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RESUMO

Introducdo: O acréscimo da esperanca média de vida, a par do agravamento das
doencas crénicas, contribui para 0 aumento de pessoas dependentes com necessidade de
cuidados em contexto domiciliar. Deste modo, os cuidadores informais constituem um
grupo de extrema importancia na tarefa de prestacdo de cuidados, que face ao seu

caracter continuo pode causar problemas de bem-estar fisico e psicolégico do cuidador.

Objetivo: Avaliar o nivel de sobrecarga e incidéncia de lesdes musculo-esqueléticas no
cuidador informal antes e apds dois meses da implementacdo de um programa de

intervencdo de enfermagem de reabilitacdo.

Métodos: Estudo quasi-experimental, transversal e quantitativo. Foi utilizado um
questionario de caracterizagdo sociodemografica, o Questionario Nordico Musculo—
esquelético, o Questionario de Avaliacdo da Sobrecarga do Cuidador Informal e
implementado um programa de intervencdo de enfermagem de reabilitacdo. Os dois
ultimos instrumentos foram aplicados antes e depois do referido programa de

intervencao.

Resultados: Cuidadores maioritariamente femininos (60%); idade média de 72 anos;
78,3 % reformados; nivel de escolaridade baixo; cuidam em media ha 2,2 anos, durante
6,4 horas por dia; 75% vivem na mesma habitacdo e 71,7% tem auxilio na prestacdo de
cuidados. Apresentam niveis de sobrecarga mais elevada: os mais velhos; com menos
habilitacdes literarias; profissionalmente ativos; com problemas de salde; os que
prestam cuidados ha mais tempo e durante mais horas por dia; os que coabitam com o
dependente. A incidéncia de lesdes musculo-esqueléticas € maior nas regides
“Punho/maos”, “Lombar” e “Ancas/coxas”. Os niveis meédios de sobrecarga, incidéncia
de lesdes musculo-esqueléticas e intensidade de dor diminuiram apds a implementacéo

do programa de intervencao de enfermagem de reabilitacéo.

Conclus6es: O programa de intervencdo de enfermagem de reabilitagdo diminuiu os
niveis de sobrecarga do cuidador, bem como a percentagem de cuidadores que
identificaram problemas nas regifes anatomicas avaliadas. Estes resultados apontam

para a necessidade de implementacdo de programas de apoio ao cuidador informal.

Palavras-chave: Cuidador informal; Domicilio; Sobrecarga cuidador; Lesdes musculo-

esqueléticas; Programa de intervencgédo; Enfermagem de reabilitacao.



ABSTRACT

Introduction: Growing life expentancy at birth and the aggravation of chronic diseases
led to the increase of dependent people who need home care. In this context, informal
caregivers play an extremly important role. The continuous nature of informal care can

cause physical and psychological problems to caregivers.

Objective: To assess the level of overload and the incidence of musculoskeletal injuries
in informal caregiver before and after two months of the implementation of a

rehabilitation nursing intervention program.

Methods: Quasi-experimental, transversal and quantitative study. Several
methodological instruments were used: a sociodemographic characterization
questionnaire, the Nordic Musculoskeletal Questionnaire, and the Informal Caregiver
Overload Assessment Questionnaire. Additionally, a rehabilitation nursing intervention
program was implemented. Both Nordic Musculoskeletal Questionnaire and the
Informal Caregiver Overload Assessment Questionnaire were applied before and after

this intervention program.

Results: Caregivers are mainly women (60%); average age is 72 years old; 78,3% are
retired; 75% share the same house and 71,7% have assistance in providing care.
Respondents who are more overloaded with care tasks are: the older; those who have
lower levels of schooling; the employed; those who have health problems; those who
are long-term caregivers and provide care more hours per day; those who in-habit the
same house of the dependent. The injury rate is higher in the “Fist/hands”, “Low back”,
“Hips/thighs”. The average level of overload, the incidence of musculoskeletal injuries
and the intensity of pain decreased after the implementation of the rehabilitation nursing

intervention program.

Conclusions: Caregiver overload was lowered by the rehabilitation nursing intervention
program, as well as the proportion of caregivers who have problems in the anatomical
regions under evaluation. These results pinpoint the need to put in place programs to

support informal caregivers.

Keywords: Informal caregiver; Residence; Caregiver overload; Musculoskeletal

injuries; Intervention program; Rehabilitation nursing.
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INTRODUCAO

O avanco da medicina ao longo dos tempos contribuiu para 0 aumento da
esperanca média de vida, verificando-se um aumento das doencas cronicas, algumas das
quais progressivamente incapacitantes e incuraveis. O principal paradigma da
preocupacdo em saude deixou de ser a doenca aguda e as doengas infeciosas, mas sim as

patologias crénicas, que persistem e se agravam ao longo do tempo (Pimentel, 2006).

Assim, “esta conquista do tempo de vida afigura-se como um dos maiores feitos
da humanidade, representando mais tempo para o desenvolvimento pessoal, mas
paradoxalmente, um motivo de preocupagdo” (Figueiredo, 2007, p. 23). O facto € que o
aumento da esperanca média de vida também aumentou a exposi¢do e vulnerabilidade

ao risco de desenvolver doencas cronicas e incapacitantes.

Segundo Ribeiro (2013), o aumento da populacdo idosa, acompanhado do
desenvolvimento e agravamento de doencas cronicas, apresentam-se como
determinantes para o aumento de individuos com elevado grau de dependéncia e,
portanto, dependentes de terceiros no seu contexto familiar e meio habitual de vida. A
inevitavel associacdo destes dois fatores, implica a crescente necessidade de cuidados
desta populagdo, 0 que consequentemente potencia a necessidade da existéncia de
cuidadores informais (Cls), cujo papel na maioria das situacGes é assumido pelo
familiar cuidador (Martins, Corte, & Marques, 2014).

O exercer do papel de cuidador informal (Cl) da pessoa dependente na
comunidade deve constituir um foco de atencdo da sociedade em geral, contrariando a
ideia comum do abandono familiar e da fragilidade da nocdo da familia da atualidade
(Figueiredo & Sousa, 2008). Neste sentido, varios estudos Europeus divulgam que a
familia ainda é o principal apoio dos seus elementos mais idosos (Cerqueira, 2005).

Porém, apesar da realidade de Portugal ser uma populagdo envelhecida,
dependente e com elevados gastos de salde, s6 ha poucos anos algumas politicas tém
vindo a incidir num conjunto de medidas e orientagOes relativas aos problemas do
envelhecimento e da necessidade da existéncia de Cls na comunidade (Leuschner,
2005). Neste sentido surge a necessidade de investimento na area dos cuidados no
domicilio, uma vez que o seu objetivo consiste em proporcionar a mais elevada

qualidade de vida possivel ao doente/familia/cuidador informal.

10



E imprescindivel que o enfermeiro de reabilitacdo, tenha nfo s6 como unidade
de observacdo o dependente com necessidades evidentes de cuidados, mas também a
pessoa que assume o papel de CI. Este deve ter competéncias e conhecimentos que
permitam o adequado acompanhamento ao doente, bem como habilidades que lhe
permitam prevenir ou minimizar a sobrecarga e as leses musculo-esqueléticas que

frequentemente sdo associadas ao cuidar.

Os cuidados de reabilitacdo tém como objetivo desenvolver um conjunto de
acOes que promovam as pessoas com incapacidade e/ou deficiéncia, bem como aos que
Ihe sdo proximos a aquisicdo de ferramentas, que Ihe permitam suprimir os fatores
geradores de desvantagem. Neste contexto, o cuidar de uma pessoa com problemas de
salde implica necessariamente cuidar também da sua familia ou cuidador, dado que os

problemas existentes afetam toda a estrutura e dinamica familiar (Cardoso, 2011).

Emerge, portanto, a necessidade de desenvolver no seio da enfermagem de
reabilitacdo, conhecimentos e praticas que contribuam para o alivio da sobrecarga do
cuidador, que previnam o surgimento de lesbes musculo-esqueléticas associadas ao
cuidar e promovam o seu bem-estar. Os Cls necessitam de uma vasta intervencéo, que
pode envolver diversas areas, nomeadamente assisténcia/acompanhamento, educacéo,
ensinos, informacdo e esclarecimento de todos os beneficios (Mok, Chan, Chan &
Yeung, 2003).

Neste sentido, dado que existe pouca informacdo sobre a existéncia de
programas de enfermagem de reabilitacdo que diminuam o0s niveis de sobrecarga e
previnam o surgimento de lesGes musculo-esqueléticas no Cl, surgiu o interesse por
investigar esta tematica. O desenvolvimento deste trabalho de investigacdo tem por
objetivo a obtencdo do grau académico de Mestre em Enfermagem de Reabilitacdo, a

decorrer na Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Braganca.

Para a concretizagdo do presente trabalho de investigagcdo definimos como

objetivo principal:

e Avaliar o nivel de sobrecarga e incidéncia de lesGes mausculo-
esqueléticas no cuidador informal antes e apds dois meses da
implementacdo de um programa de intervencdo de enfermagem de

reabilitacéo.
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Para a sua concretizagédo, desenvolveu-se um estudo quasi-experimental em que
se utilizou uma abordagem quantitativa. Os instrumentos de recolha de dados
consistiram na recolha de informacéo sobre niveis de sobrecarga e incidéncia de lesdes
de musculo-esqueléticas no CI, relacionando-os com a aplicacdo de um programa de

intervencdo de enfermagem de reabilitacdo.

O estudo apresentado encontra-se estruturado em duas partes. A primeira parte
denominada de enquadramento tedrico do estudo, contempla o suporte cientifico, onde
se procurou realizar uma abordagem transversal sobre a importancia do papel do Cl e
qual a intervencdo do enfermeiro de reabilitacdo. Dados estes, fundamentais para

melhor justificar a compreensdo da tematica abordada.

A segunda parte, a investigacdo empirica, descreve 0 enquadramento
metodolégico da investigacdo, mais concretamente: o tipo de estudo a realizar, 0s
procedimentos e métodos a utilizar, com o intuito de dar resposta aos objetivos
propostos com a investigacdo. Apresentam-se e discutem-se 0s principais resultados
obtidos e finalmente na conclusdo do estudo propde-se uma sintese da investigacdo

realizada e dos seus resultados fundamentais.

12
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1. AFAMILIA

No contexto da sociedade atual, a familia mantém um papel elementar
constituindo o nicleo em que todos nos desenvolvemos e relacionamos. E no seio da
familia e com os seus constituintes que cada um recolhe o apoio fundamental para
ultrapassar as fases de crise que surgem ao longo do seu ciclo vital. Deste modo,
partindo destes pressupostos, € importante abordar o conceito de familia na sua
globalidade, e de igual forma analisar o impacto que a doenca, envelhecimento e

dependéncia tém nesta estrutura (Moreira, 2006).

Desde os primordios, a pertenca do individuo a um simples grupo ou agregacao
social, tem permitido a sua sobrevivéncia, sendo este fato preponderante a evolucdo do
ser humano. Pese embora o conceito de familia ter evoluido e sofrido profundas
alteracdes ao longo dos tempos e nas diferentes culturas, a unidade familiar continuou a
ser a entidade sustentadora do desenvolvimento social, psicoldgico, cultural e

econdémico do homem (Martins, 2017).

A familia é ainda o constructo social mais preponderante que integra e permite o
desenvolvimento do estado, uma vez que a sua existéncia € mais antiga que qualquer
nacdo. De facto, os povos mais antigos, antes de se constituirem como um estado,

desenvolveram-se inicialmente como familias (Varela, 1993).

Ao longo dos tempos, os termos familia e agregado familiar tém sido usados
para designar realidades muito distintas. Como consequéncia da evolugdo das atuais
tendéncias demograficas o que se entende por familia é hoje muito diferente, na
sequéncia, por exemplo, do fendmeno da recomposi¢do familiar. As transformacdes
sofridas, tém causado alteracdes, quer na sua estrutura, quer na sua constituigéo, factos
essenciais para a sua continuidade e desenvolvimento dos seus elementos e

sobrevivéncia como unidade familiar (Relvas, 2006).

Podemos realcar dois fatores responsaveis por estas modificacGes na familia, por
um lado, as novas realidades socioecondémicas, por outro lado, a evolucdo dos

comportamentos demograficos, favorecendo uma modificacdo da estrutura familiar.

O crescente aumento da mobilidade geografica dos constituintes de cada familia
em idade ativa, em regra, na direcdo das cidades onde se pretende adquirir melhor

qualidade de vida e outras oportunidades de crescimento individual, constitui com
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frequéncia um fator causal de isolamento da populagéo idosa. Estes fatores levam a uma
substancial transformag&o social, que se traduz em zonas rurais pouco povoadas por
pessoas de idade avancada isoladas, com os filhos, seus potenciais cuidadores a residir
nas cidades, sendo pouco frequentes os contactos pessoais. E contudo importante, que
este distanciamento fisico ndo signifique necessariamente uma distancia emocional
(Alarcéo, 2000).

Por outro lado, o outro fator que contribuiu para a modificacdo da estrutura
familiar foi a inclusdo da mulher no mercado de trabalho. A este respeito, aquilo que
constituiu uma das maiores conquistas do século passado, conduziu a necessidade de
reorganizacao do papel da pessoa singular no seio da familia e, a procura cada vez mais
frequente de instituicbes comunitarias de apoio social e de saude. Vivemos, portanto,
uma realidade diferente a qual as familias e instituices tém que se adaptar e
provavelmente refletir sobre os papeis a desempenhar e necessidades atuais e futuras
dos individuos. A mudanca que se observa na familia vai ser precedida ou seguida pela

mudanga nas outras esferas da sociedade (Cruz, Loureiro, Silva, & Fernandes, 2010).

Atualmente, ainda se considera que o melhor local para dar continuidade ao
ciclo da vida na fase do envelhecimento é o domicilio e no seio familiar. Este conceito,
remete a tipica organizacdo das sociedades pré-industriais e para muitos a referéncia
mais Obvia da familia e da velhice. Contudo, a pessoa necessitada de cuidados bem
como o seu cuidador necessitam de apoio interno e institucional para que este processo
decorra tranquilamente e com a melhor qualidade de vida possivel para ambos
(Faustino, 2017).

O aumento da esperanca média de vida, que o avanco da medicina tem
proporcionado ao longo dos tempos teve também como consequéncia um aumento das
doengas cronicas, algumas das quais progressivamente incapacitantes e incuraveis
(Martins, 2017). Assim, este aumento do tempo de vida constitui um dos maiores feitos
da humanidade, representando mais tempo para o desenvolvimento pessoal, mas

consequentemente, um motivo de preocupacao (Figueiredo & Sousa, 2008).

Deste modo, as intervencBes nas &rea social e da salide assumem um papel
nuclear e facilitador desta possibilidade de contexto familiar que permite que a pessoa
dependente de outros permaneca no seu meio habitual de vida (Figueiredo & Moreira,
2009).
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2. FUNCOES DA FAMILIA

Na sociedade atual, a familia continua a manter um papel determinante e a ser a
unidade de referéncia que possibilita a nossa interagdo com o meio que nos rodeia. E
fundamentalmente no seu seio que cada pessoa procura O apoio e instrumento
necessarios para ultrapassar 0s momentos de crise que permitem 0 NOSSO
desenvolvimento ao longo do ciclo de vida. Assim, desde os primérdios a sobrevivéncia
do ser humano é assegurada através da pertenca a comunidades que asseguram a
procura da satisfacdo das principais necessidades do homem. No seio destas agregacdes
sociais a familia é a instituicdo com a qual cada um estabelece lacos de pertenca sociais,

afetivos e econémicos (Varela, 1993).

Contudo, a dinamica e estrutura familiar, sofreram ao longo dos séculos
inimeras transformac@es, quer na sua constituicdo, quer na sua organizagdao, com 0

objetivo de assegurar a sobrevivéncia e subsisténcia dos seus membros.

Estas transformacdes decorreram consecutivamente, assistindo-se assim, ao
aumento da participacdo das mulheres na vida econdmica e social, a diversidade de
escolha dos relacionamentos, ao numero de filhos e a substanciais alteracGes
demogréficas. Existiu uma franca diminuicdo da taxa de natalidade, o aumento do
namero da populagdo idosa, 0 isolamento da populacgdo rural e a expansdo da populagdo
urbana. Desta forma, algumas das funcdes tradicionalmente assumidas pelos elementos
familiares, deslocam-se agora para instituicdes publicas ou privadas. Parte da populacdo
idosa passa o0 eu fim de vida em lares, papel outrora exercido principalmente pela
mulher (Carter & McGoldrick, 2001).

No nosso subconsciente, temos formada uma ideia de familia composta por
criangas (filhos) e pelos pais. Porem, na atualidade verificamos que coabitam diferentes
tipos de familias: compostas por pais e filhos; por um s6 dos pais; sem filhos; por idosos
e por outras formas de ligacdo. De facto, ainda que a definicdo de familia nuclear
continue a ser a mais comum na nossa sociedade, ja ndo vai de encontro aos tipos de

familias emergentes (Minuchin, 1985).

Nesta epoca de mudanca, a familia ndo estd imune as profundas transformacdes
gue ocorrem na sociedade. Torna-se assim, prioritario, o assumir de uma das principais

tarefas psicossociais, que consiste em apoiar 0s seus membros, desde a educacdo das
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criangas até ao apoio na dependéncia dos mais idosos.

Para que as familias possam manter a sua coesdo e sobrevivéncia, 0s seus
elementos desempenham determinadas fungdes, de modo a que consigam responder as
suas necessidades individuais e coletivas, bem como as proprias exigéncias da
sociedade em que se encontram inseridos. Por norma, as suas fungdes véo de encontro a
satisfacdo de dois objetivos: um que consiste na protecdo dos seus membros, e 0 outro

na convivéncia social e transmissao cultural.

A componente afetiva e sentimento de pertenca, sdo os principais fatores que
mantém os seus membros unidos, o que contribui para a sua continuidade enquanto
grupo (Varela, 1993).

Além das funcdes descritas, a familia tem ainda a funcéo primordial de proteger
a salde e cuidar na doenca dos seus membros, proporcionando-lhes os cuidados quando
0s necessitam. A este respeito, 0 modo como cada familia desenvolve as suas
responsabilidades em relagdo ao processo de cuidar dos seus elementos é claramente
influenciada pela sua estrutura e organizacdo. Sdo fatores influenciadores: a condicao de

trabalho, estatuto socioecondémico e o aporte cultural e até étnico.

Verificamos que a familia, ao longo do seu contexto historico, tém sofrido
inimeras altera¢fes tendo em vista a sua sobrevivéncia. Se por um lado algumas das
funcgdes anteriormente consideradas como exclusivamente familiares, como € o caso do
acompanhamento de criancas e idosos, sdao por vezes desempenhadas por servicos
sociais e de saude, verificamos também o inverso. Assim, os lagos afetivos, sentimento
de protecdo e espirito de dadiva tornam-se determinantes para que a familias assumam
0s cuidados aos seus elementos mais frageis e necessitados de acompanhamento
(Grécio, 2014).

3. O CUIDADOR FAMILIAR/INFORMAL

O desenvolvimento de doencas cronicas, velhice e outros acontecimentos que
levam a dependéncia trazem repercussdes de um modo geral na vida da pessoa. Isto
significa que em contexto domiciliar, parcialmente ou na totalidade, a satisfacdo dos
cuidados fica a cargo de um familiar cuidador com ou sem o apoio de um cuidador
formal (Soares, 2017). Atualmente muitas familias, fazem a escolha de manter os seus

idosos no domicilio, mesmo em situa¢des de dependéncia e/ou deméncia.
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Os cuidados prestados pelos cuidadores formais, dizem respeito aqueles que sédo
prestados habitualmente por profissionais qualificados (Enfermeiros, Médicos,
Assistentes Sociais, Psicologos...), com preparagdo especifica para o exercicio do seu
papel, estando também integrados no seu ambito profissional, de acordo com as

competéncias especificas de cada area profissional.

Os cuidados prestados pelos Cls, sdo habitualmente prestados em contexto de
domicilio e estdo normalmente a cargo de familiares proximos, como é o caso dos
conjuges e filhos. Este tipo de cuidados sdo muitas vezes realizados sem formacéo
prévia, ndo remunerados, sendo usualmente motivados por relagbes de parentesco e/ou

afetivas (Cuesta-Benjumea, 2011).

Quando se faz a escolha da manutencdo da pessoa com necessidade de cuidados
no domicilio, é gerado um contexto complexo e de desafio para toda a familia e em
especial para o cuidador principal (Lemos, Gazzola , & Ramos, 2006).

A dependéncia para a satisfacdo das atividades basicas de vida diaria (ABVD),
desorientacdo, alteraces do comportamento, alteram o anterior enquadramento da
pessoa no grupo familiar, 0 que também se traduz na alteracdo da relacdo com o seu
cuidador. Este, serd o elemento mais préximo e que melhor poderéa exercer o papel de
prestador de cuidados, exercendo também um papel de grande importancia na
sociedade, com significativas implicacBes a nivel social, econdmico e humano. O
movimento atual na maioria dos paises, demonstra a manutencdo dos idosos no seu
domicilio, atitude esta relacionada com o objetivo de lhe proporcionar a maior
qualidade de vida possivel e de gerir recursos econémicos e sociais (Sequeira, 2013).

Por outro lado, a realidade diz-nos que com o envelhecimento demografico,
verificamos também a existéncia de um maior nimero de cuidadores idosos, que muitas
vezes também ja eles apresentam limitacGes decorrentes deste processo de
envelhecimento. Deste facto, resulta a necessidade de apoiar o Cl, para que este possa
continuar a exercer o seu papel e a pessoa necessitada receba os devidos cuidados. N&o
obstante, reconhecendo o risco acrescido de morbilidade fisica e mental de quem cuida
é fundamental dar-lhe o apoio que diminua o risco da sua sobrecarga, preserve a sua

salde e a melhor qualidade de vida sentida (Spar & La Rue, 2006).

Na maioria das situagdes, os Cls implementam inicialmente a prestacdo de
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cuidados sem qualquer formacdo especifica para o cuidar, baseada no senso comum e

envolvendo vinculos afetivos relacionados com a historia de vida familiar.
3.1. O Cuidar na Perspetiva do Cuidador Familiar/Informal

As constantes e significativas alteragdes que acontecem ao longo dos tempos,
implicam o surgimento de importantes problemas na sociedade e nas familias. Apesar
de os diferentes intervenientes quererem sobretudo pelos lacos afetivos manter o apoio a
criancas e idosos, muitas vezes alteracdes demograficas e necessidades da vida
profissional influenciam o modo como esse apoio é prestado. “Na sociedade
contemporanea, um grande nimero de instituicdes privadas ou publicas substituem a
familia nessas fungdes. No entanto, sdo-lhe agora atribuidas tarefas com caracteristicas
especificas, ndo sendo passiveis de serem transferidas para qualquer outra instituicao,

dai a importancia da familia e a sua for¢a na sociedade contemporanea” (Imaginério,
2004, p. 71).

Esta desenvolve fungdes nos dominios afetivos, bioldgicos, sdcio culturais,
educativos e economicos. A evolugcdo social implicou aos seus membros a
especializacdo em aspetos funcionais, que passam pelo papel da procriacao e educacédo
dos filhos, mas também pelo apoio aos seus membros mais idosos ou necessitados de
cuidados. A este nivel a sua contribuicdo é tdo importante que se defende a nivel
mundial que nenhuma instituicdo ou organizacdo possa substituir a funcédo da familia no
apoio aos idosos e/ou dependentes. A familia é o local privilegiado onde a pessoa
procura a maioria do suporte que permite a satisfagdo das suas necessidades.
Normalmente, € o cdnjuge que assume o papel de cuidador. Na auséncia deste, ou no
caso da sua incapacidade, sdo os filhos mais capacitados ou disponiveis a assumir esse

lugar, especialmente membros do sexo feminino (Mazza & Lefévre, 2005).

Em relacdo ao processo de cuidar, uma pessoa com necessidade de prestacdo de
cuidados altera significativamente a dinamica diaria da vida familiar, ocorrendo
alteracbes na individualidade de todos os membros e também na autonomia dos
membros da familia. Alguns, terdo de alterar a sua rotina diaria, enquanto que outros
poderédo alterar ou desistir de alguns projetos de vida. Em determinadas situagdes, no
caso de ter ainda vida profissional ativa, um elemento da familia ou aquele que assumir
o0 papel de CI tera que abdicar do seu emprego, em fungdo do tempo a disponibilizar
para a prestacao dos cuidados.
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Assim, o cuidador é afetado na globalidade da sua existéncia, emocionalmente e
até os recursos econdémicos podem ser em grande medida condicionados. A esta
realidade, podera estar associado um sentimento de frustracdo, alteracdes do
comportamento para com a pessoa dependente e até uma sensacdo de injustica perante a

restante familia e sociedade (Cardoso, 2011).

Contudo, a auséncia deste ClI, tém-se demonstrado como o principal fator que
propicia a institucionalizacdo do idoso. Para evitar esta situacdo, as politicas de ordem
social, demograficas e econdmicas devem ser revistas afim de promover 0 apoio aos
Cls, evitando ou atrasando a institucionalizacdo. Neste contexto, & importante destacar
que a maioria dos nossos idosos, manifesta a vontade de permanecer no seu domicilio
ou com 0s mais proximos até ao fim do seu ciclo de vida. Isto é importante na medida
em que 0S mesmos permanecerdo no seu meio habitual de vida, mantendo tanto quanto

possivel os lagos afetivos anteriores.

Os que assumem o papel de ClI, que antes da dependéncia tinham com a pessoa
dependente uma relacdo proxima e de afeto, sdo os que na relacdo de prestacdo de
cuidados manifestam maior efetividade e interesse. Isto porque normalmente sentem as
necessidades da pessoa procurando o seu bem-estar. Aqueles com quem existia uma ma
relacdo, bem como naqueles em que ndo existia uma relacdo de proximidade e/ou de
familiaridade, apresentam-se menos motivados, assumindo o papel de cuidadores por

obrigacgdo ou pela perspetiva de aprovacdo social (Dominguez Alcon, 1998).

Cuidar é por natureza uma funcgdo da familia, mas dificil de realizar, “...um acto
individual que prestamos a noés proprios, desde que adquirimos autonomia mas é
igualmente um acto de reciprocidade que somos levados a prestar a toda a pessoa que,
temporariamente ou definitivamente, tem necessidade de ajuda para assumir as suas
necessidades vitais...” (Colliere, 1999, p.235).

Consiste numa relagdo, que implica adaptacdo e desenvolvimento, uma
experiéncia que obriga a existéncia de respeito e dedicagdo. Este ato de cuidar do outro
ou a forma como se processa, esta claramente dependente de varios fatores, uns
relativos a pessoa que cuida (idade, disponibilidade fisica, emocional e econémica, entre
outros), outros respeitantes a pessoa dependente, nomeadamente o grau de dependéncia,

problemas de salde existentes, etc.
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De um modo geral, 0 apoio que as pessoas necessitadas de cuidados recebem,
pela perca da sua autonomia e independéncia funcional, é afetado pela cultura social e
governamental daquilo que € a responsabilidade familiar. Por outro lado, os servigos de
apoio domiciliario, ajudas técnicas, e subsidios dirigidos a pessoa doente, familia e
cuidadores podem influenciar as expectativas e experiéncia de cuidar (Figueiredo &
Moreira, 2009).

3.2. Impacto do Cuidar no Bem-Estar do Cuidador Informal e da Familia

O cuidar constituiu uma dimensdo do ser humano, pois a sua cultura, valores e
comportamentos no quotidiano revelam uma preocupacgédo constante com esta atividade.
Ainda que nalguns casos possa ser feito por obrigacdo, cuidar ndo é uma tarefa normal,
mas sim uma atitude que envolve esforco e motivacdo em prestar um ato solidario por
quem o precisa. Contudo, sdo inimeras os problemas de ordem emocional e muitos
vezes fisicos que os membros de uma familia podem vir a adquirir perante a prestacao

diaria de cuidados (Dominguez Alcon, 1998).

Culturalmente, a tradicdo atribui dentro das familias, a responsabilidade de
cuidar dos seus membros idosos ou dependentes aos elementos do sexo feminino. Trata-
se de uma atividade complexa, onde estdo evolvidas as componentes psicoldgicas,
éticas e socias, comportando também aspetos de salde, técnicos e econdmicos. O
conceito de CI, na perspetiva de auxilio na satisfacdo das ABVD, fica um termo escasso
na sua definicdo, uma vez que ndo contempla os aspetos emocionais, que se assumem
como essenciais para uma mais completa compreensdo do fenémeno (Figueiredo &
Sousa, 2008).

A necessidade de cuidar de alguém surge muitas vezes de uma forma inesperada,
o0 que significa que quem vai exercer o papel de cuidador ndo esta preparado para lidar
com todas as situacdes que se lhe apresentam. De acordo com Sequeira (2013), o

desempenho deste papel esta condicionado por mdaltiplos fatores:

- Tipo/frequéncia da necessidade de cuidados: relacionado com o estado de saude,
dependéncia funcional, estado emocional, alteragGes cognitivas e comportamentais, tipo

de comunicacéo e de relagéo;

- Contexto em que a pessoa dependente esta inserida: diz respeito as condicOes
habitacionais (seguranca, conforto, obstaculos arquitetdnicos), tipo de ajudas (informal
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e institucional), meios econdmicos disponiveis;

- Contexto do cuidador: este inclui um conjunto vasto de variaveis que vao desde o seu
estado de saude fisica, a disponibilidade, sensibilidade, condicdo psicolégica emocional

e afetiva.

O exercicio da prestacdo de cuidados, acarreta varios problemas, entre eles, o
aumento diario de responsabilidades, que pode levar inclusive a modificacdo de papeis
de quem cuida, podendo existir a necessidade de adquirir novas competéncias. A
sobrecarga econOmica, pela indisponibilidade para que o cuidador possa dar
continuidade ao exercicio da sua atividade profissional, bem como um condicionalismo

em prosseguir com a normalidade das relagdes sociais (Dominguez Alcén, 1998).

As necessidades da prestacdo de cuidados requerem, muitas vezes, um enorme
esforco fisico (Montoya, 2017). Com a evolucdo/aumento da dependéncia e das
alteracbes cognitivas, aumentam as necessidades de apoio ao nivel das ABVD e das
atividades instrumentais. Neste contexto, a tarefa de cuidar esta centrada na substituicao

das tarefas que anteriormente a pessoa dependente conseguia realizar com autonomia.

Ao cuidador exige-se muita disponibilidade fisica, e por um periodo de tempo
alargado, que se desenvolve ao longo do dia (banho, levante, alimentacédo, eliminacéo,
mobilizacdo, etc.). Neste sentido, a ajuda familiar, suporte formal, e a condicao fisica do
cuidador sdao fundamentais para 0 bom desempenho do papel do cuidador, mas também
para a sensagédo da sobrecarga ou satisfacdo (Santos, Lattaro, & Almeida, 2011).

A origem das consequéncias derivadas do cuidar de alguém com dependéncia
fisica e/ou mental derivam essencialmente, de um conjunto de fatores que se relacionam
e influenciam. Desta relacdo, surge a complexidade associada a prestacdo de cuidados,
que apesar de estar associada as variagdes individuais em funcdo das caracteristicas
intrinsecas do cuidador, deriva de alguns fatores que s@o determinantes para a existéncia
de repercussbes associadas ao cuidar. Sdo de salientar, a perda de liberdade e
oportunidade de lazer, sobrecarga de trabalho e dificuldades financeiras, entre outros
(Braga, 2009).

De facto, o ClI, tem como consequéncias do seu papel, alteragdes positivas e
negativas, relacionadas com o principio de que qualquer pessoa que viva em parceria

com outra, experiéncia alteracGes fisicas e emocionais significativas. Os efeitos
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negativos associados ao cuidar sdo frequentemente descritos como “...peso, sobrecarga,
stresse, fruto de sintomatologia do tipo tensdo, frustracdo, isolamento, depresséo,
ansiedade, e de outros problemas fisicos, psicoldgicos, emocionais, sociais, financeiros,
fadiga, raiva, conflito familiar, culpa, altera¢des emocionais, etc.”, (Sequeira, 2013, p.
128).

4. SOBRECARGA DO CUIDADOR INFORMAL

A grande maioria dos Cls, perceciona a tarefa de prestacdo de cuidados a um
familiar ou pessoa dependente como algo satisfatorio, apesar de tal tarefa ter
inevitavelmente consequéncias negativas. Ao longo do tempo e decorrente da dedicacéo
que o cuidador aplica na sua tarefa, é natural que ndo se aperceba que deixou de ter
tempo para si mesmo, uma vez que 0 tempo que anteriormente dedicava a si e aos seus

amigos, agora usa para enfrentar a sua tarefa de cuidar (Imaginario, 2004).

O termo “sobrecarga”, € utilizado para descrever os efeitos negativos que a
tarefa de cuidar exerce sobre o cuidador. Define um conceito multifacetado, referente
aos problemas existentes numa relacdo de prestacdo de cuidados. A sobrecarga €
também descrita como uma consequéncia, que implica uma diminui¢do dos sentimentos

de bem-estar e um aumento dos problemas de saude (Figueiredo & Sousa, 2008).

O facto de ter que se prestar cuidados por um longo periodo de tempo, pode
causar alteracdes fisicas e psicoldgicas significativas que interferem na salde e bem-
estar do cuidador (Bertini, 2017). Na literatura, séo assiduamente referidos os efeitos
negativos na salde fisica e mental de quem cuida, pelo que é de salientar o aumento da
incidéncia de patologias psiquiatricas, uso de substancias aditivas, doencas somaticas,
alteracbes na percecdo do estado de salde, sensacdo de stress, isolamento social,
sintomatologia depressiva e ansiedade (George & Gwyther, 1986).

Ainda que usualmente seja dificil associar um diagnostico de problemas de
salde a uma situacdo de prestacdo de cuidados, sabe-se que desta situacdo raramente
ocorrem efeitos positivos sobre a salde. Assim, frequentemente é identificado nos
cuidadores sintomas de cansaco fisico e sensacdo de perda de saude, desde que se da
inicio a tarefa de cuidar. Todavia, € normal que este impacto na vida de quem cuida se
faca sentir ha medida que o tempo avanca, sendo por vezes a sobrecarga mais intensa a

medida que a duracdo da relacdo de prestacao de cuidados decorra.
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Existem também outros fatores preponderantes e que podem influenciar esta
sensacdo de sobrecarga, sendo que importa avaliar uma variavel de significativa
importancia: a idade do cuidador. Desta forma, é provavel que nos mais velhos surjam
situacOes derivadas do processo de senescéncia, principalmente a diminuicdo da forca
muscular e da amplitude articular. Isto significa, que os conjuges que tém o papel de
prestadores de cuidados estejam naturalmente mais expostos a problemas de salde que
os seus descendentes (Weitzner, Haley, & Chen, 2000).

Alguns autores conceptualizaram as consequéncias associadas ao cuidar em
sobrecarga objetiva e sobrecarga subjetiva. A sobrecarga objetiva relaciona-se com as
experiéncias e atividades concretas, referindo-se as alteracdes em pardmetros de vida do
cuidador normalmente objetivas e quantificaveis (sobrecarga fisica, econdmica, etc.). A
sobrecarga subjetiva diz respeito aos sentimentos, atitudes e reacGes emotivas
relacionadas com o cuidar, isto ¢, como cada um avalia a sobrecarga afetiva. Assim,
reproduz o que o cuidador perceciona acerca da repercussao emocional relacionada com

a prestacédo de cuidados (Aneshensel, Pearalin, Mullan, 1995).

No que diz respeito a pessoa recetora de cuidados (dependente), constata-se que
existem algumas variaveis que influenciam o sucesso da relacdo de prestacdo de
cuidados e, concludentemente, as repercussdes derivadas do cuidar, tais como: género, a
idade, a religido, a formacdo/educacdo, 0s recursos econdmicos, o tipo de relacdo
familiar, etc. A pessoa doente e o processo de doenca e/ou dependéncia, ao qual
normalmente se associam alteracBes cognitivas e comportamentais podem também

determinar a natureza das repercussdes sobre a pessoa que cuida.

A pessoa necessitada de cuidados, contém em si um conjunto de componentes
que a caracterizam e influenciardo a sua relacdo com o cuidador, sendo elas: a sua
histéria de vida; o tipo de relacdo existente com o cuidador; os seus tracos de

personalidade; etc. (Sequeira, 2013).

Frequentemente os Cls referem desde o inicio da tarefa de cuidar, sensacdo de
cansaco fisico e de deterioracdo do estado de saude em geral. Ao inves, alguns estudos
de investigacdo demonstram que quando se comparam cuidadores de pessoas, com
aqueles que ndo tém essa responsabilidade, os cuidadores percecionam a sua saude
como sendo pior, tem mais patologias cronicas e um estado de pior sadde geral
(Weitzner et al., 2000).
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Nesta relacdo de prestagdo de cuidados, a dependéncia, assume diferentes
consequéncias para os intervenientes. Para o dependente, relaciona-se com a sua
incapacidade para realizar as ABVD. Para o cuidador, inscreve-se da necessidade do
outro por cuidados pessoais. E importante salientar que, em determinadas situacdes
pode acontecer uma rutura total entre cuidador e o recetor dos cuidados, podendo existir
relacfes de abuso e até de maus-tratos.

Embora possam existir alguns motivos que levem aos maus-tratos, tais como a
ganancia ou ambicdo que muitas vezes estdo relacionados com fatores financeiros ou de
negligéncia intencional, existem dados que permitem estabelecer uma associacdo entre
0 stress e a sobrecarga a que os cuidadores estdo expostos com a violéncia e abuso sobre
0s mais vulneraveis. Verifica-se que o risco de existir abuso sobre pessoas dependentes,
é superior quando os cuidadores tém que prestar um nivel de cuidados mais exigente e
guando aqueles que sdo vitimas tém um grau de dependéncia mais grave (Coyne,
Reichman, & Berbig, 1993).

Existem alguns estudos que referem que determinadas variaveis, como o género,
a educacdo e personalidade do cuidador podem ser determinantes no estabelecimento da
relagdo com o dependente que, por sua vez, podem levar ao surgimento ou potenciar
situacbes de alteracbes do comportamento do doente e, consequentemente, o

desenvolvimento de situacao de sobrecarga do cuidador (Weitzner et al., 2000).

5. INTERVENCAO DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO NO CUIDADOR
INFORMAL

Os Cls devem ser alvo de intervencdo prioritaria por parte da equipa

multidisciplinar de satde e logo pelo enfermeiro de reabilitacéo.

O enfermeiro, enquanto especialista em enfermagem de reabilitacdo “...concebe,
implementa e monitoriza planos de enfermagem de reabilitacdo diferenciados, baseados
nos problemas reais e potenciais das pessoas. O nivel elevado de conhecimento e
experiéncia acrescida permitem-lhe tomar decisdes relativas a promogdo da saude,
prevencdo e complicacGes secundarias, tratamento e reabilitacdo maximizando o

potencial da pessoa.” (Ordem dos Enfermeiros, 2010, p.1).

Pretende-se potencializar ao cuidador as suas capacidades proporcionando um

melhor bem-estar ao recetor dos cuidados, mas diminuindo também os seus riscos de
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sobrecarga e prevenindo o surgimento de lesGes musculo-esqueléticas associadas ao
cuidar. A salvaguarda da saude do cuidador, possibilita um contributo fundamental,
para a manutencdo dos individuos no seu meio habitual de vida e para a promocao da
qualidade de vida da pessoa dependente através dos cuidados que lhe sdo prestados no
apoio & satisfacdo das suas ABVD. Do mesmo modo quando estamos perante a
inexisténcia de um ClI, o desejo frequente da pessoa permanecer no seu domicilio pode
ndo ser respeitado, facto que implica a institucionalizacdo, a qual se associa um maior

dispéndio de recursos humanos e econdémicos (Sequeira, 2007).

Constituindo as familias o recurso essencial para a manutencao das pessoas no
domicilio, quer para a qualidade da prestacdo de Cls, quer para a preservacdo do seu
proprio estado de salde, os apoios que o cuidador recebe de redes de suporte formais ou
informais sdo determinantes (Montoya, 2017). Os cuidadores de dependentes devem ser
alvo de intervencdo, que passa desde logo pela identificacdo, diagnostico, proposta de
intervencdo e acompanhamento por profissionais de saude, dentro dos quais 0s

enfermeiros tém as suas responsabilidades para o sucesso da intervencao.

Os Cls necessitam de mais informagdo e ensinos, apresentam um relativo
abandono do seu préprio autocuidado, sintomas de sobrecarga e problemas fisicos
(Vicente, 2003). Nalguns paises desenvolvidos os Cls sdo alvo de uma maior atencéo,
beneficiam de algum apoio econdémico do estado, determinadas regalias e sdo alvo de
cursos de formacéo. E portanto fundamental desenvolver recursos para que aqueles que
prestam cuidados, possam ser apoiados por servigos da comunidade local, tenham apoio

financeiro e até periodos de descanso (Imaginario, 2004).

Cuidar de um doente em casa apresenta-se para os Cls como uma situacdo nova,
um contacto com experiéncias com que habitualmente ndo se confrontam e um
confronto diario com exigéncias inesperadas que ocorrem ao longo do processo de
cuidar (Bertini, 2017). Neste contexto, uma das principais razdes das hospitalizagdes
recorrentes dos doentes que se encontram no domicilio, esta associada a exaustdo fisica
e emocional dos cuidadores. Para que a familia possa também exercer o seu papel de
prestadora de cuidados, requer de apoio na prestacdo de cuidados e de informagéo
adequada sobre as mudancgas que ocorrem e sobre as decisfes e atitudes a tomar, s
assim o familiar pode ter algum controlo sobre a sua vida, o que certamente contribuira

para a diminuigdo de sentimentos de angustia e ansiedade (Weitzner et al., 2000).
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Por outro lado, com o envelhecimento das populagdes, muitas vezes o0s
cuidadores sdo também ja idosos, acresce que com uma grande abertura do mercado de
trabalho as mulheres, a fragilidade dos lagos familiares e o crescente movimento

migratorio, o processo de cuidar se torne ainda mais dificil para as familias.

Os cuidadores informais/familiares percecionam as agdes de intervencdo de
enfermagem como fortalecedoras, estabelecendo também com os doentes/dependentes
uma relacdo empética e de compromisso. Os enfermeiros devem ter como foco as
necessidades dos cuidadores de informacdo/formacao, educacdo, incentivo e apoio,
contribuindo deste modo para a diminuicdo das varias vertentes da sobrecarga dos
cuidadores, prevenir o risco de lesBes fisicas, e relativamente ao doente/dependente
evitar a sua institucionalizacédo, idas frequentes a servigos de urgéncia e internamentos
sucessivos (Mok et al., 2003).

A intervencdo do enfermeiro de reabilitagdo “...utiliza técnicas especificas de
reabilitacdo e intervém na educacdo dos clientes e pessoas significativas, no
planeamento da alta, na continuidade dos cuidados e na reintegracdo das pessoas na
familia e na comunidade, proporcionando-lhes assim, o direito & dignidade e a qualidade
de vida.”(Ordem dos Enfermeiros, 2010, p. 1).
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Il PARTE — INVESTIGACAO EMPIRICA
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1. METODOLOGIA

A investigacdo é um atividade que pretende a solugcdo de problemas, através do
uso do método cientifico, procura uma resposta ou uma solucdo para uma inquietacao

do investigador (Cervo, Amado, Bervian, Alcino, & Silva, 2014).

E a metodologia que atribui o cariz cientifico a um trabalho de investigacio.
Uma investigacdo cientifica tem assim que respeitar a metodologia previamente
definida. A integracdo de um capitulo referente a metodologia de investigacdo num
trabalho desta natureza tem como intuito esclarecer o tipo de estudo a realizar, 0s
procedimentos e métodos a utilizar, com o intuito de dar resposta aos objetivos

propostos com a investigacao.
1.1. Tipo de estudo

Tendo em consideracdo 0s objetivos propostos para esta investigacdo, foi
realizado um estudo quasi-experimental em que se definiu uma metodologia

guantitativa, com o recurso a uma amostra de 60 Cls de pessoas dependentes.

A investigacdo decorreu no domicilio de familias cuidadoras clientes da Santa

Casa da Misericordia de Mogadouro.

E um estudo quasi-experimental, sendo que este termo precede o termo
experimental, significando que estamos perante uma investigacdo semelhante a uma
experiéncia, ndo o sendo na totalidade. O que o distingue de um estudo experimental é a
auséncia de um grupo de controlo que permite a compara¢do, ou seja, apenas um grupo

vai ser tratado estatisticamente (Jackson, 2011).

O estudo envolve uma abordagem quantitativa, pois expressa-se em resultados
numericos obtidos através da aplicacdo de escalas, variaveis e questdes de resposta

numérica aplicadas a amostra.

A opgéo por esta metodologia de trabalho, pretende representar um contributo
para a investigacdo sobre os cuidados de enfermagem de reabilitacdo, e em primeiro

grau um ganho para a qualidade de vida de utentes e Cls na comunidade.
1.2. Problema e objetivos

Tendo em consideracdo o0 j& previamente descrito, de acordo com o
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enguadramento teérico e como principal ponto de partida para o desenvolvimento deste
trabalho de investigacdo, foi formulado o seguinte problema de investigacdo: Qual a
influéncia de um programa de intervencdo de Enfermagem de Reabilitacdo no cuidador
informal — minimizacdo da Sobrecarga e prevencdo de lesbes musculo-esqueléticas

associadas ao cuidar?
1.2.1. Objetivo Geral

Depois da definicdo da questdo de investigacdo, e para circunscrever a

orientagdo da mesma formulou-se o seguinte objetivo geral deste estudo:

e Avaliar o nivel de sobrecarga e incidéncia de lesdes musculo-esqueléticas no
cuidador informal antes e apds dois meses da implementacdo de um programa

de intervencdo de enfermagem de reabilitacéo.
1.2.2. Objetivos Especificos

e ldentificar os sintomas de lesdes musculo-esqueléticas sentidas pelo cuidador
informal;

e Testar se os cuidados prestados pelo enfermeiro de reabilitacdo influenciam a
intensidade e o numero de lesdes musculo-esqueléticas do cuidador informal;

¢ Identificar os niveis de sobrecarga sentidos pelo cuidador informal;

e Avaliar se os cuidados prestados pelo enfermeiro de reabilitacdo no ambito de
um programa de intervencdo minimizam os niveis de sobrecarga do cuidador

informal.

1.3. Populagdo e Amostra

A populagdo deste estudo é composta por Cls de utentes dependentes no
domicilio, de ambos os sexos, inscritos no Servi¢o de Apoio Domiciliario da Santa Casa
da Misericordia de Mogadouro apos a aplicacdo dos critérios de inclusdo estabelecidos

para a integracgao nesta investigacao.
Critérios de Inclus&o:

1. ldade superior a 18 anos;

2. Cuidador informal principal de utentes dependentes (pontuacéo escala de Barthel
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<60) ha pelo menos 6 meses;
3. Aceitacéo livre e informada da participacdo no estudo.

Da utilizacdo da estratégia de selecdo anteriormente descrita, resultou uma

amostra de 60 cuidadores.

1.4. Instrumento de colheita de dados — Programa de intervencédo de enfermagem

de reabilitacéo

Para o desenvolvimento desde estudo desenvolveu-se um programa de
intervencdo de enfermagem de reabilitacdo. A finalidade deste programa é a
minimizacao da sobrecarga, diminuicdo de intensidade e prevencdo de lesGes musculo-
esqueléticas no CI, constituindo uma evidéncia da pratica da enfermagem de

reabilitacdo. O mesmo € constituido por duas partes:
1.Ensino de técnicas de relaxamento:

Exercicios de mobilizacdo dos segmentos corporais.

e Pescoco
-Movimento de flexd@o (encoste o0 queixo ao peito);
-Movimento de extensdo (olhe para cima);

-Movimento de rotacado e lateralizacdo (rode a cabeca; olhe para um lado e para outro e

tente encostar a orelha no ombro).
e Ombros

-Movimento de elevagdo dos ombros (inspirando eleve os ombros como se tentasse
chegar com eles as orelhas) ao mesmo tempo de uma inspiracdo profunda (deixe o ar
entrar nos pulmdes pelo nariz). No movimento seguinte, aquando da expiragéo deixe-0s

cair (libertar o ar dos pulmdes pela boca);
-Movimentos circulares rodando os ombros para a frente e para tras.
e Membros superiores

-Movimento de rotagdo dos bragos (movimento de elevacdo dos dois bracos até formar

uma cruz com o tronco e depois roda-1os);
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-Movimento de levantar um braco e baixar o outro; flexdo e extensdo alternadamente

dos bracos;

-Movimento de extensdo de um dos bracos (alternadamente) e respetiva méo (estique) e

com a outra mao tentar puxar o membro em extensdo em direcdo ao torax;

-Movimento na posicao de sentado, tentando fazer que com uma mao, atras das costas,

tocar no cotovelo do outro braco (repetir para os dois bragos);

-Movimento de afastar os bracos (movimento de abducdo dos dois bracos até formar

uma cruz com o tronco) e depois cruza-los como se fosse dar um abraco a si proprio;
-Abrir e fechar as méos varias vezes;

-Movimento de extensdo dos bracos e juntar as maos, entrelacar os dedos e realizar

rotacdo ao nivel dos punhos;

-Movimento com a mdo bem aberta, tocando com a ponta dos dedos na ponta do

polegar.

e Tronco

-Movimento de colocar as méos nas ancas e realizar movimentos de rotagédo do tronco

para os dois lados.

e Membros inferiores

-Na posicdo de decubito dorsal (barriga para cima), realizar alternadamente o
movimento de flexdo (dobre) de um dos joelhos e segurar 0 membro com as maos

durante alguns segundos;

-Na posigdo de sentado, realizar alternadamente extens&o das pernas e dos pes;
-Movimento de alongamentos as pernas antes de se levantar e deitar;

-Alternar periodos de movimento com a posicao de sentado;

-Realizar curtas caminhadas em locais planos e sem obstaculos.

2.Ensino de técnicas de ergonomia a usar na prestacao de cuidados:
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Ensinos aos cuidadores relativos a boa utilizagdo da mecanica corporal para
auxilio & pessoa dependente na satisfagdo das suas ABVD. O objetivo é o de garantir o
normal desempenho das atividades de quem cuida, mantendo o seu bem-estar e estado

de salde.

Cuidados a pessoa com alteracbes da mobilidade (Posicionamentos no leito;

Transferéncias; Deambulagéo).
e Auxilio na movimentacdo na cama

Realizar a atividade em etapas, utilizando o peso corporal como contrapeso;
colocar resguardo/lencol dobrado no meio da cama, abaixo da pessoa; colocar os bracos
da pessoa sobre o seu corpo, prevenindo traumas no processo de movimentacao; trazer
faseadamente 0s segmentos corporais para o lado pretendido e de seguida reorganizar as

partes do corpo.
e Decubito lateral

Posicionar-se do lado para o qual vai virar a pessoa; cruzar o seu braco e a perna
no sentido em que sera virado; posicionar a cabeca da pessoa na dire¢cdo em que vai
virar e de seguida rolar para o lado desejado, utilizando o ombro e o joelho como

alavancas;

O procedimento também pode ser realizado com o auxilio do resguardo/lencol;
ficar do lado oposto ao que vai posicionar a pessoa; puxar o resguardo/lencol de modo a
trazer a pessoa para a sua direcdo (beira da cama), mantendo as costas direitas e
utilizando o peso do proprio corpo; levantar o lengol cuidadosamente, fazendo com que
a pessoa se vire para o lado oposto (nesta alternativa é obrigatorio usar a grade da cama

ou aproximar a cama da parede para evitar o risco de queda).
e Reposicionar

De preferéncia realizar o procedimento com duas pessoas, uma de cada lado na
cama. Tirar a almofada da cabeca para prevencdo de lesbes; utilizar o resguardo/lencol
para realizar o movimento; segurar firmemente o lencol com as duas maos junto ao
corpo da pessoa e de seguida a0 mesmo tempo realizar 0 movimento no sentido da

cabeceira.
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e |evantar da cadeira

Pode ser usado um cinto de transferéncia e, se possivel solicitar o auxilio de
outra pessoa; posicionar a pessoa para a frente da cadeira, puxando-a pela articulagédo
coxofemoral; permanecer ao lado da cadeira, a pessoa deve apoiar uma das maos no
braco da cadeira e a outra na méo do cuidador; com o outro brago, o cuidador circunda a

cintura da pessoa, e levanta-a de forma coordenada com um movimento de balanco.
e Locomocédo

Se a pessoa conseguir andar, o cuidador deve posicionar-se junto ao lado em que
a mesma apresenta mais limitacdo, colocando um brago a volta da sua cintura e o outro

a apoiar a sua mao.
e Transferéncia da cama para a cadeira de rodas/cadeira

A cadeira de rodas deve ser posicionada ao lado da cama com a frente virada
para o cuidador; as rodas devem estar travadas e 0s apoios de pés levantados ou
removidos; sentar a pessoa ha cama e vira-la para o lado em que vai sair da cama;
colocar os membros inferiores para fora da cama e proximos a beira do leito (elevar a
cabeca e rodar o tronco até que se sente); com a pessoa sentada na cama auxiliar a

levantar-se, virar e sentar-se na cadeira de rodas.

1.4.1. Instrumento de colheita de dados — Questionario de caracterizacdo
sociodemograéfica; Questionario de diagndstico da incidéncia de lesdes musculo-
esqueléticas; Escala de avaliacdo do impacto fisico, emocional e social do papel do

cuidador informal

O instrumento de colheita de dados foi realizado através da aplicacdo de um

inquérito por questionario divido em trés partes fundamentais:

1. Questionério de caracterizagédo sociodemogréfica do cuidador informal (anexo

a). Encontra-se dividido em duas partes:

Parte |

Diz respeito aos dados sociodemograficos (idade, género, estado civil,
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habilitacOes literarias, situacdo laboral).
Parte 11

Corresponde a avaliacdo sobre a existéncia de problemas de satde; quantificar
ha quanto tempo assume o papel de cuidador; qual a relacéo de parentesco com a pessoa
a quem presta cuidados; se é a Unica pessoa da familia responsavel pela prestacdo de
cuidados; avaliar quantas horas ocupa por dia na funcéo do cuidador; se vive na mesma

habitacdo que a pessoa dependente e se tem a seu cargo outras pessoas dependentes.

2. Questionario de diagnostico da incidéncia de lesdes musculosqueléticas-

questionério Nordico Musculo—Esquelético (anexo b):

O Questionario Nordico de Sintomas Musculo-esquelético (QNM) foi
desenvolvido em 1987, no Instituto de Satde Ocupacional de Helsinquia, na Finlandia.
Tem por objetivo quantificar as regides mais afetadas pelos sintomas musculo-
esqueléticos referidos pela populacdo alvo, avaliando a sua prevaléncia e intensidade.
Para avaliar esta sintomatologia usou-se 0 QNM validado para a populacdo portuguesa
(Mesquita, Ribeiro, & Moreira, 2010).

Trata-se de um questionario que pode ser auto-aplicavel e que apresenta bons
indices de fiabilidade pela sua simplicidade de preenchimento. O QNM apresenta no
inicio uma breve orientacdo do seu preenchimento, para elucidar previamente o
inquirido, correspondendo a trés questbes correlacionadas com nove regides

anatomicas:

e Considerando os ultimos 12 meses, teve algum problema (tal como dor,
desconforto ou dorméncia) nas seguintes regides;

e Durante os ultimos 12 meses teve que evitar as suas atividades normais
(trabalho, servico doméstico ou passatempos) por causa de problemas nas
seguintes regides;

e Teve algum problema nos ultimos 7 dias, nas seguintes regides.

Apresenta também uma figura que delimita e denomina as regifes anatémicas a

serem alvo de avaliagéo, o que facilita a sua interpretacéo e resposta.

A frequéncia dos sintomas avaliados apresenta a graduacgéo através dos numeros

1 e 2, que correspondem, respetivamente, as opc¢des de resposta ndo e sim.
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As nove regides do corpo consideradas sdo: pescogo; ombros; cotovelo;
punho/maos; regido toracica; regido lombar; ancas/coxas; joelhos; tornozelo e pés.

Este instrumento, pode ser um bom indicador das condigdes ambientais e da
ocupacdo do inquirido, contribuindo como auxilio no diagnostico de uso de cargas
excessivas e como indicador de medidas a adotar. A localizacdo dos sintomas pode

revelar a causa da sobrecarga.

Na versao portuguesa validada, o questionario inclui também a escala numérica
da dor para a sua classificagdo de 0 (sem dor) a 10 (dor méxima) nas diferentes regides
anatomicas avaliadas, que deve ser preenchida caso o inquirido manifeste algum

sintoma de lesao.

3. Escala de avaliacdo do impacto fisico, emocional e social do papel do cuidador
informal (Questionario de Avaliacdo da Sobrecarga do Cuidados Informal
(QASCI)) (anexo c).

O Questionario de Avaliacdo da Sobrecarga do Cuidados Informal (QASCI), foi
o instrumento utilizado para avaliar o impacto fisico, emocional e social do papel do CI.
Este instrumento foi testado e validado para a populagdo portuguesa pela professora
Teresa Martins da Escola Superior de Enfermagem Séao Jodo, pelo professor José Pais
Ribeiro da Faculdade de Psicologia e Ciéncias de Educacdo da Universidade do Porto e
pela professora Carolina Garrett da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto.
No presente trabalho de investigacdo, tem como objetivo avaliar a sobrecarga fisica,
emocional e social dos Cls de individuos com grau moderado a elevado de dependéncia
cuidados no domicilio, inscritos no servico de apoio domicilidrio da Santa Casa da

Misericordia de Mogadouro.

O QASCI divide-se em 32 itens, que sdo alvo de avaliacdo através de uma escala
ordinal de frequéncia que varia entre os valores de 1 a 5, em relacdo aos quais cada
inquirido deve responder de acordo com o seu grau de concordancia para a sua

especificidade:

e 1- Ndo/Nunca;

e 2- Raramente,

e 3- Asvezes;

e 4- Quase Sempre;
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e 5-Sempre.

Os 32 itens supracitados por 7 fatores que constituem 7 subescalas (T. Martins,
Ribeiro, & Garret, 2003):

1. Sobrecarga emocional — SE — (4 ITENS: 1-4)

Diz respeito as emocgOes negativas evidenciadas no Cl, potenciais geradoras de
conflitos internos e sentimentos de fuga, cansaco e esgotamento face a situacéo
experienciada. Exemplo do primeiro item: “Sente vontade de fugir da situagdo

em que se encontra?”.
2. Implicagdes na vida pessoal — IVP — (11 ITENS: 5-15)

Refere-se as repercussdes sentidas por exercer o papel de Cl (estado de saude
afetado, grande esforco fisico, controlo e planeamento da sua vida, diminuicao
do tempo disponivel, sensacdo de estar preso, evitar convidar amigos para sua
casa, vida social prejudicada, sentir-se sO e isolado). Exemplo do primeiro item:
“Pensa que o seu estado de saude tem piorado por estar a cuidar do seu

familiar?”.

3. Sobrecarga financeira — SF — (2 ITENS: 16-17)

Avalia o grau de dificuldade financeira associada ao facto do Cl se encontrar a
tomar conta do seu familiar e também a incerta relativa ao seu futuro econémico.
Exemplo do primeiro item: “Tem sentido dificuldades econdmicas por estar a

tomar conta do seu familiar?”.

4. Reacdes a exigéncias — RE — (5 ITENS: 18-22)

Diz respeito as emocdes negativas sentidas por exercer o papel de CI (sentir-se
ofendido, zangado e embaracado pelo comportamento do familiar, sentir que €
solicitado demasiadas vezes, sentir-se manipulado e falta de privacidade).
Exemplo do primeiro item: “Ja se sentiu ofendido (a) e zangado (a) com o

comportamento do seu familiar?”.
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5. Mecanismo de eficiéncia e de controlo —- MEC — (3 ITENS: 23-25)

Refere-se a gestdo de tempo gasto pelo Cl na tarefa de cuidar em relagdo com as
suas proprias necessidades, bem como de fatores que habilitam ou que
possibilitam que o CI continue a exercer o seu papel junto do seu familiar.
Exemplo do primeiro item: “Consegue fazer a maioria das coisas de que

necessita, apesar do tempo que gasta a tomar conta do seu familiar?”.
6. Suporte Familiar — Sup.F — (2 ITENS: 26-27)

Esta associado ao reconhecimento e apoio que lhe é demonstrado pelos
familiares que ndo coabitam com o ClI, pelo facto de cuidar do seu familiar.
Exemplo do primeiro item: “A familia (que ndo vive consigo) reconhece o

trabalho que tem, em cuidar do seu familiar?”.
7. Satisfacdo com o papel de cuidador e com o familiar — SPF- (5 itens: 28-32)

Engloba as emocdes e os sentimentos positivos relacionados com o facto de o Cl
estar conta do seu familiar, ao sentimento de gratiddo que o ultimo demonstra
pelo Cl e a sensacdo de proximidade e auto-estima pelos cuidados prestados.
Exemplo do primeiro item: “Sente-se bem por estar a tomar conta do seu

familiar?”.

Fatores NUmero dos itens

Sobrecarga emocional

1,2,3,4

ImplicagOes na vida pessoal

56,7,8,9,10,11, 12, 13, 14, 15

Sobrecarga financeira 16, 17

Reacdes a exigéncias 18, 19, 20, 21, 22
Mecanismo de eficiéncia e de controlo 23,24, 25
Suporte Familiar 26, 27

Satisfacdo com o papel de cuidador e com o

familiar

28, 29, 30, 31, 32

Quadro 1: Descrigao das subescalas QASCI; (Martins et al., 2003)

Os altimos trés fatores acima descritos (MEC, Sup.F e SPF) ao invés dos quatro

iniciais (SE, IVP, SF e RE) apresentam-se como um indicador positivo na dindmica

deste estudo, isto é, diminuem o nivel de sobrecarga. Por este motivo, para uma melhor
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andlise e interpretacdo, em termos de cotacdo, a pontuacdo de todas as questbes (23 a
32) que originam estes trés ultimos fatores foram invertidas. Assim, procedeu-se a uma
inversdo dos valores, para tal como acontece nas 22 questdes iniciais 0s valores mais
altos correspondessem a situacdes de maior sobrecarga e 0s valores mais baixos a

situacOes de menor sobrecarga.

Para que as pontuacdes finais de cada subescala fossem homogéneas e
comparaveis, todos os itens foram somados e, de seguida, foi-lhes aplicado uma formula
com o objetivo de obter uma leitura de resultados em percentagem comparavel (escala

de 0 a 100) em relacdo a que cada fator se propGe a avaliar.

Em relacdo aos pontos de corte a autora da validacdo do instrumento para a

populacdo portuguesa, Professora Doutora Teresa Martins propde o seguinte:

1. Baixa sobrecarga com uma média entre os valores 0 a 25;
2. Sobrecarga moderada com valores entre 26 a 50;

3. Sobrecarga elevada com valores entre 51 a 75;
4

Sobrecarga extrema com medias acima de 76.
1.5. Plano de intervencéo

Adotou-se um desenho quasi-experimental com recurso a uma amostra de 60 Cls
de pessoas dependentes. A investigacdo e instituicdo do plano de intervencdo decorreu
no domicilio dos cuidadores durante trés meses (15 de Janeiro a 15 de Abril 2018). A
escolha do domicilio prendeu-se com o facto de promover a adesdo dos Cls aos
procedimentos a instituir, bem como na maioria das vezes, dos mesmos estarem
impedidos de se ausentar do domicilio por ser o Unico cuidador existente e ter a
impossibilidade de delegar a tarefa. Por outro lado, torna-se mais facil identificar as
necessidades sentidas pelos Cls e de igual modo realizar os ensinos pretendidos no seu
meio habitual de vida.

Ap0s a identificacdo da amostra (aplicados os critérios de inclusdo descritos) a
ser alvo de intervencédo do plano de enfermagem de reabilitacdo foi realizada a primeira
visita, na qual foram explicados os objetivos da presente investigagdo bem como a

intervencdo e procedimentos que seriam realizados.

A recolha dos dados foi realizada no inicio do estudo e na primeira semana, com
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a aplicacéo dos trés instrumentos:
1. Questionério de caracterizacdo sociodemogréfica do cuidador informal;

2. Questionario de diagnostico da incidéncia de lesdes musculo-esqueléticas -

questionario Nordico Mdsculo — Esquelético (QNM);

3. Escala de avaliacdo do impacto fisico, emocional e social do papel do
cuidador informal (Questionario de Avaliagdo da Sobrecarga do Cuidados Informal
(QASCI)).

O programa de intervencao de enfermagem de reabilitacédo foi elaborado a partir
de revisdo de bibliografia, consulta de outros programas existentes, experiéncia
profissional e da aprendizagem ja obtida no decorrer do Curso de Mestrado em
Enfermagem de Reabilitagdo, a decorrer na Escola Superior de Salde do Instituto

Politécnico de Braganca.

12 Sesséo
15 a 21 Janeiro 2018 (60 minutos)

Enguadramento do trabalho de investigacdo e problemaética do processo de prestacao
de cuidados no domicilio a pessoa dependente pelo Cl;

Informacdo acerca da natureza, objetivos, fases e métodos da investigacdo, bem como

dos direitos dos intervenientes através do consentimento informado;

Esclarecimento sobre o plano de intervengdo de enfermagem de reabilitagdo a

implementar;

Aplicacdo do instrumento de recolha de dados (momento 1);

Discussao de duvidas e fornecimento de contacto telefénico.

22 Sessdo; 32 Sessao; 42 Sessdo; 52 Sessdo; 6% Sessdo; 72 Sessdo; 82 Sessdo

22 de Janeiro a 22 Fevereiro 2018 (60 minutos em 2 sessdes por semana)

Discutir ddvidas sobre a sessdo anterior;

Ensino de técnicas de relaxamento - Exercicios de mobilizacdo dos segmentos

corporais: pesco¢o; ombros; membros superiores; tronco e membros inferiores;

Ensino de técnicas de ergonomia a usar na prestagdo de cuidados - Posicionamentos no

leito; Transferéncias e Deambulacao;
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Pedir ao Cl que demonstre a aquisicdo dos conhecimentos, executando as técnicas de

acordo com os ensinos realizados;

Correcéo das técnicas que nao foram executadas corretamente;

Proporcionar reforgo positivo sobre a sessdo realizada e conhecimentos adquiridos;

Incentivar o Cl a realizar contacto telefénico sempre que haja dividas;

Realizar telefonemas, entre contactos presenciais de incentivo ao cumprimento do

plano delineado.

92 Sessdo; 102 Sessdo; 112 Sessdo; 122 Sessao

23 de Fevereiro 2018 a 23 de Marco 2018 (60 minutos huma sessdo por semana)

Discutir ddvidas sobre a sessdo anterior;

Pedir ao Cl que demonstre a aquisicdo dos conhecimentos, executando as técnicas de

acordo com os ensinos realizados;

Correcdo das técnicas que nao foram executadas corretamente;

Proporcionar reforgo positivo sobre a sessdo realizada e conhecimentos adquiridos;

Incentivar o Cl a realizar contacto telefénico sempre que haja ddvidas;

Realizar telefonemas, entre contactos presenciais de incentivo ao cumprimento do

plano delineado.

132 Sessdo; 142 Sessdo

24 de Marco 2018 a 8 de Abril 2018 (60 minutos numa sesséo por semana)

Discutir ddvidas sobre a sessdo anterior;

Pedir ao Cl que demonstre a aquisicdo dos conhecimentos, executando as técnicas de

acordo com os ensinos realizados;

Correcdo das técnicas que ndo foram executadas corretamente;

Proporcionar reforgco positivo sobre a sessao realizada e conhecimentos adquiridos;

Incentivar o Cl a realizar contacto telefonico sempre que haja davidas;

Realizar telefonemas, entre contactos presenciais de incentivo ao cumprimento do

plano delineado;

Agradecer a colaboragéo.

Quadro 2: Programa de intervencéo de enfermagem de reabilitacéo
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ApoOs 2 meses e meio de implementacdo do programa de intervencdo os Cls
foram reavaliados com os mesmos instrumentos da avaliagdo inicial (na excecdo do

Questionario de caracterizacdo sociodemografica).

No final do programa de intervencdo de enfermagem de reabilitacdo os Cls
foram incentivados a manter o programa de técnicas e aplicar os conhecimentos

adquiridos.
1.6. Procedimento

Numa primeira etapa foi enviado um requerimento a Diretora da Escola Superior
de Saude do Instituto Politécnico de Braganca para solicitar a oficializacéo de pedido de
aplicacdo de um instrumento de recolha de dados, na Santa Casa da Misericordia de
Mogadouro, no &mbito do estudo a realizar, tendo sido a resposta da referida instituicdo
favoravel (anexo d).

Para que a metodologia do trabalho fosse vélida foi assegurado o preenchimento
de requisitos éticos que garantiram o respeito e seguranca dos participantes e a
utilizacdo racional de recursos. Neste sentido, foram definidas as instru¢fes necessarias
que asseguraram a informacéo acerca da natureza e objetivos do estudo, bem como os
procedimentos aos quais 0s participantes seriam submetidos caso decidissem participar
neste trabalho de investigacdo. Neste sentido, foi esclarecido a cada um dos envolvidos
que a sua participacdo seria de livre escolha, tendo o direito de recusar ou concluir, a
sua participacdo, a qualquer momento, sem a existéncia de qualquer consequéncia para
si proprio.

De seguida, e ap6s a formalizacdo destas instrucdes, foi proposto a cada
elemento da amostra, o preenchimento do modelo de Declaracdo de Consentimento
informado (aceito ou ndo aceito), a datar e assinalar sob a forma de uma cruz (anexo e).

Na fase seguinte foram colocados os instrumentos de avaliacdo aos CIs.

Posteriormente, durante um periodo de dois meses e meio foi aplicado o
programa de intervencdo de enfermagem de reabilitacdo. Por ultimo, e depois de terem
sido replicadas as duas escalas de recolha de dados, todo o material foi devidamente

fechado e sem identificacdo pessoal.
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1.7. Tratamento e analise dos dados

Apb6s a informagdo ter sido recolhida através da aplicacdo dos varios
instrumentos de recolha de dados, a mesma foi organizada numa base de dados de modo
a facilitar a sua analise. Posteriormente, esta informacdo foi alvo de tratamento
estatistico.

De modo a dar respostas as questdes levantadas por esta investigacdo, recorreu-
se a estatistica descritiva univariada e bivariada (foram calculadas frequéncias, médias e
medidas de dispersdo, como o desvio padrdo, das varias variaveis recolhidas), bem
como estatistica inferencial (testes de hipoteses). Sendo um dos objetivos principais
deste trabalho, identificar as diferencas estatisticamente significativas entre dois
momentos temporais distintos, realizaram-se varios testes estatisticos de comparacao de
médias, para amostras emparelhadas (mesma amostra, inquirida em dois momentos
distintos), nomeadamente do Paired-Samples T-Test).

Neste caso, o0 tratamento estatistico dos dados recolhidos foi efetuado através do
programa informatico SPSS, na versdo 20.0. Este programa de andlise estatistica dispde
de um leque de funcionalidades especificamente voltadas quer para a analise descritiva,
quer para a analise inferencial. A apresentacdo dos resultados sera feita sob a forma de

gréaficos e/ou tabelas seguidos de uma curta analise.
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2. APRESENTA(}AO DOS RESULTADOS
2.1. Caracterizacao sociodemografica dos inquiridos

Os inquiridos tém em media 72 anos, sendo que a idade minima € 40 e a maxima
96. Em termos de escalBes etarios observa-se uma concentra¢do dos inquiridos nos dois
escalfes etarios superiores: 32% tem entre 70 e 79 anos de idade e 37% 80 ou mais
anos. Apenas cerca de um terco dos Cls tem menos de 70 anos de idade. Este fator esta
associado a relacdo de conjugalidade, isto é, normalmente os Cls sdo conjuges que
normalmente se encontram na terceira idade. Assim, quanto maior foi a idade da pessoa
dependente, mais velho serd o responsavel pela prestacdo dos cuidados. Estamos,
portanto, perante uma amostra relativamente envelhecida, o que de resto era expectavel
tendo em conta o objeto de estudo. Assim, quando analisamos a piramide etaria relativa
a populacdo portuguesa, € evidente a existéncia de um duplo envelhecimento, que se
manifesta por um aumento da populacdo idosa (envelhecimento no topo) e uma
diminuicdo da populacdo mais jovem (envelhecimento na base) (Imaginario, 2004).
Neste sentido, cada vez mais a terceira idade tem a funcdo do apoio e prestacdo de
cuidados aos mais idosos, ou seja, sdo 0s idosos mais autdnomos que tém a funcao de

cuidar dos idosos mais dependentes.
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Gréfico 1: Distribuicéo dos inquiridos por escaldes etarios

Quanto ao género, verifica-se que a maior parte sdo mulheres (60%) e 40% sdo

homens. Tradicionalmente a responsabilidade da prestacdo de cuidados informais
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encontra-se a cargo do elemento feminino da familia mais préximo, o que pode ser
explicado pelas normas culturais em que se atribui ao homem o papel de sustento
econdémico da familia, enquanto que se espera da mulher a responsabilidade de cuidar
da familia e especialmente dos seus elementos mais frageis. Concluimos assim, que o
facto de o maior numero de Cls serem mulheres, pode ser ainda reflexo do papel
historicamente atribuido & mulher. Desde os primérdios, que 0s principais cuidados que

protegem a vida, encontram-se ligados ao sexo feminino (Torres, 2008).
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Gréfico 2: Distribuicdo dos inquiridos por género

Relativamente ao estado civil, como se pode verificar no grafico 3, constata-se
uma prevaléncia de inquiridos casados (78,3%), significando, portanto, que a maioria
dos Cls sdo os conjuges, e como ja acima referido especialmente do género feminino.
As outras situacOes sdo, portanto, mais residuais: identificaram-se 15% de solteiros, 5%
de separados, sendo o0s restantes vitvos (1,7%). Contudo quando sdo os filhos a exercer
o0 papel de prestadores de cuidados junto dos seus pais, a variabilidade do estado civil é

muito maior.
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Gréfico 3: Distribui¢do dos inquiridos por estado civil

Os niveis de escolaridade dos inquiridos sdo substancialmente baixos, uma vez
que cerca de 50% ndo concluiu nenhum grau de ensino. Aproximadamente 23% néo
sabe nem ler nem escrever e cerca de 28% sabe ler e escrever embora ndo tenha
completado o ensino primario. Grande parte dos inquiridos completaram o grau de
ensino mais baixo (41,7%) e apenas 6,7% detém o ensino secundario. Estamos perante
uma populacdo deficitariamente escolarizada, tendo por referéncia os valores da

populacdo portuguesa, mas expectaveis tendo em conta a idade dos inquiridos.
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Gréfico 4: Distribuicé@o dos inquiridos por nivel de escolaridade

No que diz respeito a situacdo laboral, verifica-se que a grande maioria dos

inquiridos é reformado ou encontra-se em pré-reforma (78,3%). Apenas cerca de 12%

46



dos inquiridos sdo profissionalmente ativos. Identificaram-se ainda 8,3% de domésticas
e 1,7% de inquiridos de baixa clinica.

Esta é uma situacdo distinta entre os varios paises, e entre a Europa e a realidade
Norte Americana. Em Portugal a maioria dos cuidadores ndo conjuga a prestacdo de

cuidados com a situacéo laboral (Figueiredo & Sousa, 2008).
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Graéfico 5: Situacao laboral

Relativamente ao estado de salde dos inquiridos, aproximadamente 68%
indicaram ter problemas de salde. Muitos trabalhos de investigacdo tém evidenciado a
precaridade da condicdo de saude fisica e mental dos cuidadores, bem como a elevada
morbilidade de que sofrem, relativamente a outras pessoas que ndo sujeitas a mesma
condicdo. O estado de salude do CI assume uma importancia extraordinaria, uma vez
que existe uma associacdo entre uma pior percecdo do estado de salde e uma maior
vulnerabilidade a sensacdo de sobrecarga (Cardoso, 2011). A nivel da experiéncia
individual, a qualidade de vida relacionada com a saude estd numa relacdo direta posta
em causa, seja por a propria pessoa sofrer de algum tipo de doenca, seja por lidar com
situacdes familiares dificeis causadas pela existéncia no seu seio de membros com
elevado grau de dependéncia ou portadores de patologias cronicas (Buss, 2000). A
maioria dos inquiridos apresenta queixas de saude e expectativas negativas face a

situacdo em que se encontram.
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Gréfico 6: Problemas de Salde

Normalmente a prestacdo de cuidados a pessoas dependentes é uma tarefa de
longa duracdo que se pode prolongar durante varios anos.

Em termos médios, os inquiridos assumem o papel de cuidadores ha cerca de 2,2
anos. Nos extremos identificaram-se inquiridos que assumem o papel de cuidadores ha
um minimo de 1 ano e um maximo de 7 anos. Contudo, estes valores podem néo
espelhar a verdadeira realidade, pois se por um lado podemos ter os dados estatisticos
do inicio da prestacdo de cuidados, pode ser mais dificil prever a sua duracdo
(Cerqueira, 2005).

Quanto ao grau de parentesco entre o inquirido e a pessoa cuidada, verifica-se
que a maior parte sdo conjuges (60%). ldentificou-se ainda uma percentagem expressiva
de inquiridos que s&o filhos/as. (cerca de 32%). Mais residuais sdo as situagOes de
noras/genros (6,7%). Constatamos, portanto, que relativamente ao grau de parentesco
dos Cls, a maioria sdo conjuges ou filhos/as, facto que corrobora a ideia de que a grande
responsabilidade da tarefa de cuidar recai por habito nos familiares mais préximos da
pessoa necessitada de cuidados. Os amigos, vizinhos ou outras pessoas apenas
colaboram em pequenas tarefas, podendo no entanto ficar com a responsabilidade pelo

cuidar, na auséncia de apoio familiar ou social (Cuesta-Benjumea, 2011).
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Gréfico 7: Distribuigdo dos inquiridos por grau de parentesco

A grande maior parte dos inquiridos (71,7%) ndo sdo os cuidadores exclusivos
dos recetores dos cuidados.

O tipo e a frequéncia da necessidade de cuidados podem variar em fungéo do
estado de saude do Cl e da pessoa dependente, estado funcional, estado cognitivo,
alteracdes do comportamento e capacidade econdémica entre outros fatores. Em
determinados contextos a necessidade de vigilancia é aumentada, estando relacionada
com o facto de a pessoa dependente apresentar um comportamento inadequado. Nestas
situagdes, o Cl pode inclusive ndo compreender os motivos de tal facto, chegando,
nalguns momentos, a pensar que a pessoa cuidada tem intencionalidade em desencadear
tal situacdo (Caldas, 2003).

Em termos médios, os inquiridos indicaram ocupar cerca de 6,4 horas no
desempenho da funcdo de cuidadores. O minimo de horas de prestacdo de cuidados é de
3 horas e 0 maximo é de 11 horas. A necessidade de prestacdo de cuidados acarreta que
o CI se centre na pessoa dependente, o que pode corresponder a uma situacdo de
isolamento social e uma considerdvel diminuicdo do tempo disponivel.

De acordo com estudos realizados, na fase de vinculacdo ao papel de ClI, existe
um significativo desenvolvimento das funcGes inerentes ao processo de cuidar que pode
ocorrer desde o inicio da relacdo de prestacdo de cuidados até ao momento da morte ou
institucionalizacdo, o que gradualmente vai aumentar as necessidades de afetacdo de
tempo a pessoa cuidada (Lindgren, 1993). Esta situacdo pode comprometer a condicéo
econdmica do cuidador, pois as despesas aumentam, quer pela necessidade de consultas,
medicamentos ou equipamentos. Neste sentido, se as despesas da pessoa sdo maiores, 0S
rendimentos tendem a ser menores devido a menor disponibilidade para exercer o tempo
de trabalho (Martins et al., 2003).
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Gréfico 8: E a Unica pessoa da familia responsavel pela prestacédo dos

cuidados?

A grande maioria dos inquiridos vive na mesma habitacdo que a pessoa cuidada
(75%). Apenas 25% responderam negativamente a questdo sobre a coabitacdo. Esta
realidade esta relacionada com o facto da maioria dos Cls serem cdnjuges, e logo
coabitarem. Assim, o contexto de prestacdo de cuidados pode ter uma influéncia
significativa no bem-estar da pessoa responsavel pelos cuidados, uma vez que o fator de

proximidade pode condicionar a sua relacdo com a pessoa cuidada.
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Gréfico 9: Vive na mesma habitacdo que o seu familiar?
Relativamente ao cuidado de outras pessoas, cerca de 73% dos inquiridos afirmaram

ndo ter a seu cargo outros dependentes. Apenas 27% é responsavel por mais do que uma

pessoa.
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Grafico 10: Tem a seu cargo outras pessoas dependentes?

2.2. Resultados QASCI

O quadro 3 apresenta o nivel de sobrecarga médio para os 32 itens que compdem
a escala QASCI, no Momento 1 (pré-intervencéo) e no Momento 2 (pos-intervencéo).

Centremo-nos primeiramente no Momento 1, pré-intervencdo. Analisando as
primeiras quatro subescalas, verifica-se que os dois itens que apresentam um nivel de
sobrecarga mais elevado estdo incluidos na dimensao “Implicacdes na vida pessoal” e
sdo eles: “Pensa que o seu estado de saude tem piorado por estar a cuidar do seu
familiar?” (3,7 pontos) e “Cuidar do seu familiar tem exigido um grande esforgo fisico
da sua parte?” (3,7 pontos). Globalmente, esta subescala inclui alguns dos itens mais
negativamente avaliados pelos inquiridos. O terceiro item cuja sobrecarga se revelou
mais elevada, em termos médios, corresponde a subescala da “Sobrecarga emocional” e
remete para a carga psicolégica dos inquiridos (“Considera que, tomar conta do seu
familiar, € psicologicamente dificil?”, 3,6 pontos). Pela positiva, importa referir o baixo
nivel de sobrecarga associado a dois dos itens que integram a subescala “Reacdes a
exigéncias”, nomeadamente “Ja se sentiu embaragada(o) com o comportamento do seu
familiar?” (2,4 pontos) e “Sente-se manipulada(o) pelo seu familiar?” (1,7 pontos).

No que diz respeito as trés Gltimas subescalas e relembrando que estas devem ser
lidas no sentido negativo, ou seja, quanto menor a avaliagdo maior a sobrecarga,
destacam-se pela negativa os trés itens que compdem “Mecanismos de eficacia e
controlo”. “Considera que tem conhecimentos e experiéncia para tomar conta do seu
familiar?” foi o item que obteve a menor avaliagdo revelando o sentimento de falta de
preparacdo dos cuidadores para desempenharem as suas fungdes. Pela positiva, refiram-

se os elevados niveis de satisfacdo identificados na subescala “Satisfacdo com o papel
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de cuidador e com o familiar”’, especialmente visiveis no item “Fica satisfeita(o),
quando o seu familiar mostra agrado por pequenas coisas (como mimos)?” (4,5
pontos”).

Vamos agora analisar 0s niveis médios de sobrecarga apds a implementacao do
programa de intervencdo de enfermagem de reabilitagdo no CI (Momento 2). Em termos
de hierarquia entre itens, e de um modo global, ndo se observam alteragdes muito
significativas face ao observado no momento anterior a intervencdo. Mais importantes
sdo as alteracbes na sobrecarga sentida pelos Cls. No que diz respeito as primeiras
quatro subescalas, a maior parte dos itens observou um decréscimo do valor medio de
sobrecarga. J& nas trés ultimas subescalas, estando o sentido da escala invertido,
observou-se pelo contrario uma melhoria nas respostas obtidas.

Os itens que revelaram melhorias mais evidentes entre 0s dois momentos de
avaliagdo dos cuidadores pertencem as subescalas ‘“Mecanismo de eficacia e de
controlo”, “Sobrecarga emocional” e subescala “Implicacdes para a vida pessoal”.
Relativamente a subescala “Mecanismo de eficacia e de controlo”, identificam-se
aumentos significativos nos itens que a compdem, sobretudo ao nivel do sentimento de
que se dominam 0s conhecimentos e se tem a experiencia para tomar conta do familiar
(+1,7 pontos). Alias, o item “Considera que tem conhecimentos e experiencia para
tomar conta do seu familiar?” é o item cujo valor médio mais se alterou apos o
programa de enfermagem de reabilitacéo.

No que diz respeito a subescala da “Sobrecarga emocional” destacam-se 0s itens
“Considera que, tomar conta do seu familiar, é psicologicamente dificil?” (-0,8 pontos)
e “Sente-se cansada(o) e esgotada(o) por estar a cuidar do seu familiar?” (-0,53 pontos),
por serem aqueles que maior impacto sofreram no segundo momento da avaliacéo.

Por ultimo, refira-se ainda a evolugdo nos itens “Pensa que o seu estado de satide
tem piorado por estar a cuidar do seu familiar” e “Sente-se SO e isolada(o) por estar a
cuidar do seu familiar?” (- 0,5 pontos), os quais integram a subescala “Implica¢des para
a vida pessoal”.

Os itens cujos valores médios ndo sofreram alteragfes decorrentes do programa
de enfermagem de reabilitacdo pertencem a trés subescalas distintas das referidas
anteriormente. S&o elas a subescala da “Sobrecarga Financeira”, a subescala da “Reagdo
as exigéncias” e a subescala da “Satisfagdo com o papel de cuidador e com o familiar”
(diferenca de 0,0 pontos). Na primeira subescala destaca-se o item “Sente que o seu

futuro econdémico é incerto, por estar a cuidar do seu familiar?”. Ja na segunda

52



subescala a maior parte dos itens mantiveram-se inalterados: “Ja se sentiu
embaragada(o) com o comportamento do seu familiar?”, “Sente-se manipulada(o) pelo
seu familiar?” e “Sente que ndo tem tanta privacidade como gostaria, por estar a cuidar
do seu familiar?”. As respostas a estes itens mantiveram-se idénticas nos dois momentos
da avaliagdo da sobrecarga do ClI. Por tltimo, na subescala da “Satisfacdo com o papel
de cuidador e com o familiar” trés dos cinco itens ndo sofreram alteracdes. S&o eles:
“Sente-se bem por estar a tomar conta do seu familiar?”, “Fica satisfeita(o), quando o
seu familiar mostra agrado por pequenas coisas (como mimos)?” e “Cuidar do seu
familiar tem vindo a aumentar a sua auto-estima, fazendo-a(0) sentir-se uma pessoa,

com mais valor?”.

QASCI ) Desvio
Min. Max Média
Momento 1 vs Momento 2 Padréo
Sobrecarga Emocional M1 M2 M1 M2 M1 M2 M1 M2
Sente vontade de fugir da situacdo em que se encontra? 10 10 40 40 24 23 10 09
Considera que, tomar conta do seu familiar, é
) _ . 20 20 50 40 36 28 09 07
psicologicamente dificil?
Sente-se cansada(o) e esgotada(o) por estar a cuidar do seu
. 20 20 50 40 35 29 06 0,6
familiar?
Entra em conflito consigo propria(o) por estar a tomar
20 20 50 40 29 28 08 07
conta...
Implicacbes na vida pessoal
Pensa que o0 seu estado de saude tem piorado por estar a
_ 20 20 50 40 37 31 08 06
cuidar..
Cuidar do seu familiar tem exigido um grande esforco fisico
20 20 50 40 37 33 07 05
da sua parte?
Sente que perdeu o controlo da sua vida desde que 0 seu
20 20 40 40 29 26 06 05
familiar adoeceu?
Os planos que tinha feito para esta fase da sua vida tém sido
20 20 50 50 34 33 07 07
alterados...
Acha que dedica demasiado tempo a cuidar do seu
20 20 40 40 35 33 06 05

familiar. ..
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Sente que a vida Ihe pregou uma partida? 20 20 40 40 34 32 06 0,6
Ediﬁcilplanearofuturo... 20 20 50 40 35 33 06 05
Tomar conta do seu familiar da-lhe a sensacéo e estar
20 20 40 40 35 32 06 05
preso?
Evita convidar amigos para sua casa... 10 10 40 40 25 24 08 0,6
A sua vida social tem sido prejudicada. .. 20 20 50 40 36 33 06 05
Sente-se s6 e isolada(o) por estar a cuidar do seu familiar? 20 20 50 40 34 29 06 0,7
Sobrecarga financeira
Tem sentido dificuldades econdémicas por estar a tomar
20 20 40 40 28 27 07 07
conta...
Sente que o seu futuro econdmico é incerto, por estar a
. 20 20 50 50 33 33 05 05
cuidar...
Reac0es a exigéncias
Ja se sentiu ofendida(o) e zangada(o) com comportamento
- 10 10 40 30 24 24 06 05
do seu familiar?
Ja se sentiu embaracada(o) com o comportamento do seu
. 20 20 30 30 24 24 05 05
familiar?
Sente que o seu familiar a (o) solicita demasiado... 20 20 50 50 34 32 0,7 0,7
Sente-se manipulada(o) pelo seu familiar? 10 10 40 40 1,7 17 0,7 0,7
Sente que ndo tem tanta privacidade como gostaria, por
10 10 50 50 32 32 08 08
estar a cuidar...
Mecanismos de eficacia e de controlo
Consegue fazer a maioria das coisas de que necessita. .. 20 20 50 40 25 31 06 0,6
Sente capacidade para tomar conta do seu familiar por
_ ) 20 20 50 40 27 33 06 05
muito mais tempo?
Considera que tem conhecimentos e experiencia para tomar
conta...
30 20 50 40 18 34 0,7 05
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Suporte familiar

A familia (que ndo vive consigo) reconhece o trabalho que

10 10 30 30 40 42 0,7 05
tem, em cuidar...
Sente-se apoiada(o) pelos seus familiares? 10 10 40 40 41 42 0,7 07
Satisfacdo com o papel de cuidador e com o familiar
Sente-se bem por estar a tomar conta do seu familiar? 10 10 30 30 44 44 06 06
O seu familiar mostra gratidao pelo que esta a fazer porele? 10 10 30 30 44 45 05 05
Fica satisfeita(o), quando o familiar mostra agrado por

10 10 30 30 45 45 05 05

pequenas coisas. ..
Sente-se mais proxima(o) do seu familiar por estar a cuidar
dele?

Cuidar do seu familiar tem vindo a aumentar a sua

10 10 30 30 43 43

10 10 30 30 44 44
autoestima. ..

Quadro 3: QASCI Momento 1 vs Momento 2

2.2.1. Subescalas QASCI

Para uma andlise mais sistematica da sobrecarga do cuidador informal, e de
acordo com o proposto pelos autores da escala QASCI, procedeu-se a construcao das
sete subescalas que a compdem (para maior detalhe sobre a construgdo das subescalas
ver o0 capitulo metodoldgico). Cada subescala é composta por um namero variavel de
itens, sendo que cada uma delas avalia uma dimensao diferente da sobrecarga. Dado que
0 sentido dos itens que compdem as trés ultimas escalas era inverso ao das demais,
procedeu-se a conversdo das respostas de modo a que para todas as subescalas
apresentadas, quanto maior for o valor, maior serd o nivel de sobrecarga. Recorde-se
que as subescalas variam de 0 a 100, sendo que o O corresponde a um menor nivel de
sobrecarga e 0 100 corresponde a um maior nivel de sobrecarga.

Todas as subescalas observaram uma diminui¢cdo média do nivel de sobrecarga,
embora algumas de forma mais expressiva do que outras. Neste contexto, a subescala
“Mecanismos de eficacia e de controlo” destaca-se claramente das demais pela evolugéo
positiva em termos de diminuicdo do nivel de sobrecarga ap6s o programa de

enfermagem de reabilitacdo (-23,2 pontos percentuais). Ainda pela positiva importa
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realcar as subescalas da “Sobrecarga emocional” cujo nivel de sobrecarga reduziu cerca
de 10 pontos percentuais entre o primeiro e o segundo momento de avaliacdo dos CIs.
Por sua vez, a subescala que se mostrou menos permeavel ao programa de enfermagem
de reabilitacdo foi a subescala da “Satisfagdao com o papel de cuidador ¢ com o familiar”
cujo valor médio pouco se alterou (-0,3 pontos percentuais).

Tendo em conta o diferenciado impacto do programa de enfermagem de
reabilitacdo nas sete subescalas registou-se uma alteracdo na sua ordem de grandeza
relativa, da qual se considera relevante dar conta. Num primeiro momento a subescala
que evidenciava um maior nivel de sobrecarga era a dimensao “Mecanismos de eficacia
e de controlo”. No entanto, como esta subescala registou a maior evolugdo positiva,
passou a ocupar a terceira posicao. Ou seja, na segunda avaliacdo esta subescala deixou
de ser a dimensdo pior avaliada, perdeu relevancia e peso na sobrecarga total e passou a
ficar atras das subescalas “Implicagdes na vida pessoal” e “Sobrecarga financeira”.

A “Sobrecarga emocional” que na primeira avaliagdo ocupava a 3° posi¢ao,
desceu um lugar no ranking da sobrecarga. As trés subescalas com menores niveis de
sobrecarga mantém-se inalteradas entre o primeiro e o segundo momento. “Satisfa¢do
com o papel de cuidador e com o familiar” ¢ a subescala que menos contribuiu para 0s
niveis de sobrecarga do cuidador, quer antes, quer depois da implementacdo do
programa de enfermagem de reabilitacéo.

Para além da construcdo das sete subescalas QASCI, calculou-se ainda uma
medida de avaliacdo global do nivel de sobrecarga (QASCI Global). Como se pode
observar no quadro 4, as melhorias em termos das subescalas sdo igualmente visiveis
nesta medida de sobrecarga global. Face ao primeiro momento de avaliacdo (44,1) a
sobrecarga diminuiu -6,4 pontos percentuais apds a implementacdo do programa de
enfermagem de reabilitacio. Como se viu anteriormente, algumas subescalas

contribuiram mais do que outras para este decréscimo do nivel de sobrecarga.
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Sobrecarga percentual

Minimo Maximo Média pesvio

Padréo
Sobrecarga Emocional 1* 18,8 87,5 52,5 16,0
Sobrecarga Emocional 2 18,8 62,5 42,7 11,5
ImplicacGes na vida pessoal 1 29,5 79,5 59,0 9,4
ImplicacGes na vida pessoal 2 29,5 63,6 51,9 6,5
Sobrecarga financeira 1 25,0 75,0 51,3 14,1
Sobrecarga financeira 2 25,0 75,0 50,6 13,5
Reac0es a exigéncias 1 20,0 60,0 40,6 7,8
Reac0es a exigéncias 2 20,0 55,0 39,0 7,5
Mecanismo de eficacia e de controlo 1** 41,7 100 66,4 10,8
Mecanismo de eficacia e de controlo 2** 25,0 58,3 43,2 79
Suporte familiar 1** 0,0 62,5 23,5 13,2
Suporte familiar 2** 0,0 50,0 21,0 11,6
Satisfacdo com o papel de cuidador e familiar 1** 0,0 40,0 15,4 7,4
Satisfacdo com o papel de cuidador e familiar 2** 0,0 40,0 15,2 7,5
QASCI global 1 31,6 57,0 44,1 5,6
QASCI global 2 29,2 46,6 37,7 4,0

* O namero 1 e 2 identificam os periodos de observacao (pré e p6s intervencéo)

** De acordo com o recomendado, os céalculos referentes as trés Gltimas subescalas baseiam-se nos
valores das respostas invertidos, de modo a que, tal como nas restantes subescalas, um valor mais elevado
corresponda a um maior nivel de sobrecarga. Deste modo, estd assegurada a comparabilidade inter
subescalas e com os demais estudos disponiveis na literatura.

Quadro 4: Sobrecarga percentual

2.3. QNM Momento 1 vs Momento 2

Para além do nivel de sobrecarga, o presente trabalho permitiu detetar a
incidéncia de lesbes musculo-esqueleticas (através do Questionario Nordico Mdsculo-
esquelético — QNM).

No primeiro momento (M1), pré intervencdo, os inquiridos reportaram mais
problemas nas seguintes regides do corpo: “punho/maos” (nos ultimos 12 meses 78,3%
dos inquiridos reportaram problemas, e nos ultimos 7 dias a percentagem mantém-se

elevada embora desca para os 65,0%) e “regiio lombar” (75,0% indicaram esta regido
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como fonte de problemas nos Gltimos 12 meses e 71,7% referiram-na nos Gltimos 7
dias). Em termos das regides identificadas como fonte de impedimento para o
desempenho das atividades normais, para além das duas regides acima referidas, os
cuidadores identificaram ainda de forma bastante expressiva as “ancas/coxas” (36,7%).
Ao nivel da dor, as duas regides mais referidas como fonte de problemas séo igualmente
aquelas que maior dor causam nos cuidadores: “regiao lombar” (3,8 pontos) e
“punho/maos” (3,6 pontos).

Entre as regides menos referidas como causadoras de problemas, que menos
impedem o desempenho das atividades normais e, ainda, que menos dor causam, estdo o
“cotovelo” e a “regifo toracica”.

De modo a conseguir uma medida global das lesdes musculo-esqueléticas,
contabilizou-se o numero de regides referidas por cada inquirido, dando origem ao que
se convencionou chamar “incidéncia das lesdes”. Como ¢é possivel verificar no quadro
seguinte, em termos médios, os cuidadores identificaram problemas em 4,3 regides
corporais tendo por referéncia os ultimos 12 meses. A incidéncia das les6es diminuiu
para 3,9 quando a referéncia temporal sdo os Ultimos 7 dias. No que diz respeito aos
problemas que constituem impedimentos para as atividades normais, foram
identificadas, em termos médios, 1,5 regides.

Analisando agora os resultados obtidos no Momento 2, podemos verificar que as
regides anteriormente identificadas como mais problematicas mantém-se relativamente
idénticas na segunda avaliacdo das lesGes musculo-esqueléticas, ap6s a implementagdo
do programa de enfermagem de reabilitacdo. No entanto, na generalidade das situacdes
diminui a percentagem de cuidadores a identificar problemas nas regiGes corporais em
avaliacdo, o que é sobretudo evidente nas respostas que tiveram os Ultimos 7 dias como
referéncia temporal. A diferenca entre a percentagem de referéncias no segundo
momento face ao primeiro foi mais evidente nas seguintes regides: “ancas/coxas” (-16,7
pontos percentuais), “regido lombar” (-13,3 pontos percentuais), “punho/maos” (-11,7
pontos percentuais) e “tornozelos/pés” (-11,7 pontos percentuais).

Em termos do nivel de dor sentida também se verificou uma melhoria das
respostas obtidas pelos cuidadores. Foram trés as regides onde se registaram melhorias
mais evidentes ao nivel da dor: “punho/maos” (-0,9 pontos), “regido lombar” (-0,7
pontos), “ancas/coxas” (-0,7 pontos). Pelo contrario, na regido dos “joelhos” ndo se

verificaram grandes alteraces nos niveis de dor reportados pelos inquiridos.
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Quanto ao nivel de incidéncia das lesdes verificaram-se melhorias nos trés

indicadores. De acordo com o referido anteriormente, é no periodo temporal dos Gltimos

7 dias que mais diferencas se observam entre a primeira e a segunda avaliacdo dos

inquiridos. Se no primeiro momento os cuidadores referiram, em termos médios, 3,9

regides, no segundo momento esse valor diminuiu para 3,2 regides.

Considerando os

Durante os ultimos 12

meses teve que evitar

Teve algum

altimos 12 meses, as problema nos
ONM teve suas atividades normais Ul-timos 7
algum problema por causa dias, nas
nas de problemas nas seguintes Nivel de dor
seguintes regides: seguintes regides: regides: (escala 0 a 10)
(%) (%) (%) (média)
M1 M2 M1 M2 M1 M2 M1 M2
Pescogo 43,3 43,3 10,0 13,3 40,0 35,0 1,8 1,5
Ombros* 35,0 31,7 1,7 1,7 30,0 23,3 1,1 0,9
Cotovelo* 18,3 15,0 1,7 0,0 16,7 10,0 0,8 0,6
Punho/Mé&os* 78,3 70,0 35,0 23,3 65,0 53,3 3,6 2,7
Regido Toréacica | 25,0 25,0 3,3 3,3 20,0 21,7 1,0 0,8
Regido Lombar 75,0 71,7 26,7 23,3 71,7 58,3 3,8 3,1
Ancas/Coxas 56,7 48,3 36,7 30,0 55,0 38,3 3,1 2,4
Joelhos 60,0 61,7 18,3 18,3 51,7 50,0 3,1 3,0
Tornozelos/Pés 36,7 35,0 18,3 16,7 36,7 25,0 1,6 1,1
Incidéncia das
4,3 4,0 1,5 1,3 3,9 3,2

lesGes (média)

* Considerou-se a existéncia de problemas nas regides assinaladas independentemente da especificidade
da resposta (por exemplo, caso o inquirido tenha respondido “ombro direito”, “ombro esquerdo” ou
“ambos”, para efeitos da contabilizagdo dos problemas musculo-esqueléticos contabilizados neste quadro
considerou-se “sim”).

Quadro 5: QNM Momento 1 vs Momento 2
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2.4. Relacéo entre QASCI e QNM

De modo a verificar se existe relagdo entre o nivel de sobrecarga (QASCI) e a
incidéncia de lesdes musculo-esqueléticas (QNM) apurou-se o nivel de correlagdo de
Pearson entre a QASCI Global e as trés medidas de incidéncia das lesdes, para o
momento que antecedeu a implementacdo do programa de enfermagem de reabilitacéo.
Os resultados apontam para niveis de correlagdo positivos, mas de baixa intensidade,
entre a QASCI Global e a Incidéncia de Lesdes nos ultimos 12 meses (r=0,355, p<0,01),
entre a QASCI Global e a Incidéncia de Lesdes nos ultimos 7 dias (r=0,350, p<0,01) e
entre a QASCI Global e a Incidéncia de Lesdes impossibilitadoras da realizagdo das
atividades normais (r=0,307, p<0,05). Ou seja, a um nivel QASCI mais elevado tende a

corresponder uma maior incidéncia de lesées muasculo-esqueléticas.

2.5. Relacdo QASCI/QNM e dados de caracterizacao sociodemogréaficos

Os dados de caracterizacdo sociodemografica permitem-nos identificar o perfil
do cuidador que neste estudo apresenta maiores niveis de sobrecarga. No quadro 6
apresenta-se o nivel de sobrecarga global (QASCI Global) para os principais segmentos
da populacdo em estudo, aquando do primeiro momento de avaliacdo (anterior ao
programa de Enfermagem de Reabilitacdo). Em muitas das varidveis em estudo nédo se
verificaram diferencas substanciais entre os diferentes segmentos, como € o caso do
“género”, uma vez que tanto homens como mulheres apresentam niveis de sobrecarga
global idénticos.

Os maiores niveis de sobrecarga QASCI foram identificados entre o grupo dos
cuidadores com estado civil “separado/a” (média de 48,1 pontos, ou seja, 4 pontos
percentuais acima da média para o total da populacdo) e “solteiro/a” (45,9). Também os
cuidadores com mais idade e aqueles que detém menores habilitacdes literarias
apresentam niveis de sobrecarga mais elevados. Ou seja, € entre os inquiridos com “80
ou mais anos” (47,6) e os analfabetos, que ndo sabem ler nem escrever que a sobrecarga
mais se faz sentir (45,0). Quanto a situacdo laboral, apuraram-se niveis de sobrecarga
superiores para os cuidadores que estdo “ativos/as” (46,3). Para além das caracteristicas
dos préprios cuidadores, também o tempo a que exercem essa fungdo parece ter impacto
no nivel de sobrecarga declarado. Isso € especialmente visivel entre os inquiridos que

séo cuidadores ha 4 ou mais anos (45,1).
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QASCI Global

Momento 1
) Desvio
Média
padrédo
Feminino 441 6,1
Sexo
Masculino 44,1 4,9
40 a 49 447 7,0
50a59 44,8 5,0
Idade 60 a 69 43,7 4,4
70a79 42,2 3,9
80 ou mais 47,6 5,3
Casado/a 43,5 5,6
Separado/a 48,1 4,8
Estado civil _
Solteiro/a 45,9 5,7
Viavo/a 42,9
Né&o sabe ler/ escrever 45,0 6,5
- o Sabe ler e escrever 42,5 6,3
HabilitagGes literarias _ o
Ensino primario 44,7 4,5
Ensino secundario 43,9 5,6
Ativo/a 46,3 5,0
_ Doméstica/nunca trab. 43,5 57
Situacéo laboral
Pré-reforma/reforma 43,9 5,7
Baixa clinica 42,9
Né&o 44,5 55
Problemas saude
Sim 43,9 57
Filho/a 44,5 51
Nora/genro 43,3 3,9
Relagéo parentesco )
Conjuge 44,0 6,1
Outro 43,2
. Né&o 43,9 5,6
Unico responséavel _
Sim 445 57
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) Nao 44,9 4,6
Mesma habitacao
Sim 43,8 5,9
Nao 439 5,8
Outros dependentes
Sim 44.6 49
1 ano 42,9 54
) 2 anos 44 4 4,5
Tempo cuidador
3 anos 44,6 59
4 ou mais anos 45,1 6,0
4h ou menos 42,9 51
_ 5h a 6h 43,1 5,9
Horas Cuidar
7h a 8h 44 .4 6,3
9h a 10h 445 5,2

Nota: assinalaram-se os niveis de sobrecarga (QASCI Global) iguais ou superiores a
45,0 pontos e, portanto, que ficam cerca de 1 ponto percentual acima da média para o
total da populacdo (QASCI Global = 44,1)

Quadro 6: QASCI Global Momento 1

Quanto a incidéncia de lesGes musculo-esqueléticas no primeiro momento de
observacdo, e de encontro ao verificado anteriormente, também aqui se verifica uma
maior incidéncia de lesdes musculo-esqueléticas no grupo de cuidadores que ndo sabem
ler/ escrever. Esta maior incidéncia é visivel nos 3 indicadores em estudo. Por exemplo,
no caso das lesGes nos Gltimos 12 meses, este grupo de cuidadores apresenta uma
incidéncia média de 4,7, ficando 0,7 pontos acima do valor apurado para o total da
populacdo em estudo, cujo valor médio € de 4,0.

Importa ainda salientar as diferencas encontradas entre os cuidadores que tém ou
ndo a mesma habitacdo que o doente, bem como o impacto do tempo a que se exerce a
funcdo de cuidador e as horas diarias dedicadas a essa tarefa. Os cuidadores que
indicaram partilhar a mesma habitacdo revelaram uma maior incidéncia de lesbes
musculo-esqueléticas em dois dos indicadores em baixo apresentados. Este grupo de
cuidadores apresenta uma incidéncia media de 4,6 em termos de problemas nos ultimos
12 meses, ficando 0,6 pontos acima do valor apurado para o total da populagdo em
estudo. Ja no caso das lesdes nos ultimos 7 dias, a média dos cuidadores que partilham
habitacdo com os doentes é de 4,2, ficando, portanto, 1 ponto acima da média global.
Quanto ao tempo a que se desempenha o papel de cuidador e ao numero de horas

dedicadas a essa funcdo, as diferencas sdo ainda mais assinalaveis e evidentes nos trés
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indicadores em estudo. Verifica-se uma incidéncia média de 5,5 relativamente aos

problemas nos Gltimos 12 meses e de 5,2 no caso das lesdes nos Gltimos 7 dias, no

grupo dos cuidadores que exercem essa funcdo ha 4 anos ou mais. Relativamente ao

numero de horas dedicadas aos cuidados, é no grupo dos cuidadores que despendem

entre 9h a 10h no cuidado a terceiros que a incidéncia de leses musculo-esqueléticas é

mais elevada, seja tendo por referéncia os dltimos 12 meses (5,9), seja nos ultimos 7

dias (5,7).
Incidéncia lesdes
Incidéncia lesdes | 12 meses —evitar | Incidéncia lesdes
12 meses atividades 7 dias
Desvio Desvio Desvio
Média padrdo | Média padrdo | Média padrdo
Feminino 4.4 1,9 1,6 1,3 4,1 2,1
Sexo
Masculino 4,1 2,0 1,3 15 3,6 2,2
40 a49 4,0 1,2 1,8 0,4 3,6 1,8
50a59 2,7 0,8 1,2 0,7 2,3 0,8
Idade 60 a 69 4,8 1,8 19 15 4,1 1,9
70a79 4.4 2,0 1,1 1,3 3,7 2,6
80 ou mais 4,5 1,9 1,8 1,5 4.4 1,9
Casado/a 4,4 2,0 1,5 1,5 4,0 2,2
Estado civil Separado/a 3,3 2,5 1,0 1,0 3,3 2,5
Solteiro/a 4,1 1,5 1,9 0,9 3,6 1,5
Viuvol/a 3,0 2,0 1,0
N&o sabe ler/ escrever | 4,7 1,7 2,0 1,6 4,6 1,6
Habilitacbes Sabe ler e escrever 3,8 1,9 1,3 1,6 3,4 2,3
literarias Ensino primério 4,5 2,1 1,4 1,2 4,0 2,3
Ensino secundario 33 0,5 15 0,6 2,5 1,3
Ativo/a 3,3 1,5 1,3 0,8 33 15
Situacio laboral Domeéstica/nunca trab. | 3,8 1,8 2,2 1,3 3,0 2,2
Pré-reforma/reforma 4,5 1,9 1,5 1,5 4,1 2,2
Baixa clinica 3,0 2,0 1,0
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Nao 4,3 19 1,7 11 3,8 2,1
Problemas saude
Sim 4,3 1,9 1,4 1,5 3,9 2,2
Filho/a 3,8 1,7 1,6 1,0 3,4 1,9
Relacéo Nora/genro 5,8 15 1,8 1,7 55 1,7
parentesco Conjuge 4,3 2,0 1,4 1,6 3,9 2,2
Outro 6,0 : 2,0 : 6,0
Unico Né&o 4,3 1,9 1,4 1,4 3,9 2,1
responsavel Sim 4,3 1,9 1,8 14 3,8 2,4
_ Né&o 34 1,6 1,3 1,0 2,9 1,6
Mesma habitacao
Sim 4,6 1,9 1,6 1,5 4,2 2,2
Outros Né&o 4,3 1,9 1,4 1,5 3,8 2,2
dependentes Sim 4,3 1,9 1,8 1,0 3,9 2,1
1 ano 3,9 1,7 14 11 3,6 1,8
) 2 anos 4,2 2,0 1,3 14 3,6 2,3
Tempo cuidador
3 anos 4,3 1,6 1,6 1,5 4,0 1,9
4 ou mais anos 55 19 2,3 14 52 2,1
4h ou menos 4,9 1,8 1,9 1,5 3,9 2,2
_ 5h a 6h 3,8 1,8 1,4 1,3 3,3 2,0
Horas cuidar
7h a8h 3.9 1,8 1,3 1,2 3,5 2,1
9h a 10h 59 1,0 2,3 1,5 57 1,1

Nota: assinalaram-se os niveis de lesdo a 12 meses/7 dias iguais ou superiores a 4,5 pontos. No caso dos
problemas incapacitantes assinalaram-se os valores iguais ou que ficam acima de 2,0.

Quadro 7: Relacao de dados sociodemograficos com QNM

Para além de conhecer os niveis de sobrecarga apurados pelo instrumento
QASCI, a dimensdo da incidéncia das lesdes musculo-esqueléticas nos Cls, bem como
identificar algumas caracteristicas que marcam o seu perfil no presente estudo, um dos
grandes objetivos desta pesquisa € o de testar o impacto do programa de enfermagem de
reabilitacdo implementado nestes dois indicadores. Portanto, e como j& foi
anteriormente referido, quer o nivel de sobrecarga, quer o nivel de incidéncia de lesdes
musculo-esqueléticas foram apurados em dois momentos distintos: antes e depois do
programa de reabilitacdo. Estas medidas permitem-nos agora testar se as diferencas
identificadas entre os valores apurados séo ou ndo estatisticamente significativas. Para o

efeito realizaram-se Varios testes estatisticos de comparacdo de médias, para amostras
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emparelhadas (Paired-Samples T-Test®), uma vez que estamos perante variaveis
quantitativas:

1) Teste as diferencas entre QASCI Global — Momento 1 e QASCI Global -
Momento 2

2) Teste as diferencas entre Incidéncia Lesdes 12 meses — Momento 1 e
Incidéncia Lesdes 12 meses — Momento 2

3) Teste as diferencas entre Incidéncia LesGes Incapacitantes 12 meses —
Momento 1 e Incidéncia Lesdes Incapacitantes 12 meses — Momento 2

4) Teste as diferencas entre Incidéncia LesGes 7 dias — Momento 1 e Incidéncia

LesOes 7 dias — Momento 2

Os resultados apurados sdo muito satisfatérios uma vez que para todos os testes
se apuraram diferencas negativas (ou seja, verificaram-se diminui¢cGes dos niveis de
sobrecarga e da incidéncia de lesdes musculo-esqueléticas, como alias ja foi referido
anteriormente) estatisticamente significativas, o que valida a importancia deste tipo de
acompanhamento e intervencdes por parte dos enfermeiros especialistas em reabilitacéo.

O nivel de sobrecarga QASCI Global diminuiu de 44,1 para 37,7 apds o
programa de Enfermagem de Reabilitacdo, tendo o T-Test revelado que essas diferencas
estatisticamente significativas (t=17,164; p=0,000).

O nivel de “incidéncia das lesdes — 12 meses” diminuiu de 4,3 para 4,0 regifes
do corpo e também neste caso o T-Test veio confirmar que as diferencas séo validas do
ponto de vista estatistico (t=2,654; p=0,010). Por sua vez, o nivel de “incidéncia das
lesbes — 7 dias” diminuiu de 3,9 para 3,2 regides do corpo e também neste caso o T-Test
veio confirmar que as diferencas sdo validas do ponto de vista estatistico (t=2,654;
p=0,010). No caso da “incidéncia das lesdes incapacitantes — 12 meses” a diminui¢ado
foi de 1,5 para 1,3 regides do corpo e, uma vez mais, as diferencas sdo estatisticamente
significativas (t=3,601; p=0,001). O programa de enfermagem de reabilitagdo mostra-se

desta forma bastante eficaz na mitigacdo da sobrecarga e incidéncia de lesdes nos Cls.

O T-Test para amostras emparelhadas tem um pressuposto de base para a sua utilizagdo: a variavel que
resulta das diferengas deve ter uma distribuicdo normal. No entanto, ndo se tendo verificado sempre o
cumprimento do pressuposto, decidiu-se optar por avancar com a analise (ndo recorrendo ao teste
alternativo ndo-paramétrico, o Wilcoxon) uma vez que varios estudos indicam que a “violagdo deste
pressuposto ndo tem consequéncias sérias se 0s grupos ou amostras tiverem dimensdes razoaveis”
(Murteira, 1996), 0 que se considerou ser 0 caso.
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3. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Depois de expostos os resultados deste trabalho, foi necessario fazer uma reviséo
a luz do conhecimento atual, para se poder analisar e interpretar os resultados expostos

no capitulo anterior. Assim, nesta fase decidimos optar pela seguinte metodologia:

- Andlise critica dos resultados obtidos para cada uma das partes do instrumento de

recolha de dados, considerando os objetivos inicialmente definidos;

- Analise comparativa com outros estudos realizados encontrados na pesquisa

bibliogréafica.

Na sociedade atual verifica-se a existéncia de um envelhecimento demografico
acentuado, resultado por um lado do aumento da esperanca média de vida e por outro
lado consequéncia do declinio da natalidade (Instituto Nacional de Estatistica, 2012).

No nosso pais, nas ultimas décadas, a populacdo idosa (com mais de 65 anos)
duplicou, representando mais de 15% da populacédo total. Segundo as projecdes atuais
no ano de 2050, este grupo de populacdo poderd representar um faixa de 32% da
populacdo do pais (Instituto Nacional de Estatistica, 2002).

A realidade acima referida, o0s crescentes progressos da medicina e a
significativa melhoria das condi¢des socioecondémicas das populacdes contribuem para
0 aumento da longevidade do ser humano, a qual se associa uma maior prevaléncia de
patologias cronicas e por consequéncia a existéncia de pessoas dependentes para a
satisfacdo das suas ABVD. Cuidar de uma pessoa dependente é um desafio que envolve
um processo complexo, implica dedicacdo do CI, conhecimentos, mas também
experiéncias potencialmente causadoras de alteracbes do estado de saude fisico e
mental, e no bem-estar geral de quem diariamente esta encarregue desta prestacdo de
cuidados.

Para além destes problemas, surgem outras necessidades relacionadas com a
inexisténcia de reconhecimento social e politico, e de falta de informacgdo e
conhecimentos que permitam ao CI prestar 0 apoio necessario a pessoa dependente, mas
tambem prevenir ou diminuir a sua sobrecarga de cuidador (Imaginario, 2004).

Neste sentido, a escolha da realizacdo deste estudo assume grande relevancia
atual, justificada pela consciencializacdo da necessidade do papel do CI, bem como pela
consciéncia que cuidar de alguém inclui estar exposto as consequéncias criadas por uma

relacdo de prestacao de cuidados.
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Grande parte dos resultados obtidos relacionam-se consistentemente com outros
resultados obtidos em estudos de investigacdo idénticos. Isto significa que a
metodologia utilizada durante a realizacdo deste trabalho foi adequada a especificidade

do tema a tratar.

3.1. Perfil dos Cuidadores Informais

Nos varios estudos realizados sobre a problematica da prestacdo de cuidados a
pessoa dependente, sdo tidas em conta inimeras variaveis que caracterizam o ClI.

Neste ponto discutimos o0s resultados, que caracterizam 0S mesmos,
nomeadamente: idade; genero; estado civil; nivel de escolaridade; situacdo laboral;
problemas de salde; ha quanto tempo assume o papel de cuidador informal; relacdo de
parentesco; partilha da responsabilidade pela prestacdo de cuidados; tempo utilizado na

funcdo de cuidador; coabitacdo e existéncia de outras pessoas dependentes a seu cargo.

3.1.1. Idade

Os inquiridos tém em média 72 anos de idade, sendo que a idade minima é 40 e
a méaxima 96.

Alguns estudos efetuados vao de encontro aos resultados obtidos, demonstrando
que a média de idades obtida esta situada acima dos 70 anos de idade. Esta constatacdo
esta associada ao facto da maioria dos Cls, ter a relagdo afetiva de cOnjuge e portanto de
idade ja elevada (Beisgen & Kraitchman, 2003).

Os resultados obtidos sdo concordantes com Relvas (2006), que refere que cada
vez mais a denominada 3% idade tem a seu cargo 0s mais idosos, assim, sdo 0s idosos
independentes que cuidam dos idosos dependentes, a “42 idade”.

Ainda em relacdo a idade dos cuidadores, sdo aqueles que tém mais idade os que
apresentam niveis de sobrecarga mais elevados. Estes dados sdo consensuais com
diversos estudos, que afirmam que os prestados de Cls mais velhos apresentam uma
maior sobrecarga, facto que indica que os cuidadores mais jovens terdo maior
competéncia para lidar com os problemas da pessoa necessitada de cuidados (Santos,
2004).
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3.1.2. Género

Verifica-se que relativamente a este item, a maior parte dos cuidadores s&o do sexo
feminino (60%) e apenas 40% sdo homens. Estas conclusfes estdo de acordo com um
estudo realizado na Unido Europeia sobre “Perspectivas futuras de ajuda as familias de
pessoas idosas na Unido Europeia” pelo autor Salvage (1996), em que a maioria dos CIs
entrevistados eram do género feminino. O cuidador do género feminino, é normalmente
o cuidador principal da familia, seja ela esposa, cuidando do marido, nora, cuidando dos
sogros e/ou filha, cuidando dos pais.

Segundo Torres (2008), também os cuidados prestados, quer pela rede de
suporte informal/familia quer pela rede institucional/formal, sdo normalmente prestados
por cuidadores femininos. No estudo realizado pela mesma autora, evidencia que 0s
homens esperam que o0s seus cuidadores na velhice sejam as suas mulheres. Na mesma
medida, outros estudos referem, que no contexto Europeu sdo de facto as mulheres que

assumem 2/3 dos cuidados a pessoa dependente (Pereira, 2011).

3.1.3. Estado Civil

No que diz respeito ao estado civil, verificamos que a maior parte dos
cuidadores eram casados (78,3%), significando assim que a maioria dos Cls eram
conjuges. Os dados encontrados sdo muito similares, de acordo com Santos (2004)
constata-se que grande parte dos cuidadores sdo mulheres, de baixa escolaridade e
casadas.

3.1.4. Nivel de Escolaridade

O nivel de escolaridade dos inquiridos é substancialmente baixo, uma vez que
cerca de 50% néo concluiu nenhum grau de ensino, 23% néo sabe nem ler nem escrever
e cerca de 28% sabe ler e escrever embora ndo tenha completado o ensino primario.
Com idades tdo avancadas trata-se, portanto, na maior parte de individuos que
cresceram durante o regime da ditadura liderada por Antonio de Oliveira Salazar, altura
em que se davam os primeiros passos no sentido da universalizacdo e democratizacao

do ensino.
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Os cuidadores com menores habilitacbes literdrias apresentam niveis de
sobrecarga mais elevados. Ou seja, € entre os inquiridos analfabetos, que ndo sabem ler
nem escrever que a sobrecarga mais se faz sentir (45,0).

O nivel de instrucdo do cuidador estd diretamente relacionado com o risco de
morbilidade da pessoa necessitada de cuidados, sendo que o0 surgimento de situagdes de
risco, como a desnutricdo, infe¢des, obstipacdo ou incapacidade funcional podem ser
prevenidas pelo Cl (Caldas & Mendonga, 2005). Num estudo realizado por Bishop, 0
autor verificou que um maior nivel de escolaridade se tinha mostrado favorecedor de
uma avaliacdo positiva do funcionamento fisico, cognitivo e emocional, bem como da
avaliacdo da qualidade de vida geral do Cl no domicilio (Santos, 2006). Concluimos,
portanto, que os dados obtidos, vdo de encontro a realidade demonstrada noutros

estudos semelhantes.

3.1.5. Situacéo Laboral

Quanto avaliamos a situacdo laboral, verifica-se que a grande maioria dos
inquiridos é reformado ou encontra-se em pré-reforma (78,3%). Apenas cerca de 12%
dos inquiridos sdo profissionalmente ativos. Estes dados vdo de encontra a estudos
realizados pelo Instituto da Seguranca Social (2009), em que a maioria dos Cls tém
como fonte de rendimento principal uma pensdo, predominando neste dominio a penséo
de forma. Em relagédo a outro tipo de rendimentos, o outro grupo predominante sdo 0s
cuidadores com rendimentos proveniente do trabalho, seguindo-se com menor
relevancia os cuidadores com rendimentos préprios e por ultimo com menor
importancia estatistica os cuidadores que ndo tém qualquer fonte de rendimento ou que
se encontram desempregados (Gil, 2009). Mais uma vez estes dados sdo comuns com
outros estudos realizados, que concluem que em Portugal os cuidadores néo
compatibilizam a atividade laboral com uma vida profissional ativa (Figueiredo &
Sousa, 2008).

No que diz respeito aos niveis de sobrecarga relacionados com a situagéo laboral
dos cuidadores, apuraram-se niveis de sobrecarga superiores para 0s cuidadores que
estdo “ativos/as”. Este resultado € idéntico a outros trabalhos de investigacdo, nos quais
se verificou que os niveis de sobrecarga sdo impulsionados por um grupo de fatores, tais

como, a perda de liberdade e a coexisténcia de vida profissional ativa (Neves, 2016).
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Também para Laham (2003), num estudo realizado com Cls, na falta de atividade o
cuidar pode constituir para o Cl uma fungé@o e uma oportunidade de realizacdo pessoal.

3.1.6. Problemas de Saude

Na avaliacdo do item supracitado, verificou-se que cerca de 68% dos cuidadores
apresentavam problemas de salde. Estes resultados vdo de encontro ao indicado por
Alves (2015), que refere uma correlagdo positiva entre a prestacdo de cuidados pelo Cl
e a sobrecarga intensa relacionada com problemas de ansiedade, fadiga, irritabilidade e
desgaste fisico. Noutros estudos as conclusdes véo de encontro ao ja referido, sendo que
normalmente os cuidadores apresentam uma “pior” consciéncia do seu estado de satde,
bem como uma maior perce¢édo da gravidade da situacéo (Sequeira, 2013).

Na literatura sdo com assiduidade referidos os efeitos negativos na saude fisica e
mental, sentidos pelos prestadores de cuidados. Muitas vezes séo relatados casos de
maior incidéncia de doencas psiquiatricas, doencas somaticas e sintomas de alteracfes

do seu bem-estar fisico (Martins et al., 2003).

3.1.7. H& quanto tempo assume o papel de cuidador informal

Relativamente a esta caracteristica, apurou-se que em média, 0s cuidadores
assumem este papel hd cerca de 2,2 anos, sendo que nos extremos verificaram-se
inquiridos que prestam cuidados entre 0s 1 e 7 anos.

O tempo a que exercem essa fungdo, demonstrou ter influéncia no aparecimento
da sobrecarga, sobretudo entre os inquiridos que sdo cuidadores ha 4 ou mais anos. Os
dados encontrados sdo idénticos aos de outros estudos, que comprovam a existéncia de
uma relagéo direta entre a duracdo do cuidar e a sobrecarga (Sequeira, 2013). Deste
modo, outros autores afirmam que uma exposic¢ao prolongada ao contexto de prestacao
de cuidados, potencia o surgimento de sobrecarga (Araudjo, Lage, Cabrita, & Teixeira,
2016).

3.1.8. Relagdo de Parentesco

Na analise da relagdo de parentesco entre o Cl e a pessoa cuidada, verifica-se
que a maior parte sdo conjuges (60%), seguindo-se depois uma percentagem expressiva

de inquiridos que sdo filhos/as (cerca de 32%), sendo mais residuais sdo as situacoes de
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noras/genros (6,7%). Num estudo realizado por Carvalho (2009), estes dados sdo
comprovados, sendo que segundo a autora os cuidados sao maioritariamente realizados,
por um elemento da rede familiar, decorrente da proximidade de residéncia. Assim, no
caso da pessoa dependente, a maioria dos cuidadores vive na mesma habitacdo,
identificando-se os conjuges ou os filhos. Segundo 0 mesmo estudo, as pessoas que
prestam os cuidados na maioria das vezes séo os conjuges, sejam homens ou mulheres,
com mais expressao estatistica no caso das ultimas, seguindo-se os filhos, com clara

dominéncia para as filhas.

3.1.9. Partilha da responsabilidade pela prestagdo de cuidados

Relativamente a esta caracteristica, a grande maioria dos cuidadores (71,7%) ndo
sdo os cuidadores exclusivos dos receptores dos cuidados. A este respeito, é de
considerar que ha medida que a dependéncia e dificuldade da pessoa cuidada aumenta,
acresce também a dificuldade e responsabilidade do CI em auxiliar e/ou substituir a
pessoa incapacitada da satisfacdo das suas necessidades. Assim, é natural que desde o
inicio ou com o avancgar do tempo o cuidador principal ndo preste exclusivamente todos
0s cuidados que sdo necessarios. Os dados obtidos sdo confirmados por outros autores,
que revelam ser indispensavel a ajuda de terceiros para a manutencdo da pessoa
dependente no domicilio (Sequeira, 2013). Na mesma linha de investigacdo, e noutro
estudo realizado, o autor concluiu que a maior percentagem dos cuidadores tinha apoios
provenientes de outros familiares, vizinhos, Seguranca Social, Centro de Saude e Santa

Casa da Misericordia (Imaginario, 2004).

3.1.10. Tempo utilizado na fungé&o de cuidador

No que concerne ao numero de horas que os cuidadores despendem para a
realizacdo dos cuidados, existe uma variacdo diretamente proporcional a sobrecarga. Foi
no grupo dos cuidadores que despendem entre 09h a 10h que a incidéncia de lesbes
musco-esqueléticas se revelou mais elevada. Os resultados referidos sédo corroborados
por estudos semelhantes, que asseguram existir influéncia entre o aumento do
tempo/horas de prestacdo de cuidados e a sobrecarga fisica do cuidador (Rodrigues,
2012). Num estudo realizado por Sequeira (2013), uma das principais variaveis a ter em
conta em termos de repercussdes negativas para a sobrecarga, € precisamente o cuidador

que cuida durante mais de 12 horas.

71



3.1.11. Coabitacao

A coabitacdo é considerada como um dos principais fatores na determinacdo do
responsavel pela prestacdo de cuidados. A grande maioria dos inquiridos vive na mesma
habitacdo que a pessoa cuidada (75%). Apenas 25% responderam negativamente a
questdo sobre a coabitacdo. Esta realidade esta relacionada com o facto da maioria dos
Cls serem cOnjuges.

Os cuidadores que indicaram partilhar a mesma habitacdo revelaram uma maior
incidéncia de lesBes musculo-esqueléticas, que estd segundo estudos realizados

relacionado com um maior nivel de dependéncia dos recetores de cuidados (Bris, 1994).

3.1.12. Existéncia de outros dependentes a seu cargo

Na avaliacdo da existéncia de outros dependentes a cargo do cuidador, cerca de
73% dos inquiridos afirmaram ndo ter a seu cargo outros dependentes. Apenas 27% &
responsavel por mais do que uma pessoa.

Estudos anteriores demonstraram resultados semelhantes, sendo que 80% deu
resposta negativa, 20% afirmou que sim, designadamente filhos ou outro familiar
necessitado de cuidados (Ferreira, 2003).

3.2. Resultados QASCI — Consequéncias negativas associadas ao cuidar

Relativamente as primeiras quatro subescalas, os dois itens que apresentam um
nivel de sobrecarga mais elevado estdo incluidos na dimensdo “Implicacdes na vida
pessoal”. O terceiro item cuja sobrecarga se revelou mais elevada, em termos médios,
corresponde a subescala da “Sobrecarga emocional”. No que diz respeito as trés
ultimas subescalas os itens que apresentam um nivel de sobrecarga mais elevado sdo 0s
trés itens que compdem a subescala “Mecanismos de eficacia e controlo”. Em relagdo
ao nivel de sobrecarga das ultimas duas subescalas acima referidas, os dados sdao em
grande parte corroborados pelo o estudo realizado por Loureiro (2009). As mesmas
conclusBes, que validam os resultados estatisticos obtidos na presente investigacao

foram detetadas num estudo realizado por Cardoso (2011).

Ja num estudo realizado sobre a Sobrecarga e dificuldades de Cls de
dependentes mais velhos, os resultados sdo mais uma vez idénticos, sendo que a

subescala em que os inquiridos referiram um nivel de Sobrecarga mais elevado foi
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“Implicacdes na vida pessoal”, tendo os mesmos respondido “sempre” nas questdes:
“Cuidar do seu familiar tem exigido um grande esforgo fisico” e “E dificil planear o

futuro, dado que as necessidades do seu familiar, ndo se podem prever?” (Félix, 2008).

Importa contudo referir, que pela positiva existiu no presente estudo um baixo
nivel de sobrecarga associado a subescala “Satisfacdo com o papel de cuidador ¢ com o
familiar”, particularmente visivel no item “Fica satisfeita(o), quando o seu familiar
mostra agrado por pequenas coisas (como mimos)?. Estes resultados, estdo de acordo
com os consultados da revisdo bibliografia realizada. No estudo realizado por Loureiro
(2009), os itens que compdem a referida subescala integram o grupo daqueles que
indicam menos Sobrecarga para os Cls. Também para outros autores a satisfacdo com o
papel de cuidador relaciona-se como um dos aspetos positivos associados ao cuidar

(Sampaio, Rodrigues, Pereira, Rodrigues, & Dias, 2011).

3.3. Niveis de Sobrecarga do Cl ap6s implementacédo do programa de intervencao

de enfermagem de reabilitacdo

Na analise a influéncia na sobrecarga do CI, apds a implementacao do programa
de intervencdo de enfermagem de reabilitacdo verificamos que ndo existiu alteracédo
importante relativa a hierarquia entre os itens. Contudo, existiram alteraces
significativas relativas a sobrecarga sentida pelos cuidadores, sendo que um modo geral
verificou-se um decréscimo do valor médio de sobrecarga.

Os itens que apresentaram melhorias mais significativas foram os pertencentes
as subescalas “Mecanismo de eficacia e de controlo” e “Sobrecarga emocional”. O
referido, entra em consonancia com outros estudos realizados, onde a
informacao/formacdo instituida aos cuidadores demonstrou ser uma estratégia eficaz
para a diminuicdo da sobrecarga dos prestadores de cuidados (Aradjo et al., 2016).

As subescalas acima referidas, foram as que demonstraram maior
permeabilidade ao programa de intervencdo implementado, significa, portanto, que é
fundamental dotar os cuidadores de estratégias que lhe permitam prestar bons cuidados
e minimizar as suas consequéncias. Estes resultados sdo corroborados num estudo
realizado por Brito (2002), em que para a autora as dificuldades associadas ao processo
de cuidar, inerentes as subescalas descritas foram ultrapassadas pelas estratégias de

apoio implementadas. Da mesma forma para Imaginario (2004), € fundamental dotar os
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Cls de instrumentos que aumentem sua autoeficacia no processo de cuidar, preservando

0 seu bem-estar, saude e capacidade funcional.

3.4. Incidéncia de lesdes musculo-esqueléticas no CI e influéncia do programa de

intervencgéo de enfermagem de reabilitacio

O QNM ¢é um instrumento adequado para avaliar o risco ergondémico, e um dos
meios de colheita de dados mais usado para registar a incidéncia de sintomas de
distarbios osteomusculares, sendo de rapida aplicacdo e economicamente viavel.
Relembramos que na sua aplicacdo, encontrava-se disponivel uma imagem para que o
inquirido pudesse mais facilmente identificar as partes do corpo afetadas.

No primeiro momento da realizacdo da colheita de dados, através da aplicacdo
do QNM, os cuidadores referiram problemas mais frequentes e por vezes incapacitantes
nas regides anatomicas “Punho/méaos”, “Regido lombar” e “Ancas/coxas”. A0 inves
as regides “Cotovelo” e “Regido toracica” foram aquelas identificadas como menos
causadoras de problemas. Em termos médios, foram identificados problemas em 4,3
regides anatomicas. No geral, nos Gltimos 12 meses grande parte dos cuidadores
apresentam problemas (78,3%) e nos ultimos 7 dias a percentagem mantem-se bastante
elevada (65%).

Os referidos resultados estatisticos, bem como a maior prevaléncia de sintomas
nas localizagdes mencionadas encontram-se em concordancia com o estudo realizado
por Cardoso (2017), em que grande parte dos cuidadores apresentavam lesdes musculo-
esqueléticas, sendo que de igual forma as regifes mais afetadas foram ‘“Punho/maos” e
“Ancas/coxas”. A consisténcia destes dados é reforcada pelo trabalho de investigacao
realizado por Bazo (2014), sendo que relativamente aos sintomas osteomusculares, 90%
dos cuidadores revelaram problemas no ultimo ano e 73% nos Gltimos 7 dias. Também
para outros autores os resultados sdo semelhantes, sendo que os cuidadores de idosos
dependentes sdo doentes em potencial (a regido lombar foi a referida como mais
problematica) (Carneiro, Pires, Filho, & Guimaraes, 2009).

As regifes anatomicas que foram inicialmente identificadas como mais
probleméticas mantém-se aproximadamente iguais no segundo momento de avaliag&o.
Contudo, na globalidade diminui a percentagem de cuidadores que identificaram
problemas nas regiGes corporais avaliadas, tendo também diminuido o nivel de dor

sentido nas respostas dadas pelos mesmos. A avaliacdo destes resultados leva-nos a
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afirmar que o programa de intervencdo de enfermagem de reabilitacdo implementado
teve impacto na promocdo de bem-estar da populacdo em estudo. O impacto foi mais
evidente nas regides: “Punho/maos”, “Regidio lombar” e “Ancas/coxas”. Neste
contexto, também para Patrocinio (2011) é comum que o CI ndo seja alvo de
intervencdo, facto que acarreta riscos de sobrecarga, pelo que se torna emergente a
implementacdo de programas de formacdo que capacitem o cuidador para o cuidado
com a pessoa dependente, mas também para o0 seu autocuidado.

Esta avaliacdo é corroborada por varios autores, que afirmam que o cuidador tem
que ser apoiado e orientado, para que desta forma preserve a sua saude. O enfermeiro
deve atuar sobre os riscos de sobrecarga do cuidador , assumindo neste processo um
papel preponderante ensinando e instruindo o cuidador (Fernandes, Sousa, Monteiro,
Gomes, & Martins, 2013). Noutro estudo realizado, apurou-se que entre as dificuldades
referidas pelos cuidadores, os mesmos salientaram como principais obstaculos, a
escassez de formacéo recebida, as dificuldades financeiras e a falta de conhecimentos.
Em relacdo ao que poderia ser feito, foi referido entre outros aspetos uma maior
necessidade de formacdo continua e acompanhamento ao longo do processo de

prestacdo de cuidados (Carneiro et al., 2009).

3.5. Relacgdo entre QASCI e QNM

Quando analisamos se existia relacdo entre o nivel de sobrecarga e a incidéncia
de lesBes musculo-esqueléticas, verificamos que o nivel de correlacdo entre o
instrumento QASCI e as trés medidas principais que compdem o QNM é positivo, mas,
contudo, de baixa intensidade. Esta analise é claramente comprovada por um estudo
realizado sobre a “Sobrecarga e sintomas osteomusculares em cuidadores de idosos
comunitérios” realizado por Bazo (2014). No referido estudo e tal como os resultados
apresentados na presente investigacdo, existe uma grande prevaléncia de sintomas
osteoarticulares e sobrecarga nos cuidadores informais. De forma idéntica foi observada

uma fraca correlacdo entre os sintomas osteoarticulares e sobrecarga dos cuidadores.
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CONCLUSAO

Devido a realidade atual de aumento da esperanca média de vida e consequente
envelhecimento da populagdo mundial, encontramos cada vez mais pessoas de idade
avancada e com elevado grau de dependéncia. Este contexto origina inumeros
problemas sociais e politicos para a sociedade em geral, aportando também maiores
implicacdes econdémicas pela maior necessidade provavel de cuidados de longa duracéo
a pessoas dependentes e portadoras de patologias cronico degenerativas (Imaginério,
2004).

Estas consequéncias resultantes do avanco da idade, trazem consigo uma maior
fragilidade de ordem fisica e psiquica, que com o seu agravamento levam o individuo a
necessitar de auxilio para a satisfacéo das suas ABVD e AIVD (Loureiro, 2009).

Assim, a pessoa dependente e, por conseguinte, necessitada de cuidados passa,
entdo, a precisar de alguém que assuma 0s seus cuidados e que se responsabilize pelo
seu bem-estar, sendo esta a figura do Cl. Esta relacdo de prestacdo de cuidados,
composta pelo dependente e o CI, apresenta-se como um desafio, uma vez que o
primeiro manifesta inimeras necessidades. Sao elas derivadas da perda progressiva de
autonomia fisica, défices sensoriais e cognitivos, da alteracdo da autoimagem, perda de
papel social e profissional, entre outras (Imaginario, 2004).

Os Cls sdo normalmente familiares ou outras pessoas da comunidade préximas,
que muitas vezes voluntariamente e sem formacgdo profissional na &rea se
disponibilizam a assumir o papel. Este processo de prestacdo de cuidados no domicilio,
pode ter consequéncias negativas para o cuidador, tenho o mesmo o risco de
desenvolver incapacidade para a gestdo da sua vida quotidiana, com riscos para a sua
salde e bem-estar, ou seja, risco de sobrecarga e surgimento de lesGes musculo-
esqueléticas (Cardoso, 2011).

A qualidade de vida e bem-estar da pessoa dependente é fundamental, porém
esta realidade relaciona-se também com o bem-estar fisico e mental de quem assume o
papel de CI. Varios estudos indicam que o idoso prefere passar esta ultima etapa do seu
ciclo vital, no seu meio habitual de vida, junto dos que Ihe sdo mais préximos e lugar
onde pode manter a sua privacidade e alguns habitos anteriores. Contudo, a satisfacéo
deste desejo nem sempre € uma tarefa facil, acarretando portanto elevados niveis de
sobrecarga fisica e mental, bem como elevada incidéncia de sintomatologia

osteomuscular (Rodrigues, 2012).
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Para Sequeira (2007), a realidade e expectativas sobre o envelhecimento da
populacdo, trazem um conjunto de novos desafios para as familias e cuidadores. Estes
tém a responsabilidade da satisfacdo do desejo do idoso de permanecer no seu contexto
natural, o seu domicilio. Contudo, torna-se emergente adotar novas orientacGes
estratégicas, facilitadoras para o processo de prestacdo de cuidados adequados as
necessidades dos destinatarios. Pretende-se que esta relagdo traga para ambos
consequéncias positivas, envolvendo vinculos afetivos e relacionados com a historia da
vida de cada familia.

Neste sentido o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo, tem
um papel crucial na prestacdo de cuidados e ensinos ao binémio doente/familia que ndo
se restringe aos cuidados prestados em ambiente institucional. Esta intervencéo deve ser
estendida a comunidade e domicilio, quando os recetores de cuidados ndo tém
condicBes para se deslocar ao hospital ou centro de salde, e as suas necessidades se
enquadram no seu ambiente natural (Ferreira, 2003).

Com o presente trabalho de investigacdo pretendeu-se conhecer a realidade e
dificuldades destes Cls, principalmente, avaliar os niveis de sobrecarga e incidéncia de
lesbes musculo-esqueléticas e relaciond-los com a aplicacdo de um programa de
intervencdo de enfermagem de reabilitacdo.

Foi também realizada uma analise de acordo com algumas varidveis encontradas
na literatura, passiveis de influenciar os resultados.

No que diz respeito as caracteristicas sociodemograficas dos inquiridos
recolhidas através da aplicacdo do instrumento de colheita de dados a amostra de Cls,
foi possivel definir um perfil destes cuidadores, que importa salientar ter ido de encontra
a outros estudos realizados de acordo a pesquisa bibliogréfica realizada. Assim, 0s
cuidadores tém uma média de idade de 72 anos, predominantemente conjuges do género
feminino, casados, com niveis de escolaridade baixos e grande parte reformados. A
maioria indica ter problemas de salde; assumem em média este papel ha 2,2 anos; ndo
sdo Cls exclusivos dos recetores de cuidados; ocupam em média 6,4 horas do
desempenho da fungdo de cuidar; 75% vivem na mesma habitacdo que a pessoa
cuidada; 73% afirmam néo ter a cargo outros dependentes.

Relativamente as principais conclusbes sobre os dados sociodemograficos
verificamos que:

- Os Cls mais velhos séo os que apresentam niveis de sobrecarga mais elevados; os Cls

com menores habilitacdes literarias referem maior sobrecarga; apuraram-se niveis de
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sobrecarga superiores para 0s cuidadores ativos; existe uma correlagdo positiva entre a
prestacdo de cuidados e a sobrecarga intensa (problemas de saude); o aumento do tempo
a que se exerce a funcdo de cuidador e o aumento de horas despendidas para a
realizacéo dos cuidados influenciam o aparecimento de sobrecarga; os Cls que coabitam
com o dependente revelaram maior incidéncia de lesdes muasculo-esqueléticas.

No que diz respeito aos resultados do instrumento QASCI, apuramos o seguinte:
- Os itens que apresentam um nivel de sobrecarga mais elevado estdo incluidos nas
subescalas “Implicacdes na vida pessoal”, “Sobrecarga emocional” e “Mecanismos
de eficacia e controlo”. Pela positiva existiu um baixo nivel de sobrecarga associado a
subescala “Satisfacao com o papel de cuidador e com o familiar”.

Na analise dos niveis de sobrecarga ap0s a implementacdo do programa de
enfermagem de reabilitacdo, constatamos que:
- De um modo geral verificou-se o decréscimo do valor médio de sobrecarga, sendo que
0s itens que apresentaram melhorias mais significativas pertencem as subescalas
“Mecanismos de eficacia e controlo” e “Sobrecarga emocional”.

Quanto a incidéncia de lesbes musculo-esqueléticas no Cl e influéncia do
programa de enfermagem de reabilitacdo, concluimos que:
- Foram no primeiro momento de recolha de dados, identificados problemas em 4,3
regides anatémicas, com maior frequéncia nas localizacbes “Punho/méos”, “Regidao
lombar” e “Ancas/coxas”.
- No segundo momento e na globalidade, diminuiu a percentagem de cuidadores que
identificaram problemas nas regides corporais avaliadas, tendo diminuido também o
nivel de dor. O impacto foi mais evidente nas localiza¢Bes acima referidas.

Na analise realizada, para apurar se existia relacdo entre o nivel de sobrecarga e
a incidéncia de lesGes musculo-esqueléticas, verificamos que apesar de existir uma
grande prevaléncia de sintomatologia osteoarticular e sobrecarga nos Cls, foi observada
uma fraca correlacgdo entre si.
Concluindo, a realizacdo deste trabalho de investigagdo demonstrou a importancia da
existéncia do papel de Cl, bem como das suas necessidades, assim como do sucesso da
implementacéo de intervengdes de enfermagem de reabilitagcdo. Os Cls acarretam varios
problemas na sua vida, decorrentes do processo de cuidar, entre 0s quais a sobrecarga
nas suas varias vertentes e incidéncia de lesdes musculo-esqueléticas.
Torna-se, entdo, crucial o desenvolvimento e implementacdo de programas de

intervencdo, dentro dos quais o enfermeiro de reabilitacdo devera ter um papel
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preponderante. Tais programas devem ter como base o acompanhamento da atividade
dos cuidadores no domicilio, bem como a sua formacdo, prevenindo a instalacdo de
quadros prejudiciais para a pessoa dependente e para que quem cuida 0 possa continuar

a fazer.
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ANEXO A: Questionario de caracterizacdo sociodemografica do cuidador

informal
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Questionario
12 Parte

1- ldade anos
2— Género

1. [0 Masculino

2. 1 Feminino

3- Qual o seu estado civil? (escolha apenas uma opgao)

1. [ Solteiro

2. [ Casado

3. I Unido de facto

4. [ Separado/divorciado
5. I Vidvo

4— Quais sdo as suas habilitacdes literarias? (escolha apenas uma opgao)

1. [J N&o saber nem escrever
. [ Sabe ler e escrever

. [ Ensino primario

2
3
4. [ Ensino secundario
5. [ Licenciatura

6

. [ Outra situagdo. Qual?

5- Qual a sua situagéo laboral actual? (escolha apenas uma opgo)

1. [ Activo(a) 3. [1 Domeéstica / Nunca Trabalhou
2. [ Desempregado(a) 4. [ Pré-reforma / Reformada(o)

5. [ Baixa clinica
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22 Parte

6— Tem problemas de saude?

1. [ Nao
2. [ Sim

7— Ha quanto tempo assume o papel de cuidador?

anos Meses

8- Qual a relacdo de parentesco com a pessoa a quem presta cuidados?

[

. [ Filho(a)

2. [ Nora/ Genro

w

. [ Conjuge

4. O Outro Qual?

9- E a Gnica pessoa da familia responsavel pela prestacéo dos cuidados?

1. [0 Nao
2. [ Sim

10— Em média, quantas horas ocupa por dia na funcéo de cuidador(a)?

11- Vive na mesma habitacédo que o seu familiar?

1. [ Néo
2. [ Sim
12— Tem a seu cargo outras pessoas dependentes?
1. [ Nao

2. [ Sim

Obrigado pela sua colaboragéo

Luis Miguel Pereira Rodrigues
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ANEXO B: Pedido e autorizagdo para a aplicacdo do questionario de diagndstico
da incidéncia de lesdes musculosqueléticas-questiondrio Nordico Mdusculo —
Esquelético (QNM)
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Autorizacdo do Questionario Nordico Musculo-Esquelético

Luis Miguel Rodrigues <luisrodrigues@misericordiamogadouro.com>
30 de julho de 2017 as 15:37

Para: ccm@estsp.ipp.pt

Exma Terapeuta Cristina Mesquita,

Sou aluno do Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitacdo, da Escola Superior
de Saude do Instituto Politécnico de Braganca.

No ambito do referido curso, proponho-me a realizar um estudo que tem por objectivo
avaliar a influéncia de um programa de Enfermagem de Reabilitacdo no cuidador
informal - minimizacéo da Sobrecarga e prevencdo de lesdes musculo-esqueléticas
associadas ao cuidar.

Como instrumento de avaliacdo, pretendia utilizar a versdo portuguesa do Questionario
Nordico Musculo-Esquelético.

Venho por este meio solicitar a vossa exceléncia a autorizacdo para a cedéncia do
referido questionario, bem como, se possivel, do artigo de validacao.

Agradeco desde ja a aten¢do dispensada,

Com os melhores cumprimentos,

Santa Casa da Misericordia de Mogadouro

Luis Rodrigues

Enfermeiro Coordenador — UCCI
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CRISTINA MESQUITA <Cristtmesquita2@gmail.com>

Boa tarde,

desejo-lhe as maiores felicidades para os eu trabalho!

Junto envio a versao portuguesa do questionario nérdico e o respetivo paper.

Melhores cumprimentos,
Cristina Mesquita

POLITECNICO DO PORTO. ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE

Cristina Carvalho Mesquita (PhD)
Prof. Adjunta
Area Técnico Cientifica da Fisioterapia

M Rua Dr. Anténio Bernardino de Almeida, 400. 4200-072 PORTO. PORTUGAL
T +351 222 061 000 F +351 222 061 001

2 Anexos
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ANEXO C: Questiondrio de diagnostico da incidéncia de lesbes

musculosqueléticas-questionario Nordico Musculo — Esquelético (QNM)
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Questionario Nordico Musculo-esquelético

Instrugdes para o preenchimento

Por favor, responda a cada quest3o assinalando um “X" na caixa apropriada: @
Marque apenas um “X" por cada questao.

N3o deixe nenhuma quest3o em branco, mesmo se n3o tiver nenhum problema em
qualquer parte do corpo.

Para responder, considere as regides do corpo conforme ilustra a figura abaixo.

r

g
P
£

Poscogo

«~———— (Ombros

Regido loracica

\ Cotovelos

Regido Lombar
. Punhos/Mio

Ancas e Coxas

T —

~— Joclhos

y Tomezelos/Pés

Vers3o portuguesa: Cristina Carvaiho Mesquita
mmmmmm ccm@estsp.ipp.pt
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Idade Data de nascimento I

Questionario Nordico Masculo-esquelético

Posto de trabalho

Nome

Sexo,

Data de hoje /

Estado civil

Codigo:

Considerando os

ultimos 12 meses, teve

algum problema (tal

como dor, desconforto

ou dorméncia) nas
seguintes regides:

Responda, apenas, se tiver algum problema

Durante os ultimos 12
meses teve que evitar as
suas actividades normais
(trabalho, servico
domestico ou
passatempos) por causa
de problemas nas
seguintes regides:

Teve algum

problema nos Gltimos 7

dias, nas seguintes
regides:

1. Pescogo? 2. Pescogo? 3.  Pescoco? 4,
N&o Sim
1 2 Néo Sim Néo Sim SemDor‘0|1|2|3|4|5|6|7|8|9|10| Dor Maxima
1 2 1 2
5. Ombros? 6. Ombros? 7. Ombros? 8.
Ndo Sim Ndo Sim Ndo Sim
1 2 , noombro 1 2 , noombro 1 2 , noombro
direito direito direito
3 ., noombro 3, noombro 3, noombro SEITIDDF‘U"‘|2|3|4|5|5|7|3|9|1°| Dor Maxima
esquerdo esquerdo esquerdo
4 , em ambos 4 , em ambos 4 , em ambos
9. Cotovelo? 10. Cotovelo? 11. Cotovelo? 12.
Nao Sim Néo  Sim Néo Sim
1 2 . no cotovelo 1 2, no cotovelo 1 2 , no cotovelo
direito direito direito
3, no cotovelo 3, no cotovelo 3, no cotovelo SEI'"DDF‘ 0 | 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 | 7 | 8 | 9 |1“| Dor Maxima
esquerdo esquerdo esquerdo

4 , em ambos

4 , em ambos

4 , em ambos

13. Punho/M&os?

Néo Sim

1 2 , no punho/maos
direitos
3 .,no
punho/méos
esquerdos

4 , em ambos

14. Punho/Maos?

Nao Sim

1 2 , no punho/maos
direitos
3 .no
punho/maos
esquerdos

4 ., em ambos

15. Punho/M&os?

Nao Sim

1 2, no punho/méos
direitos
3 .no
punho/maos
esquerdos

4 ., em ambos

16.

SemDur‘0|1|2|3|4|5|6|7|8|9|10| Dor Maxima

17. Regiéio Toracica?

18. Regido Toracica?

19. Regido Toracica?

20.

N&o Sim Néo Sim N&o Sim
1 2 1 2 1 2 SemDor‘0|1|2|3|4|5|5|7|8|9|10| Dor Maxima
21. Regido Lombar? 22. Regido Lombar? 23. Regido Lombar? 24,
N&o Sim Néo Sim Néo Sim Sembor‘ 0|1 |2|3|4|5|5|7|8|9|10| Dor Maxima
1 2 1 2 1 2
25. Ancas/Coxas? 26. Ancas/Coxas? 27. Ancas/Coxas? 28.
Nao Sim Néo Sim Néo Sim SemDur‘ 0|1 |2|3|4|5|6|7|8|9|10| Dor Maxima
1 2 1 2 1 2
29. Joelhos? 30. Joelhos? 31. Joelhos? 32.
Nao Sim Néo Sim Néo Sim SemDur‘ 0|1 |2|3|4|5|6|7|8|9|10| Dor Maxima
1 2 1 2 1 2
33. Tornozelo/Peés? 34. Tornozelo/Pés? 35. Tornozelo/Pés? 36.
N&o Sim Né&o Sim Néo Sim SemDor‘ 0|1 |2|3|4|5|6|7|8|9|10| Dor Maxima
1 2 1 2 1 2

Versdo portuguesa: Cristina Carvalho Mesquita
Contacto para auterizacdo de utilizagio: ccm@estsp.ipp.pt
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ANEXO D: Escala de avaliacdo do impacto fisico, emocional e social do papel do
cuidador informal (Questiondrio de Avaliacdo da Sobrecarga do Cuidados
Informal (QASCI)).
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Avaliacao do impacto fisico, emocional e social do papel de cuidador informal. (QASCI) *

No quadro seguinte apresentamos uma lista de situagdes que outras pessoas, que prestam

assisténcia a familiares doentes, consideram importantes ou mais frequentes.

Por favor indique colocando uma cruz (X) no quadrado que estd de acordo com a sua situagéo,
referindo-se as Gltimas 4 semanas, a frequéncia com que as seguintes situaces ocorreram

consigo.
Nas Gltimas 4 semanas:

Sobrecarga emaocional

Néo/ | Raramente | As Quase | Sempre
sempre
Nunca vezes
Sente vontade de fugir da situacdo em 1 2 3 4 5
gue se encontra?
Considera gque, tomar conta do seu 1 2 3 4 5
familiar, é psicologicamente dificil?
Sente-se cansada(o) e esgotada(o) por 1 2 3 4 5
estar a cuidar do seu familiar?
Entra em conflito consigo prépria(o) por
estar a tomar conta do seu familiar?
1 2 3 4 5
Implicagdes na vida pessoal
Ndo/ | Raramente | As Quase | Sempre
sempre
Nunca vezes
Pensa que o seu estado de salde tem 1 2 3 4 5
piorado por estar a cuidar do seu
familiar?
Cuidar do seu familiar tem exigidoum | 1 2 3 4 5
grande esforco fisico da sua parte?
Sente que perdeu o controlo da sua vida | 1 2 3 4 5
desde gue o seu familiar adoeceu?
Os planos que tinha feito para esta fase | 1 2 3 4 5

da sua vida tém sido alterados em
virtude de estar a tomar conta do seu
familiar?
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Acha que dedica demasiado tempo a 1 2 3 4 5
cuidar do seu familiar e que o tempo é
insuficiente para si.
Sente que a vida lhe pregou uma 1 2 3 4 5
partida?
E dificil planear o futuro, dado que as 1 2 3 4 5
necessidades do seu familiar ndo se
podem prever?
Tomar conta do seu familiar da-lhe a 1 2 3 4 5
sensacgdo e estar preso?
Evita convidar amigos para sua casa, 1 2 3 4 5
por causa dos problemas do seu
familiar?
A sua vida social, (p. ex., ferias, 1 2 3 4 5
conviver com familiares e amigos) tem
sido prejudicada por estar a cuidar do
seu familiar?
Sente-se s6 e isolada(o) por estar a 1 2 3 4 5
cuidar do seu familiar?
Sobrecarga financeira
Ndo/ | Raramente | As Quase | Sempre
sempre
Nunca vezes
Tem sentido dificuldades econémicas 1 2 3 4 5
por estar a tomar conta do seu familiar?
Sente que o seu futuro econémico é 1 2 3 4 5
incerto, por estar a cuidar do seu
familiar?
Reacdes a exigéncias
Ndo/ | Raramente | As Quase Sempre
sempre
Nunca vezes
Jé se sentiu ofendida(o) e zangada(o) 1 2 3 4 5
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com o comportamento do seu familiar?

Ja se sentiu embaragada(o) com o 1 2 3 4 5
comportamento do seu familiar?
Sente que o seu familiar a (0) solicita 1 2 3 4 5
demasiado para situacfes
desnecessarias?
Sente-se manipulada(o) pelo seu 1 2 3 4 5
familiar?
Sente que ndo tem tanta privacidade 1 2 3 4 5
como gostaria, por estar a cuidar do seu
familiar?
Mecanismo de eficécia e de controlo
Ndo/ | Raramente | As Quase | Sempre
sempre
Nunca vezes
Consegue fazer a maioria das coisas de
gue necessita, apesar do tempo que
gasta a tomar conta do seu familiar? 1 2 3 4 5
Sente-se com capacidade para tomar 1 2 3 4 5
conta do seu familiar por muito mais
tempo?
Considera que tem conhecimentos e 1 2 3 4 5
experiencia para tomar conta do seu
familiar?
Suporte familiar
Ndo/ | Raramente | As Quase | Sempre
sempre
Nunca vezes
A familia (que néo vive consigo) 1 2 3 4 5
reconhece o trabalho que tem, em cuidar
do seu familiar?
Sente-se apoiada(o) pelos seus 1 2 3 4 5

familiares?
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Satisfacdo com o papel de cuidador e com o familiar

Nao/ | Raramente | As Quase Sempre
sempre
Nunca vezes
Sente-se bem por estar a tomar contado | 1 2 3 4 5
seu familiar?
O seu familiar mostra gratidao pelo que | 1 2 3 4 5
esta a fazer por ele?
Fica satisfeita(o), quando o seu familiar | 1 2 3 4 5
mostra agrado por pequenas coisas
(como mimos)?
Sente-se mais proxima(o) do seu 1 2 3 4 5
familiar por estar a cuidar dele?
Cuidar do seu familiar tem vindo a 1 2 3 4 5

aumentar a sua autoestima, fazendo-a(o)
sentir-se uma pessoa, com mais valor?

*Martins, T; Ribeiro, JLP; Garrett, C (2003)
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ANEXO E: Pedido de aplicacdo do instrumento de recolha de dados
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:i 'ﬁt i INSTITUTO POLITECNICO DE BRAGANGA

L\ 2 Escola Superior de Sadde
’ﬁ
VS. o\r'k Ex.mo Senhor
\ Provedor da Santa Casa da Misericérdia de
20 I+ Mogadouro
3\ “l Rua 5 de Outubro S/N

5200 - 218 MOGADOURO

00027127-10-17

Pedido de colaboracéo para estudo

A Escola Superior de Saide do Instituto Politécnico de Braganga, solicita a V.* Ex.*
autorizagdo para que o aluno do Curso de Mestrado em Enfermagem de ReabilitagZo,
aplique um questionario nessa Instituigdo, que servira de base a um trabalho no ambito do
Trabalho de Investigagdo subordinado ao tema: “Influéncia de um programa de
Enfermagem de Reabilitagdo no cuidador informal — minimizagdo da sobrecarga e
prevengdo de lesdes musculo-esqueléticas associadas ao cuidar”.

Enviamos para o efeito o projeto de estudo bem como cépia do questionério a aplicar.

Os dados fornecidos serio confidenciais e apenas analisados no ambito cientifico
pedagdgico. Esta investigag@o assume os principios éticos que regem a pesquisa com seres
humanos comtemplados na Declarag@o de Helsinquia.

Com os melhores cumprimentos.

D A Diretora

X M
Y B
! AN 4 NALANR

Professora Doutora Adilia Fernandes
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ANEXO F: Declaracéo de Consentimento Informado
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Declaracdo de Consentimento Informado

Titulo de estudo: Influéncia de um programa de intervencdo de enfermagem de
reabilitagdo no cuidador informal - minimizacdo da Sobrecarga e prevencdo de lesdes
musculo-esqueléticas associadas ao cuidar.

Responséavel do Estudo — Luis Miguel Pereira Rodrigues

Declaro que aceito fazer parte do trabalho de investigacdo, em que colaboro
respondendo a um questionario, e aceitando intervencbes de um programa de
enfermagem de reabilitacdo, de minha livre vontade e depois de ter sido informado (a)
de que:

e aintencdo deste estudo € que outros técnicos de salde, compreendam melhor a
problemética da prestacdo de cuidados em contexto domiciliar pelo cuidador
informal;

e me é assegurado o anonimato, embora os dados por mim fornecidos venham a
fazer parte de um trabalho académico, que sera posteriormente divulgado;

e alguns dados clinicos mais especificos serdo recolhidos do meu processo clinico
pelo investigador, mantendo-me sempre em total anonimato;

e todos os dados serdo tratados de forma confidencial e serdo disponibilizados aos
participantes do estudo desde que os solicitem;

e tenho o direito de cessar a minha participagdo, a qualquer momento, sem

qualquer consequéncia para mim.

Caso concorde com o0 que estd mencionado neste documento solicito-lhe que assinale

com uma cruz a opcao que pretende:

1. Aceito participar no estudo

2. Nao aceito participar no estudo

Assinatura (participante):

Assinatura (investigador):

Data: [
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