos cuidadores: coabitagdo, outro apoio informal, habitos

de consumo dos cuidados de satide. E composto por questdes abertas e fechadas

Segunda parte: é constituida pela escala da Qualidade de Vida WHOQOL - Bref. Foi aplicada em dois
momentos distintos com um intervalo de aproximadamente dois meses. Primeiro momento antes do
inicio do papel como cuidador informal e o segundo momento apds dois meses de permanéncia no

papel de cuidador informal (Anexo I1)

O WHOQOL - Bref surgiu fruto da necessidade de se dispor de um instrumento de facil e rapida
aplicacdo e mantivesse as caracteristicas psicométricas da versédo original (WHOQOL - 100) no que
respeita a consisténcia interna, a validade discriminante, a validade convergente, a validade de critério

e a fidedignidade de teste — reteste. No estudo realizado pela autora o a de Cronbach foi de 0,92.

As perguntas que compdem o instrumento foram formuladas de acordo com metodologia especifica
da OMS, e estdo organizadas em escalas de resposta de tipo Likert, com cinco niveis, cada uma, e a

sua pontuacdo pode variar de 1 a 5.

O WHOQOL estd organizado em quatro dominios: fisico, psicolégico, relagbes sociais e meio

ambiente, como se encontra representado na Figura 1.
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Figura 1 — Estrutura do WHOQOL-Bref: Dominios e facetas

Fonte: adaptado de:Vaz Serra, A., Canavarro, M.C., Sim8es, M.R., Pereira, M., Gameiro, S., Quartilho, M.J., Paredes, T. (2006).
Estudos psicométricos do instrumento de avaliagdo da qualidade de vida da Organizagdo Mundial de Saude (WHOQOL-Bref)
para portugués de Portugal. Psiquiatria Clinica, 27(1), 41-49

A colheita de dados foi realizada em contexto domiciliario, em fun¢&o da disponibilidade dos sujeitos e

estendeu-se por um periodo de cinco meses compreendidos entre julho e setembro de 2012.

Sempre que possivel procedeu-se a autoadministracdo do instrumento, apds a sua apresentacao e
clarificacdo de conceitos. Nos cuidadores que revelaram dificuldades no seu preenchimento ou

compreensédo procedeu-se a heteroadministracao que foi realizada pelo investigador.

A primeira avaliacdo realizou-se entre os dois dias anteriores ao inicio dos cuidados e o dia da
rececao da pessoa dependente no domicilio. A segunda avaliacdo realizou-se apds dois meses de

permanéncia como cuidador informal.

No que concerne ao instrumento — WHOQOL-Bref, este revelou-se de facil administracdo e

compreenséo assim como de rapido preenchimento.
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2.6 Procedimentos ético legais

A investigacao aplicada a seres humanos levanta questdes de ordem ética e moral que devem ser

acauteladas por forma a garantir a privacidade e direitos dos intervenientes.

Apés a escolha do instrumento de recolha de dados (WOQOL-Bref), oficializou-se o pedido para a sua
utilizacdo ao grupo de trabalho da qualidade de vida na pessoa da Exma. Sr.2 Prof. Doutora Maria
Cristina Canavarro de Faculdade de Psicologia e de Ciéncias da Educacdo da Universidade de

Coimbra, que a validaram para a populagéo Portuguesa (Anexo llI).

Depois de definido o estudo a realizar e a populacdo a estudar, foi formulado um pedido de
autorizacdo, por escrito, ao Presidente do Concelho de Administracdo do Aces Gaia e Aces Espinho
Gaia para proceder a recolha de dados. Procedeu-se igualmente a elaboracdo de um pedido a
Comiss&o de Etica da Administragdo Regional de Satde Norte (ARS Norte) segundo protocolo (Anexo

).

Por forma a obter um consentimento informado por parte dos elementos da amostra, foi solicitado aos
enfermeiros dos respetivos servicos ou unidades de origem para que divulgassem as pretensdes do
estudo junto dos cuidadores informais. Posteriormente realizou-se uma visita domiciliaria aos
possiveis cuidadores informais questionando sobre a disponibilidade e interesse na participagdo no
estudo.

Em resumo, foram seguidos os principios que regem a conduta ética em investigacéo, como: pedido
do consentimento legal; foram explicados os objetivos e a natureza do estudo; respeitada a vontade
do cuidador em colaborar ou ndo no estudo e foi respeitado o direito a confidencialidade garantindo o

anonimato das informacgoes.

2.7 Andlise estatistica dos dados

Os dados obtidos, através da aplicagdo do instrumento de recolha de dados, foram tratados
informaticamente, recorrendo ao programa de tratamento estatistico Statiscal Package for the Social

Sciences (SPSS), na verséo 20.

A fiabilidade da escala foi realizada com os primeiros 68 inquiridos tendo obtido um Coeficiente de
Alfa de Cronbach 0,933 o que traduz um indice de fiabilidade de Muito Bom (Maréco 2010). Salienta-
se o facto de se manter a mesma classificacdo no segundo momento de avaliacdo. Avaliamos a
consisténcia interna dos quatro dominios da escala tendo-se obtido um alfa de Cronbach no dominio:
fisico (0=0,844), psicolégico (a=0,800), ambiente (a=0,807) e rela¢des sociais (a=0,706).

Para a estatistica descritiva foram usadas: frequéncias, medidas de tendéncia central (média e

mediana), medidas de disperséo (amplitude, desvio padrao).
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Para a analise inferencial foram utilizados coeficientes de correlacdo e testes paramétricos e nao
paramétricos em virtude de algumas variaveis ndo apresentarem distribuicdo normal ou apresentarem
valores de frequéncia muito baixos. Salienta-se que nos testes estatisticos foi considerado o valor

0,05 como nivel de significancia.

Nos testes t student, em virtude de serem testes unilaterais, os valores provas sédo divididos por 2 e s6

posteriormente considerados.

Seguidamente apresentam-se os procedimentos efetuados por forma a dar respostas aos objetivos

propostos:

Objetivol — Quantificar o impacto dos cuidados informais na qualidade de vida dos cuidadores —
procedeu-se a aplicagédo de um teste t para amostras emparelhadas (uma vez que n = 82 ou seja=30)
a pontuacao total da qualidade de vida da avaliagdo 1 e avaliacdo 2. Realizou-se igualmente a analise
descritiva recorrendo a média, desvio padrdo e amplitude a pontuacdo total nos dois momentos de

avaliacéo

Objetivo 2 — Verificar se o cuidador informal que habita com a pessoa tem menor qualidade de vida —
procedeu-se a verificacdo da normalidade da distribuicdo da varidvel pontuacao total na avaliacdo 2 e
da homogeneidade das variancias aplicando de seguida o teste t student a pontuagdo total, na

avaliacdo 2, em que a variavel grupo é coabitacéo com o idoso.

Objetivo 3 — Verificar se os prestadores de cuidados do sexo feminino tém menor qualidade de vida. —
Aplicou-se um test Mann Whitney a pontuacéo total, no 2° momento de avaliagdo, em que a variavel
grupo é o sexo. A escolha do teste ndo paramétrico prende-se com o valor da frequéncia ser muito

baixo e mesmo que siga a normalidade, este valor pode nao ser real.

Objetivo 4 — Verificar se os cuidadores que nao partilham a responsabilidade dos cuidados tém menor
indice de qualidade de vida.- Procedeu-se a verificacdo da normalidade e a aplicacdo do teste t

student a pontuacéo total em que a variavel grupo € a partilha de cuidados.

Objetivo 5 — Verificar se o inicio do processo de cuidados altera os habitos de procura de cuidados de
saude por parte dos cuidadores informais- aplicou-se um teste t para uma amostra para, testar media
# 0 a variavel diferenca entre o nimero de vezes que procura cuidados de salde entre a segunda e a

primeira avaliagéo.
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CAPITULO Il

RESULTADOS E DISCUSSAO DA
INVESTIGACAO






Neste capitulo sdo apresentados os resultados obtidos por forma a encontrar a resposta a questao de
partida e aos objetivos formulados. Foram selecionados, de entre os indicadores obtidos, aqueles que

se revelam mais pertinentes para a construcdo das respostas e preditores das principais conclusées.

3.1 Caraterizacdo da amostra

Pela analise descritiva dos dados, numa amostra de 82 inquiridos, verifica-se que relativamente a
idade, os cuidadores informais situam-se em maior percentagem na classe etaria dos 45 — 60 anos
com 36,6% (n=30), seguido pela classe etaria dos 60 — 75 anos com 34,1% (n=28) a classe etaria=> 75
anos com 19,5% (n=16) que contrasta com 9,8% (n=8) de cuidadores com idade < 45 anos. Estes
dados vao de encontro aos estudos apresentados (Figueiredo, 2007) enfatizando o fenébmeno da

transicdo demogréfica.

No que respeita ao género destaca- se a predominancia com 85,4% (n=70) do sexo feminino que
corrobora os estudos de (INSERSO, 1995; Penrod et. al., 1995; Lage, 2005; Sequeira, 2007). Estes

dados refletem a tendéncia de atribuir o cuidado como uma tarefa da mulher.

Ao analisar o estado civil dos cuidadores, destaca-se o de casado com 78% (n=64) dos casos,
seguindo-se de solteiro com 9,8% (n=8) e com 0 mesmo valor os cuidadores com os estados civil de

separado/divorciado 6,1% (n=4) e vilvo que representam 6,1% (n=4) da amostra.

No que respeita a escolaridade dos inquiridos, salienta-se os 63,4% (n=52) de cuidadores com o
ensino basico, seguido de 17,1% (n=14) com frequéncia do ensino secundario, a manutencao de uma
significativa percentagem 11% (n=9) de inquiridos que ndo sabe ler/escrever, contrapondo com 0s

8,5% (n=7) que frequentaram o ensino superior.

Ao analisar a situacdo profissional deparamo-nos com uma elevada percentagem de inquiridos que
ndo estdo no ativo com 81,7% (n=67), destes 54,9% (n=45) encontram-se ja na reforma, seguindo-se
de uma percentagem significativa de cuidadores no desemprego 26,8% (n=22), estes dados
confirmam os trabalhos de Figueiredo (2007), que afirma que nos paises da Organizacdo para
Cooperagédo e Desenvolvimento Economico (OCDE) nao é usual acumular fungBes de cuidador e
exercer uma atividade profissional. Dos 18,3% (n=15) dos inquiridos que se mantém no ativo 8,5%
(n=7) referem, como atividade laboral, um posto de trabalho diferenciado, seguindo-se 4,9% (n=4)
com um posto de trabalho indiferenciado. Nos quadros médios/qualificados temos 3,7% (n=3) dos
inquiridos e nos quadros superiores apenas 1,2% (n=1). Estes resultados estdo de acordo com os

obtidos nos indices de escolaridade e as prevaléncias das faixas etarias da populacéo estudada.

Todos estes elementos podem ser observados na Tabela 2.

39



Tabela 2.Caraterizagdo da amostra — dados sociodemogréaficos

Frequéncia
Variavel Categorias
Absoluta (n) Relativa (%)
Feminino 70 85,4
Sexo
Masculino 12 14,6
< 45 anos 8 9,8
>45 <60 anos 30 36,6
Idade
> 60 <75 anos 28 34,1
>75 anos 16 19,5
Casado com ou sem registo 64 78
Solteiro 8 9,8
Estado civil
Viavo 5 6,1
Divorciado/Separado 5 6,1
N&o sabe ler/escrever 9 11
Basico 52 63,4
Escolaridade
Ensino secundario 14 17,1
Ensino superior 7 8,5
Ativo 15 18,3
Situagédo profissional 1
N&o ativo 67 81,7
Trabalho indiferenciado 4 4,9
Trabalho diferenciado 7 8,5
Quadros médios/qualificados 3 3,7
Situagéo profissional 2
Quadros superiores 1 1,2
Desemprego 22 26,8
Reforma 45 54,9

No tipo de relacdo com a pessoa dependente evidencia-se 0s 96,3% (n=79) de cuidadores informais
identificados com familiares diretos da pessoa dependente. Dentro destes, a maioria 53,7% (n=44)
sdo conjuges, seguidos pelos filhos com 35,3% (n=29) e em menor escala temos 0s outros 6,1% (n=5)
(sobrinhos, méae, genros/ noras) e apenas 1,2% tem relacdo familiar de irm&o. Estes resultados estédo
de acordo com os estudos apresentados e que sao reveladores da tendéncia da verticalizagdo da

estrutura familiar, com maiores relagBes intergeracionais e menores rela¢cdes intrageracionais

(Imaginario, 2004).

Quanto ao tipo de coabitacdo destacam-se os 80,5% (n=66) de cuidadores informais que coabitam
com a pessoa dependente e 19,5% dos cuidadores vivem em casa diferente. Estes resultados estao

em consonancia com os descritos na literatura e com os resultados obtidos neste estudo nas variaveis
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estado civil e relacdo com a pessoa dependente em que 53,7% dos cuidadores informais séo

marido/mulher da pessoa dependente e 36,7% séo filho/filha da pessoa dependente.

Relativamente a partilha da responsabilidade dos cuidados prestados, 59,8% (n=49) dos cuidadores
partilha essa responsabilidade. Essa partilha efetua-se essencialmente com o filho/filha com 28,1%
(n=23), seguindo-se com irméo/irmd com 17,1% (n=14) e apenas 7,3% (n=6) recorrem ao conjuge,

com a mesma frequéncia recorrem a outros7,3% (n=6) (mae, sobrinha, genro/noras, conhecidos).

Todos estes elementos podem ser observados na Tabela 3.

Tabela 3. Carateriza¢do da amostra — dados do contexto do cuidado

Frequéncia
Variavel Categorias
Absoluta (n) Relativa (%)
Familiar 79 96,3
Relacéo co utente

Conhecido 3 3,7
Esposo/a 44 53,7
Filho/filha 29 35,3

Grau de parentesco
Irmao/a 1 1,2
Outros 5 6,1
Vive com a pessoa Sim 66 80,5
dependente N&o 16 19,5
Sim 49 59,8

Partilha de cuidados
N&o 33 40,2
Coénjuge 6 7,3
Pessoa com quem Filho/a 23 28,1
partilha os cuidados Irméo/a 14 17,1
Qutros 6 7,3

Quando questionados sobre se estdo atualmente doentes na 12 avaliacdo, 31,7% (n=26) referem estar
doente, na 22 avaliagdo este nimero aumenta aproximadamente em 10 pontos percentuais para
41,5% (n=34), salienta-se que este diferencial reporta-se a um periodo de dois meses de intervalo
entre as duas avaliag6es. No que se refere ao periodo de instalac@o da doenca salienta-se os 6,1%
(n=5) de inquiridos que referem estar doentes h4 menos de 3 meses e 2,4% (n=2) entre 3 e seis
meses. Estes resultados vao de encontro aos estudos realizados por Brito (2002), Wallesten, (2000),
os restantes 32,9% (n=27) referem estar doente hd mais de 6 meses. Estes resultados vao de

encontro a condigao descrita por “ situa¢do de cuidado mutuo” Archobold (2005).

No que se refere ao tipo de doenca 17,1% (n=14) referem patologia do foro ortopédico, seguido de

11% (n=9) do foro cardiovascular. As doencas metabdlicas séo identificadas em 4,9% (n=4), as do
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foro psiquico em 3,7% (n=3), as patologias do foro respiratério e sistema nervoso atingem, cada uma,
2,4% (n=2) da amostra. Estes resultados revelam a tendéncia para existéncia de patologias crénicas e

muitas vezes incapacitante.

No que respeita & procura dos cuidados de salde, na primeira avaliagdo, salienta-se que 79,3%
(n=65) dos inquiridos nao tiveram necessidade de recorrer aos servicos de urgéncia nos ultimos 6
meses, 15,9% (n=13) tinham recorrido 1 vez e 2,4% (n=2) tinham recorrido 2 vezes, com igual
frequéncia estdo os inquiridos que recorreram aos servicos de urgéncia por 3 vezes2,4% (n=2). Na
segunda avaliacdo a percentagem de cuidadores que ndo recorreram ao servi¢co de urgéncia foi de
54,9% (n=45), os que recorreram 1 vez foi de 24,4% (n=20), 2 vezes 13,4% (n=11), 3 vezes 4,9%
(n=4), recorreu 4 vezes 1,2% (n=1) e com igual frequéncia 1,2% (n=1) 1 cuidador recorreu 7 vezes ao
servi¢co de urgéncia. Salienta-se que os nimeros da 22 avaliagdo sdo a diferenca entre a segunda e a

primeira avaliacdo e num espaco temporal de 2 meses.

Todos estes elementos podem ser observados na Tabela 4.
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Tabela 4. Caraterizacdo da amostra — dados do contexto de salde

Variavel

Categorias

Frequéncia

Absoluta (n)

Relativa (%)

Esta atualmente doente | Sim 26 31,7
(avaliagdo 1) Nao 56 68,3
Esta atualmente doente | Sim 34 41,5
(avaliagao 2) Nédo 48 58,5

2 6 meses 27 32,9

Ha quanto tempo esta 2 3 meses e < 6 meses 2 24

doente

< 3 meses 5 6,2

Cardiovascular 9 11

Sistema nervoso 2 24

Ortopédica 14 17,1

Que doenga tem

Respiratéria 2 2,4

Psiquica 3 3,7

Metabdlica 4 4,9

N&o recorreu ao S.U 65 79,3

Procura de cuidados Recorreu uma vez ao S.U 13 15,9
(avaliagao 1) Recorreu duas vezes ao S.U 2 24
Recorreu trés vezes ao S.U 2 24

N&o recorreu ao S.U 45 54,9

Recorreu uma vez ao S.U 20 24,4

Procura de cuidados Recorreu duas vezes ao S.U 11 13,4
(avaliagao 2) Recorreu trés vezes ao S.U 4 4,9
Recorreu quatro vezes ao S.U 1 1,2

Recorreu sete vezes ao S.U 1 1,2

Legenda: S.U — Servigo de urgéncia

se a estatistica descritiva.

3.2 Analise da qualidade de vida
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Para proceder a andlise do nivel de qualidade de vida dos cuidadores informais e a percec¢éo geral da

qualidade de vida, assim como o nivel associado aos dominios que compdem o constructo recorreu-

Na Tabela 5 podemos observar que na 12 avaliagdo a média empirica da pontuacéo total e dos quatro
dominios em estudo sdo superiores a média tedrica indicando uma percecéo satisfatoria da qualidade
de vida com relevancia para o dominio fisico com um valor de 3,51, seguindo-se da pontuacao total

com 3,44. O dominio com a pontua¢do mais baixa € o das rela¢des sociais com um valor de 3,37.



Tabela 5. Estatisticas descritivas para os indices das componentes e pontuacdo total (n=82). Avaliagdo 1.

Média Empirica Desvio Padrdo Minimo Méximo Média Teérica Z score

Fisico 3,51 0,71 2 5 3,00 0,72
Psicoldgico 3,48 0,66 2 5 3,00 0,72
Relagdes sociais 3,37 0,74 1 5 3,00 0,50
Ambiente 3,43 0,59 2 5 3,00 0,73
Pontuacgéo Total 3,44 0,56 2 5 3,00 0,78

Observando a Tabela 6 referente as médias obtidas na 22 avaliacao verifica-se uma descida de todos
as médias com valores muito proximos a média tedrica. Salienta-se o fato de os componentes com as
pontuacdes mais altas na primeira avaliacdo sdo os que tém as médias mais baixas na segunda
avaliacdo. Este facto podera significar que os cuidadores informais inquiridos atribuem um impacto
negativo do cuidado informal a nivel fisico e psicoldgico, no entanto reconhecem a importancia dos
sentimentos de seguranca e conforto do meio em que vivem assim como das relacfes de proximidade
com familia e amigos e apoio das redes formais de cuidados, o que podera ter contribuido para uma
diminui¢do do impacto negativo nas dimensdes ambiente e relagdes sociais.

Tabela 6. Estatisticas descritivas para os indices das componentes e pontuagdo total (n=82). Avaliacéo 2.

Média Empirica Desvio Padrdo Minimo Méaximo Média Tedrica Z score

Fisico 2,95 0,76 2 5 3,00 -0,06
Psicoldgico 2,98 0,72 1 5 3,00 -0,02
Relagdes sociais 3,04 0,69 1 5 3,00 0,06
Ambiente 3,06 0,62 2 5 3,00 0,097
Pontuagéo Total 2,98 0,60 2 4 3,00 -0,03

Na Tabela 7 observamos que na percecdo geral da qualidade de vida, as médias entre a 12 e 22
avaliacdo passam de 3,32 para 2,70 indicando uma inversdo na tendéncia, no entanto como se pode
observar pelo Z score séo diferencas ténues. Salienta-se o facto de as médias da percecéo geral da
qualidade de vida, tanto na 12 avaliacdo como na 22 avaliacdo, apesar de apresentar 0 mesmo
comportamento, serem inferiores as médias da pontuacdo total. Estes valores enfatizam a

subjetividade da qualidade de vida.
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Tabela 7. Estatisticas descritivas para os indices de percec¢do da qualidade de vida e pontuacéo total (n=82).
Avaliacdol e Avaliagdo 2

Média Empirica Desvio Padrao Minimo Maximo Média Tedrica Z score
Percecdo geral 3,32 0,68 2 5 3,00 0,47
Avaliagdol
Pontuagéo Total 3.44 0,56 2 5 3,00 0,78
Percecdo geral 270 0,80 1 5 3,00 0,53
Avaliagéo2
Pontuagéo Total 208 0,60 2 4 3,00 -0,03

Para analisar o grau de associacdo entre a qualidade de vida (variavel dependente) e os seus
dominios recorreu-se ao Coeficiente de Correlagdo de Spearman uma vez que ndo se verificou a

normalidade da distribuicdo das variaveis pelo teste de Kolmogorov- Smirnov.

As correlagBes apresentadas na Tabela 8 s&o todas estatisticamente significativas (p <0,001). Ao analisarmos as
correlagdes mais elevadas, constatamos que os melhores coeficientes se encontram entre os dominios Ambiente
e Pontuacdo total 0,91, Psicologico e Pontuacdo Total 0,90, Fisico e Pontuagdo Total 0,85 e Psicologico e
Ambiente 0,80. Realca-se o valor mais baixo de correlagdo que se encontra entre os dominios Fisico e Relacdes
Sociais 0,44. A maior correlagdo com a pontuacao total, verifica-se nos dominios Psicologico e Ambiente, tal facto

demonstra a maior importancia destes fatores na explicagdo da qualidade de vida.

Tabela 8. WHOQOL - Bref: Resultados do coeficiente de correlagdo de Spearman referente aos diferentes
dominios e Pontuagéo Total. Avaliagdo 1.

Fisico Psicolégico Rse(z)lgg;?ss Ambiente
Pontuagéo Total 0,85** 0,90** 0,74** 0,91**
Fisico 1,00 0,67** 044** 0,67**
Psicolégico 1,00 0,69** 0,80**
Relagbes sociais 1,00 0,68**
Ambiente 1,00

Legenda: **p<0,01
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Andlise das hipdteses em estudo

Para que se possa extrair conclusées do estudo, é requerida uma analise estatistica inferencial
através dos dados obtidos por forma a estimar parametros e verificar hipéteses. Testar
estatisticamente uma hip6tese, permite ao investigador criar critérios objetivos por forma a aceitar ou

rejeitar hipéteses.

Os resultados obtidos sdo apresentados em forma de tabelas e de acordo com os objetivos

estabelecidos e as hipéteses formuladas.

Hipotese 1 - O cuidado domiciliario diminui a qualidade de vida dos cuidadores informais.

Ao observar a Tabela 9 verificamos que os resultados apresentados revelam que o cuidado informal

diminui significativamente a qualidade de vida do cuidador (p<0,001).

Tabela 9. Qualidade de vida e o cuidado informal

d
n Média P p
Qualidade de vida Sexo
Pontuagéo total (Avaliagdol) 82 3,44 0,56 <0,001*
Pontuacdo total (Avaliagdo?2) 82 2,98 0,60

Legenda: * Teste t-student

Hipotese 2 - O cuidador que coabita com a pessoa dependente tem menor qualidade de vida.

Depois de assumida a normalidade da distribuicdo da variavel com recurso ao teste Kolmogorov-
Smirnov. Na Tabela 10 podemos observar que néo existem evidéncias estatisticamente significativas
para afirmar que os cuidadores que coabitam com a pessoa dependente tém menor qualidade de vida
(p=0,317).

Tabela 10. Qualidade de vida de acordo com a coabitagéo.

n Média dp p
Vive com a pessoa dependente
Sim 66 2,97 0,61 0,317*
Nao 16 3,04 0,56

Legenda: * Teste t-student
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Hipdtese 3 - A mulher cuidadora tem menor qualidade de vida em relagdo ao homem cuidador.

Na Tabela 11, verifica-se que os individuos do sexo feminino tém maior qualidade de vida que os
inquiridos do sexo masculino p=0,01. Estes valores associados aos valores da percecdo geral da

gualidade de vida vao de encontro aos estudos realizados por ( Erikson, 2005; Hoshizume 2000)

Tabela 11. Qualidade de vida de acordo com o sexo — Avaliagdo 1

Percentis
n Mediana p
25 75
Sexo
Feminino 70 3,31 3,07 3,85 0,01*
Masculino 12 4,04 3,55 4,04

Legenda: ¥ Mann-whitney

Na Tabela 12 podemos observar que, na 22 avaliacdo, ndo existem evidéncias estatisticamente
significativas para afirmar que a mulher cuidadora tem menor qualidade de vida que os homens

cuidadores obtendo p>0,05.

Tabela 12. Qualidade de vida de acordo com o sexo — Avaliagao 2.

Percentis
n Mediana p
25 75
Sexo
Feminino 70 3,06 2,42 3,37 0,88*
Masculino 12 3,37 2,61 3,53

Legenda: ¥ Teste Mann-whitney

Analisando os resultados obtidos nos dois testes realizados sentiu-se a necessidade de criar a
variavel Diferenca na qualidade de vida (Pontuagdo total 1 — Pontuacdo total 2) e proceder a
realizacdo de um teste Mann — Whitney a varidvel diferenca na qualidade de vida, com a variavel
grupo sexo, cujo resultado pode ser observado na Tabela 13, permitindo concluir o impacto do
cuidado informal na qualidade de vida do cuidador € maior no homem que na mulher cuidadora
(p=0,036).
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Tabela 13. Diferenca na qualidade de vida de acordo com o sexo

Percentis
n Mediana p
25 75
Sexo
Feminino 70 0,16 0,00 0,31 0,036"
Masculino 12 0,27 0,13 0,41

Legenda: ¥ Teste Mann-whitney

Hipo6teses 4 - Existe uma maior qualidade de vida dos cuidadores que partilham a responsabilidade

dos cuidados de saude.

Ao observarmos a Tabela 14, verificamos que relativamente a partilha de cuidados os inquiridos
encontram-se muito perto do ponto de indecisdo. Atestamos que ndo existem evidéncias
estatisticamente significativas para afirmar que o0s cuidadores informais que partilham a

responsabilidade dos cuidados tém maior qualidade de vida (p=0,454).

Tabela 14. Qualidade de vida de acordo com a partilha da responsabilidade dos cuidados.

d
n Média P p
Partilha cuidados Qualidade de vida Sexo
Sim 49 2,99 0,60 0,454*
Nao 33 2,97 0,59

Legenda: * Teste t-student

Hipdtese 5 - O cuidado informal induz a procura de cuidados de salde em situa¢des de urgéncia, por

parte do cuidador.

Com os resultados do teste t para uma amostra verificamos que podermos afirmar que o cuidado
informal induz significativamente a procura de cuidados de saude em situacBes de urgéncia com um
p<0,001.

3.3 Discusséo, principais conclusfes e sugestdes

O fendmeno da transicdo demogréfica acarreta um nimero crescente de individuos que acabam por

sofrer de limitagBes funcionais. Neste sentido, mais familiar se tornardo cuidadores. Os resultados
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principais deste estudo ajudam, por isso, a desenvolver o conhecimento relacionado com o cuidado

informal prestado a pessoas dependentes.

No que diz respeito as variaveis sociodemograficas observou-se que na amostra: a faixa etaria dos
cuidadores informais € elevada e salienta-se que a maioria tem idade superior a 65 anos e uma faixa
19,5% com mais de 75 anos. Este dado pode explicar a elevada percentagem de cuidadores que se

encontram em situacao profissional de ndo ativo com predominéncia de reformado.

Verificou-se que o cuidado a pessoa dependente mantem-se como uma fungdo inerente a condi¢ao
feminina, que corrobora os estudos referenciados de Erikson (2005) e Calasanti (2003). Neste estudo,
contrariamente a bibliografia referenciada e ao que era expectavel, ndo se verificou que as mulheres
cuidadoras tém menor qualidade de vida que o homem cuidador. No entanto, verificou-se que o
impacto do cuidado informal, na qualidade de vida, € maior no sexo masculino. Estes resultados
podem estar relacionados com os estudos realizados por Finley (1989), uma vez que o cuidado

informal ndo faz parte das expetativas do papel social do homem.

No que se refere a percec¢édo da qualidade de vida das mulheres cuidadoras, na amostra, mantem a
tendéncia dos estudos apresentados por Dorfman (1995), que apresentam valores mais baixos, de

satisfagcéio com a qualidade de vida nas mulheres que nos homens cuidadores.

No que concerne aos dados de contexto do cuidado salienta-se que: os cuidadores informais sdo na
esmagadora maioria familiares diretos com predominancia para marido/esposa, seguindo-se do filho
ou filha. Este facto explica a elevada percentagem de cuidadores que coabitam com a pessoa
dependente. Contrariamente ao descrito na literatura (Farran, 2004, Joel, 2002, Ross,1991), neste

estudo, a coabitacdo ndo implica menor qualidade de vida do cuidador informal.

A maioria dos cuidadores informais partilha a responsabilidade dos cuidados recorrendo
principalmente aos filhos, o que corrobora os trabalhos apresentados por Joel (2002). Neste estudo
contrariamente ao expectavel o facto de o cuidador partilhar a responsabilidade dos cuidados nao

implica melhor qualidade de vida.

Relativamente aos dados do contexto de salde salienta-se que no espaco de 2 meses aumentou o
numero de inquiridos que referem sentir-se doentes e verificou-se igualmente um aumento no nimero
vezes que recorreram aos dos servicos de urgéncia. Estes resultados ndo seguem o padrdo
estabelecido pela Health in times of global economic crisis, Who- Euro (2009), quando defende que é
esperada uma diminuigcao da utilizagcao dos servicos de salde taxados, com o0 aumento de recorréncia

ao SNS subsidiado e sem custos diretos.

Concluiu-se que o cuidado informal induz a procura dos cuidados de saude nos servi¢cos de urgéncia.
Esta situacdo ndo é conveniente para o SNS e principalmente no contexto socioeconémico que

Portugal atravessa.
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Ficou patente, neste estudo, o impacto negativo do cuidado informal na qualidade de vida do cuidador
e por conseguinte na sua salde, bem-estar fisico, psiquico e social. De acordo com Birren e
Cunningham (1985), dessa forma, estamos a contribuir para um padrdo de envelhecimento

secundario ou mesmo um envelhecimento tercidrio da nossa populagéo de cuidadores informais.

Os resultados permitem concluir que o cuidado informal diminui de forma significativa a qualidade de

vida do cuidador.

Este conhecimento é determinante para ajudar na compreensao mais abrangente do cuidado informal
as pessoas dependentes ao perspetiva-lo tanto de uma forma positiva como negativa. Assim sendo,
este conhecimento ajuda a identificar necessidades, criar e ativar estratégias e gerar recursos que
contribuam para o bem - estar e qualidade de vida de todos os intervenientes no processo do cuidar,
assegurando o cumprimento do principal objetivo de qualquer sistema de saude, criar mudancas

positivas no estado de saude e na qualidade de vida da populacao.

Face aos resultados obtidos, e por forma a cumprir o que contempla a alinha c¢) do artigo 81° do
Cdédigo Deontoldgico da Ordem dos Enfermeiros e a promog¢éo do conceito de envelhecimento ativo
da OMS, os enfermeiros deverdo rever e reformular os objetivos e selecionar novas estratégias de
intervengdo no cuidado domiciliario. Sustentando o conceito de promoc¢édo da saude, defendido por
Hanson (2001), Salazar e Martinez (2000). Esta promog¢do da salde assenta em trés conceitos
fundamentais: equidade (pretende esbater as desigualdades sociais em matérias de saude);
participacdo (compromisso da comunidade com a salde e com tudo o que se relaciona com ela) e o
empowerment individual, familiar e das comunidades (capacitar e desenvolver aptidées individuais e
familiares, estabelecer politicas de saude, criar redes de apoio, reorientar e reforcar os servicos de

saude).

Os enfermeiros devem, desta forma, apostar na implementacdo de programas de apoio aos
cuidadores informais, através da criacéo de planos estratégicos de intervencgado, por forma a fomentar
a participacdo da comunidade, apoiada num incentivo de voluntariado como resposta possivel ao

isolamento social dos idosos e cuidadores informais.

A sensibilizacdo dos profissionais de salde para o contexto estudado é essencial, para que estes
possam disponibilizar capacidades e competéncias que promovam intervengdes seguras e
adequadas, e dessa forma permitir melhorar a qualidade de vida do cuidador e influenciar

positivamente a prestacdo de cuidados ao idoso.

A promoc¢édo de politicas sociais, como a RNCCI, que visam a solidariedade e o apoio no seio da
familia, com a protecdo e apoio de equipas multidisciplinares, que facam o levantamento de
problemas, o diagnostico de situacdo e implementem intervencfes assertivas, revela-se uma mais

valia para os cuidadores em particular e para a sociedade em geral.
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3.4 Limitagdes do estudo

As principais dificuldades sentidas prenderam-se, para além da inexperiéncia na area de investigacao,
com o facto de tardiamente ter acesso aos dados, uma vez que a comissdo de ética tardou no
deferimento da autorizacdo solicitada.

A constituicdo da amostra revelou-se igualmente uma dificuldade dada a quantidade de inquiridos que
deixam de ter critérios para se manterem no estudo. Sugerindo-se dessa forma a realizacdo de
trabalhos com periodos de colheita de dados mais alargada.

Como principais limitagdes neste estudo, para além da dimensdo da amostra, foi a auséncia de
varidveis como nimero de elementos do agregado familiar que poderiam estar relacionadas com a
qualidade de vida do cuidador.

Foi igualmente uma limitagcdo a auséncia de dados sobre o motivo do desemprego e se esta
relacionado ou ndo com o inicio do processo de cuidado. Assim como, a auséncia de dados, acerca
da alteracdo dos habitos de consumo, de cuidados de saude em servigos de urgéncia, por parte da
pessoa cuidada. Estes dados poderiam dar um bom contributo para o impacto econémico do cuidado

informal.
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