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Resumo

Conhecer as perspetivas dos utentes, familiares e profissionais da Rede Nacional
de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) é de grande importancia para delinear
estratégias de melhoria da prestacdo de cuidados a populacdo com dependéncia.
Neste trabalho foram realizados 6 estudos com o objetivo de aprofundar o
conhecimento sobre a RNCCI do Algarve, tendo sido incluidos 152 utentes, 37

profissionais, 211 Cuidadores Informais (CI).

De modo geral, conclui-se que:

1) Os utentes das Unidades de Média Duracdo consideram a falta de suporte
familiar e a perda de autonomia as razdes do internamento e realgam a necessidade
de ajuda de terceiros no domicilio, de melhoria da qualidade dos servicos e de
alteracbes no domicilio adequadas a sua capacidade funcional. As redes de suporte
social dos utentes das unidades da RNCCI sdo compostas maioritariamente por
familiares. Os utentes apresentaram auto-percecao e satisfacdo com a salude razoaveis
estando a necessidade de suporte social negativamente associada algumas dimensdes
da Qualidade de Vida (QV). Os utentes apoiados pelas Equipas de Cuidados
Domiciliarios (ECCI) percecionaram maior necessidade e satisfacgdo no apoio

emacional. A satisfacdo com o suporte emocional correlaciona-se com melhor QV.

2) Os CI de utentes das unidades de internamento da RNCCI reportaram niveis
satisfatérios de QV apesar de apresentarem niveis elevados de sobrecarga. ldade, sexo
feminino, baixo nivel socioecondmico, viver sozinho, maior duracdo dos cuidados
prestados e cuidar do conjugue, associam-se com maior sobrecarga e pior QV. Os Cl
de utentes apoiados pelas ECCI reportaram niveis elevados de sobrecarga e pior QV

guando prestam cuidados mais horas diarias e realizam esta tarefa ha mais anos.

3) Os profissionais das Unidades de Longa Duracdo identificaram défices de
respostas sociais adequadas as necessidades dos utentes, de ofertas de trabalho e de
preparacdo académica; destacaram o bom ambiente de trabalho e a autonomia

profissional.

Vi



Abstract

Knowing the perspectives of users, families and professionals of the National
Network of Integrated Continuous Care (RNCCI) is of great importance to design
strategies to improve care to the population with dependence. This work carried out six
studies in order to increase the knowledge on the Algarve’ RNCCI, included 152 users,

37 professionals, 211 Informal Caregivers (Cl).

In general, it is concluded that:

1) Users of Rehabilitation Units consider the lack of family support and the loss of
autonomy the main reasons for hospitalization and highlight the need for help at
home, for improving the quality of services and for changes in household to adapted to
their functional ability. The networks of the RNCCI Units users’ social support are
composed mainly by family members. Users had reasonable self-perception and
satisfaction with their health. The need for social support was negatively associated
with some dimensions of quality of life (QoL). Users supported by the Home Care
Teams (ECCI) report greater need and satisfaction in emotional support. Satisfaction

with emotional support correlates with better QoL.

2) The CI of Inpatient Units users reported satisfactory levels of QOL, despite
having high burden levels. Age, female gender, low socioeconomic status, living alone,
longer duration of care and care for the spouse, are associated with increased burden
and worse QoL. The CI of users supported by the ECCI reported high levels of burden
and worse QoL when providing more hours of daily care and when performing this task

maore years.

3) Professionals of Long-stay Units identified deficits in appropriate social
answers to user needs, in job offers and in academic preparation; they also highlighted

the good working environment and professional autonomy.

VII
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1. Introducéo

1.1. Contextualizacédo do estudo

O envelhecimento da populacdo é provavelmente o fendmeno social mais
importante do inicio do presente seculo, gerador de debates sobre o tema ao nivel do
discurso politico e social. Kofi Annan, sétimo secretario-geral da Organizacdo das
Nagbes Unidas, laureado com o Nobel da Paz em 2001, ao inaugurar o Ano
Internacional das Pessoas Idosas a 1 de Outubro de 1998, proferiu “Estamos no meio
de uma revolucdo silenciosa que transcende a demografia, com importantes

repercussdes econémicas, sociais, culturais, psicolégicas e espirituais”.

Portugal, a semelhanca de outros paises industrializados, sobretudo da Europa,
confronta-se com estas alteracdes demograficas, o que vem impor aos governos, as
familias e a sociedade em geral, desafios complexos. Por outro lado, esta realidade
coloca também aos profissionais de saude responsabilidades acrescidas, exigindo
intervencdes adequadas as necessidades da populacdo dependente e idosa, o que
torna especialmente importante a sua sensibilizacdo e preparacdo para um eficaz
desempenho das suas fun¢bes, de forma a contribuir para melhorar a qualidade de

vida (QV) da populacao.

O envelhecimento da populacdo modifica as caracteristicas da procura de
cuidados, pela presenca de patologias multiplas, sobretudo de expressdo cronica.
Neste contexto, proliferam os internamentos prolongados — Institucionalizagdo —
devido ao elevado grau de dependéncia funcional que caracteriza esta populagdo e
pela incapacidade da familia para prestacdo de cuidados ao idoso dependente. Por
outro lado, a experiéncia de cuidar de um utente em casa tem-se tornado cada vez
mais frequente no quotidiano das familias (Girardon-Perlini, 2005), sendo o domicilio
visto como um espaco em que pessoas portadoras de doencgas crénicas podem

alcancar uma boa QV.

Os fatores que determinam e influenciam o estado de salude e a QV de uma
populacdo sdo dinamicos, sistémicos e complexos, e as exigéncias sociais para com a

saude, e para com o0s servicos prestadores de cuidados de saude, sdo crescentes.



Estes aspetos, aliados a melhoria das condi¢cdes sociais e de saude, bem como o
desenvolvimento técnico-cientifico e uma maior literacia em sadde, criam novas
expectativas e novas metas de desenvolvimento. Os sistemas de saude constituem,
cada vez mais, um elemento central de protecdo social e reducdo das iniquidades,
dando um contributo da maior importancia para a coesdo, a justica e bem-estar social.
Neste quadro devem incluir-se também outros sectores governamentais e nao-
governamentais fora da salde, bem como organiza¢des nacionais e internacionais com
a missdo de melhorar o estado de saude das nacdes e que contribuem no mesmo

sentido.

Em Portugal, surge em 2004 o novo Plano Nacional de Saude (PNS), com
especial foco na criacdo de uma Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
(RNCCI), com o objetivo de aumentar os niveis de eficiéncia dos hospitais de agudos, e
orientando clinicamente os doentes para as unidades ou equipas vocacionadas para

cuidados adequados.

Em 2006 é efetivada a criacdo da RNCCI (Decreto Lei n® 101/2006 de 6 de
Junho), que tem vindo a crescer e atualmente se expande por todo o territorio
nacional, sendo que o Algarve surge como 0 quinto distrito com maior numero de
Unidades Cuidados Continuados (UCC). Tendo em conta a importancia deste novo
modelo organizacional de prestacdo de cuidados, na promocdo da saude e qualidade
de vida QV das populagdes, surge este trabalho, que, ao caracterizar a realidade
regional quanto as perspetivas dos familiares, utentes e profissionais de saude das
UCC, pretende contribuir com informacéo relevante que permita o enriquecimento das
politicas de saude e implementacdo de estratégias de intervencdo mais apropriadas

nesta regido.

Esta caracterizacd@o €, neste trabalho, necessariamente precedida de uma revisao
da literatura sobre o tema, onde se abordam 0s conceitos gerais em torno dos
cuidados continuados, satisfagao profissional, QV, suporte social (SS) e sobrecarga dos

cuidadores informais.



1.2. Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
1.2.1.Contexto populacional

Como ja foi referido atrds, a RNCCI surge num contexto do envelhecimento
populacional, em que o numero de pessoas dependentes tem vindo a aumentar. O
indice de dependéncia total (nUmero de jovens + numero de idosos) aumentou de
48% em 2002 para 49% em 2007, sendo este valor o resultado de duas evolucbes
opostas: ligeira reducdo do indice dependéncia de jovens e aumento do indice

dependéncia de idosos.

Portugal ocupa o 3° lugar (29,1%) nos paises da Europa, seguido da Suécia com
29,5% e da Alemanha que ocupa o 1° lugar com 31,3%, no indice de dependéncia de
idosos (PORDATA, 2013).

Alids, o envelhecimento da populacdo representa um dos fendémenos
demogréaficos mais preocupantes das sociedades modernas do século XXI. Este
fendmeno tem marcadamente reflexos de ambito socioeconémico com impacto no
desenho das politicas sociais e de sustentabilidade, bem como altera¢6es de indole
individual através da adocdo de novos estilos de vida. Os dados mais recentes,
relativos ao ano de 2013 indicam que o indice de envelhecimento do pais é de 133,5, 0
gue significa que Portugal tem hoje mais populacdo idosa do que jovem (PORDATA,
2013). Na tabela 1.1 apresenta-se a distribuicdo do indice de envelhecimento (relacéo
entre a populacdo idosa - pessoas com 65 anos ou mais e a populacdo jovem entre 0s
0 e o0s 14 anos) pelo territério nacional e ilhas, nos anos de 2001 e 2013, verificando-
se um crescimento acentuado em todas as regides. Em 2013 a regido com valores

mais altos foi o Alentejo, seguido pelas zonas Centro e Algarve.

Em 2011, Portugal apresentava cerca de 15% da populacdo no grupo etario mais
jovem (0-14 anos) e cerca de 19% da populacdo com 65 ou mais anos de idade. Entre
2001 e 2011 verificou-se uma reducdo da populacéo jovem (0-14 anos de idade) e da
populacéo jovem em idade ativa (15-24 anos) de, respetivamente 5,1% e 22,5%. Em
contrapartida, aumentou a populacdo idosa (com 65 anos ou mais), cerca de 19,4%,
bem como o grupo da populagdo situada entre os 25-64 anos, que cresceu 5,3% (INE,
2011).



As Regides Autonomas dos Acores e da Madeira sdo as que apresentam uma
maior percentagem da populacdo no grupo etario mais jovem; respetivamente 17,9%
e 16,4% da populacdo encontram-se no grupo etario dos 0-14 anos, seguidas pelas
regides de Lisboa, Norte e Algarve com, respetivamente, 15,5%, 15,1% e 14,9%. No
lado oposto, as regides do Alentejo e Centro sdo as mais envelhecidas, com uma
percentagem da populacdo com 65 anos ou mais a rondar os 24,3% e 22,5%,

respetivamente (tabela 1.1).

Tabela 1.1 Indice de Envelhecimento no territério nacional

Territorios Indice de envelhecimento
Anos 2001 2013

Portugal 101,6 133,5
Continente 103,8 136,4
Norte 79,4 122,0

Centro 129,2 167,4

Lisboa 102,2 123,8

Alentejo 161,9 178,9

Algarve 126,3 129,8
Regidao Auténoma dos Acores 60,1 75,0
Regidao Autébnoma da Madeira 71,4 92,8

(Pordata, 2013)

1.2.2. Organizacdo da RNCCI - Articulacao entre a Saude e a Seguranca

Social

Em Abril de 2005, a Resolugdo n® 84/2005 do Conselho de Ministros define, com
base na politica de saude integrada no PNS 2004-2010, os principios de estruturacao
dos cuidados de saude a pessoas idosas e dependentes e é criada a Comissao para o

Desenvolvimento dos Cuidados de Saude.

As pessoas idosas em risco acrescido, ou em situagdo transitdria instalada de

dependéncia, requerem uma particular atencdo por parte dos servicos de saude e



sociais, em termos de organizacdo de cuidados de controlo e de recuperagdo global,
através de respostas integradas especialmente adequadas, as quais obrigam a uma
revisdo do paradigma da abordagem curativa dos servicos de saude e das formas mais

tradicionais de apoio social (PNSPI, 2006).

Os modelos de organizacdo tradicionais assentes nos cuidados de saude
primarios (CSP) e nos cuidados de saude diferenciados, ndo tém conseguido responder
de forma global e com eficacia as necessidades crescentes nesta emergente area de
atividade. Segundo Nogueira (2009), uma das tipologias de cuidados mais frequente
nos paises europeus e da Organizacdo para a Cooperacdo e Desenvolvimento
Econdémico (OCDE), conhecida na literatura por cuidados de longa duragdo (long-term
care), caracteriza-se por incluir uma gama variada de servicos, quer de saude quer de
ambito social, orientados para a prevencado, para o tratamento da doenca cronica e
para a reabilitacdo. Como o proprio nome indica, sdo normalmente de longo prazo e
podem ser prestados por diferentes organizac6es publicas e privadas, com ou sem fins

lucrativos.

O termo cuidados intermédios (intermediate care) também tem vindo a ser
utilizado para integrar servicos nesta area. E entendida como uma tipologia de
cuidados que se situa entre os que sdo prestados em hospitais (situacdes de doenca
aguda) e os que sdo prestados nos cuidados primarios ou instituicdes de apoio social.
Segundo Nogueira (2009), esta compreende uma gama de servigos que visa facilitar a
transicdo do hospital para domicilio e permitir evoluir da dependéncia para a
independéncia funcional. Estamos perante cuidados que visam fundamentalmente

reabilitar e ajudar a recuperacédo global de saude.

Deste modo, surge a RNCCI, novo modelo organizacional criados pelos
Ministérios do Trabalho e da Solidariedade Social e da Saude, formada por um
conjunto de instituicbes publicas e privadas, que visa prestar os cuidados adequados,
de saude e apoio social, a todas as pessoas que, independentemente da idade, se
encontrem em situacdo de dependéncia. A RNCCI, que se constitui como um novo
modelo organizacional criado pelos Ministérios do Trabalho e da Solidariedade Social e
da Saude, é formada por um conjunto de instituicdes publicas e privadas, que prestam

cuidados continuados de saude e de apoio social. Estas novas respostas promovem a



continuidade de cuidados de forma integrada a pessoas em situacdo de dependéncia e

com perda de autonomia.

Sao objetivos da RNCCI a prestacdo de cuidados de salde e de apoio social de
forma continuada e integrada a pessoas que, independentemente da idade, se
encontrem em situacdo de dependéncia. Os Cuidados Continuados Integrados estédo
centrados na recuperacdo global da pessoa, promovendo a sua autonomia e
melhorando a sua funcionalidade, no ambito da situacdo de dependéncia em que se

encontra. Assim, os objetivos especificos da RNCCI incluem:

a) A melhoria das condi¢bes de vida e de bem-estar das pessoas em situacdo de
dependéncia, através da prestacdo de cuidados continuados de salude e ou de apoio
social;

b) A manutencdo das pessoas com perda de funcionalidade ou em risco de a perder,
no domicilio, sempre que possam ser garantidos os cuidados terapéuticos e o0 apoio
social necessarios a provisao e manutencao de conforto e QV;

c) O apoio, o acompanhamento e o internamento tecnicamente adequados a
respetiva situagéo;

d) A melhoria continua da qualidade na prestacdo de cuidados continuados de saude
e de apoio social;

e) O apoio aos familiares ou prestadores informais, na respetiva qualificacdo e na
prestacdo dos cuidados;

f) A articulagdo e coordenacdo em rede dos cuidados em diferentes servigos,
sectores e niveis de diferenciacao;

g) A prevencdo de lacunas em servigos e equipamentos, pela progressiva cobertura a
nivel nacional, das necessidades das pessoas em situacdo de dependéncia em matéria
de cuidados continuados integrados e de cuidados paliativos (Dec. Lei n® 101/2006 de
6 de Junho).

Em termos de organizacdo, a coordenacdo da Rede processa-se a nivel nacional,

em colaboragdo com equipas de coordenacdo operativa a nivel regional e local.

Por outro lado a referenciacdo pode ser feita pelas equipas de gestdo de altas
(EGA) dos hospitais integrados no Servico CSP de Saude Primarios. As EGA constituem
equipas multidisciplinares cuja principal missdo consiste em preparar e gerir as altas

dos doentes que requerem continuidade de cuidados e seguimento dos seus
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problemas, sejam de saude e/ou sociais, quer no domicilio, quer nas unidades

disponiveis na Rede.

A RNCCI possui como objetivo geral a prestacdo de cuidados continuados
integrados a pessoas que, independentemente da idade, se encontrem em situacéo de
dependéncia, ou seja, todos os cidaddos que se encontrem em alguma das seguintes
situacbes de dependéncia funcional transitéria decorrente de processo de
convalescenca ou outro; dependéncia funcional prolongada; idosos com critérios de
fragilidade; incapacidade grave, com forte impacto psicossocial; doenga severa, em
fase avancada ou terminal tém acesso a este servico integrado em instituicdes publicas

ou privadas que prestam cuidados continuados.

Foi neste quadro que surgiram as diversas tipologias de cuidados, assentes numa
diversidade de prestadores, envolvendo no planeamento e na sua operacionalizacdo o
Ministério da Salde e da Seguranca Social, baseadas num modelo de intervencao
integrado, articulado e descentralizado. Posteriormente foi criada uma estrutura de
missdo, a Unidade de Missdo dos Cuidados Continuados Integrados (UMCCI), ora
extinta, com funcdes de coordenacdo da rede, de elaboracdo de propostas de planos
de desenvolvimento anuais e plurianuais dos CClI em Portugal e de preparacdo do
modelo de contratualizacdo a estabelecer com as entidades prestadoras. A UMCCI visa
garantir e monitorizar o funcionamento da Rede de acordo com o0s objetivos e o

modelo de organizacdo e intervengao propostos.

Na arquitetura da Rede e no modelo de referenciacdo e de gestdo, foi criado um
inovador gradiente de servicos, desde a alta do hospital, até ao domicilio dos doentes,
garantindo a continuidade do seu tratamento, a sua recuperacdo funcional e a sua
reinsercdo, em unidades de internamento alternativas ao hospital, e no domicilio,
através da criacdo nos Agrupamentos Centros de Saude (ACES), de equipas de
cuidados continuados integrados (domiciliarios), e sempre que necessario, envolvendo
0s servicos locais de seguranca social. O modelo de intervencdo proposto coloca o

doente, e os seus cuidadores, no centro da decisdo.

Foram criados diferentes tipos de unidades e equipas multidisciplinares e
interdisciplinares especificas para prestarem o melhor cuidado de saude e apoio social.
E possivel o intercambio com os diversos niveis de instituicbes de salde e

simultaneamente, com os diversos servi¢os do sistema nacional de seguranca social. E
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possivel também a coordenacdo entre os diversos sectores e recursos locais para
garantir uma melhor integracdo do individuo na sociedade. Existe uma articulacdo
entre as equipas coordenadoras locais com as equipas coordenadoras regionais e ainda

estas com as equipas coordenadoras nacionais.

A Rede é constituida por varios tipos de servicos e unidades especificas (Dec. Lei
n° 101/2006 de 6 de Junho):

A prestacao de cuidados continuados integrados é assegurada por:
a) Unidades de internamento;
b) Unidades de ambulatério;

¢) Equipas hospitalares (Equipas de gestdo de altas; Equipas intra-hospitalares de

suporte em cuidados paliativos)

d) Equipas domiciliarias (Equipas de cuidados continuados integrados; b) Equipas

comunitérias de suporte em cuidados paliativos).

A referenciacdo para a Rede ¢é feita através das EGA e das equipas
referenciadoras dos CSP, apds diagnostico da situacdo clinica e da avaliacdo do grau
de dependéncia do doente. Atualmente a RNCCI é coordenada a nivel nacional, pela
Administracdo Central do Sistema de Saude (ACSS), cuja funcdo fundamental é a de
garantir e monitorizar o funcionamento da RNCCI de acordo com o0s principios
orientadores fundamentais do modelo e que genericamente se caracteriza por ser
integrado e/ou articulado da saude e da seguranca social, ser de natureza preventiva,
recuperadora e paliativa. E de esperar que do seu bom desempenho resultem

superiores ganhos em saude e eficiéncia no conjunto do sistema prestador.

Os recursos financeiros afetos a RNCCI tém a sua origem nas receitas dos Jogos
Sociais e no Orcamento do Estado. Em Margo de 2006 foi estabelecido pelo Decreto-
Lei n°® 56, de 15 de Mar¢o, que 16,6% dos resultados liquidos da exploracdo daqueles
jogos seria atribuida ao Ministério da Saude para acbes previstas no PNS,
nomeadamente para projetos do Alto Comissariado da Saude, que incluia, entre

outros, cuidados de salde as pessoas idosas e as pessoas em situacdo de



dependéncia. Na distribuicéo inicial de recursos, em 2007, a fatia principal foi atribuida

ao desenvolvimento dos Cuidados Continuados.

Numa fase inicial a implementagdo no terreno da RNCCI foi corporizada através
de experiéncias piloto, permitindo testar a robustez e a sustentabilidade do modelo e
dos seus instrumentos, recursos e organizacdo, assim como a capacidade de responder
a cada realidade regional. A evolugdo no ultimo triénio e a atual situacdo indicam uma
evolucgdo crescente na oferta de camas nas unidades de internamento e com crescente
melhoria nos niveis de cobertura territorial. Até final de 2008 tinham sido estabelecidos
acordos com 149 instituicbes, apresentando uma distribuicdo por entidade prestadora
qgue, como seria de esperar, dd& um importante peso as Instituicdes Particulares de
Solidariedade Social (IPSS), e nestas as Misericérdias. Em Agosto de 2009 ja tinham

sido estabelecidos 177 acordos.

O impacto do envelhecimento da populagdo, a mudanca do perfil de patologias,
as situagdes de dependéncia e de fragilidade, com grande necessidade de apoio social
e familiar e a mudanca do perfil das familias em cujo seio eram apoiados 0s mais
velhos, os dependentes e os mais vulneraveis, criaram problemas acrescidos de
suporte e adequacdo de respostas diferentes das que tradicionalmente tém sido
oferecidas (hospitais/centros de saude/lares) e levantam desafios relativos a
necessidade de mudanca no modelo dos cuidados prestados aos cidaddos. A
consciéncia desta nova realidade portuguesa e de toda a Europa fez emergir
insuficiéncias dos Sistemas Social e de Saude ao nivel da adequacdo dos cuidados
necessarios nas situacées de dependéncia, numa sociedade em mudanca. Deste modo,
evidenciou-se um conjunto de caréncias que requerem respostas novas e
diversificadas, as quais conduzem simultaneamente a reorganizacdo do sistema de
saude e a novas politicas sociais. Garantir a continuidade e a adequacdo das
intervencdes ao nivel da saude e do apoio social sédo algumas das questfes prioritarias

face aos novos desafios no atual contexto sociodemografico europeu.

Os diferentes niveis de resposta num sistema de salde e de apoio social devem
ser planeados de forma articulada, desde logo com partilha de informacéo, que
garantam a sua continuidade até aos cuidados integrados. Estas respostas, se
orientadas para a promog¢do da autonomia do individuo, abrem caminho para o seu

regresso ao domicilio. O Doente, o Sistema e a Comunidade devem ser encarados



como um todo. Qualquer pessoa tem de poder aceder aos cuidados necessarios, no
tempo certo, no local certo e pelo prestador mais adequado. Mas quais sdo 0s
cuidados necessarios, quais sao o tempo e o local certo e quem é o prestador mais

adequado?

Os servigos prestados no ambito dos Cuidados Continuados Integrados devem
considerar as preocupacfes relativas aos utentes, as familias, aos profissionais de
saude e sociais e aos préprios sistemas de saude e social. Devem ser concebidos de
modo a complementar os cuidados prestados em sede de medicina curativa (hospitais
e/ou centros de saude), potenciando os seus resultados através da Reabilitacdo e da
Manutencdo. Se com a primeira conseguimos devolver o utente & sua vida social
normal, pela segunda conseguimos evitar deterioracdo e agravamento de uma situagao

de fragilidade, s6 por si comprometedora da autonomia da pessoa.

A disponibilizacdo de cuidados sociais e de saude, de qualidade, aos cidaddos
mais frageis e em situacdo de dependéncia levanta problemas complexos. Se é
desejavel manter as pessoas em situacdo de dependéncia na comunidade, com ajuda
de cuidadores formais ou informais, muitas vezes é impossivel fazé-lo, devido a
condicionantes familiares ou logisticos inultrapassaveis, sem prejuizo para o proprio. E

entdo que se tornam necessarias as unidades de internamento.

Assim, a RNCCI articula-se com a area hospitalar, com os CSP, com o sector
social e com os doentes, individuos e familias, para o desenvolvimento de respostas
conjuntas, personalizadas, em continuidade e complementaridade. O modelo adotado
visa ser integral e integrado, interdisciplinar, inserido na comunidade, equitativo e
sustentavel, com melhor utilizagdo dos recursos, e cumpridor dos principios da

gualidade.

Os beneficios imediatos sdo a adequacdo dos cuidados, a reducdo da
permanéncia de doentes cronicos no hospital, com o consequente aumento de camas
disponiveis para internamento de doentes agudos, uma maior eficiéncia e a diminuicdo
de custos totais. O desenvolvimento da Rede é um processo de evolugdo gradual com
trés fases predefinidas, de implantacdo e crescimento, que se estendem até 2016. A
12, atingidaem 2008, com a implementacdo de um terco das respostas as
necessidades identificadas; a 22, no ano 2012, visando cobrir dois tercos das

necessidades neste nivel de cuidados e, em 2016, entdo, poder-se-4 prever a
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cobertura de 80% das necessidades da populacdo portuguesa em situacdo de
dependéncia. Desta forma, o ano de 2016 é a meta para a plena concretizacdo desta

inovadora e abrangente intervengdo: a RNCCI.
1.2.3.Estrutura da RNCCI

Foram criados diferentes tipos de unidades e equipas multidisciplinares e
interdisciplinares especificas para prestarem o melhor cuidado de saude e apoio social.
E possivel o intercambio com os diversos niveis de instituiches de salde e
simultaneamente, com os diversos servicos do sistema nacional de seguranca social. E
possivel também a coordenacdo entre os diversos sectores e recursos locais para
garantir uma melhor integracdo do individuo na sociedade. Existe uma articulagdo
entre as equipas coordenadoras locais com as equipas coordenadoras regionais e ainda
estas com a equipa coordenadora nacional. Esta Rede é constituida por varios tipos de
servicos e unidades especificas (Dec. Lei n® 101/2006 de 6 de Junho), conforme

indicado na tabela 1.2.

Tabela 1.2. Servicos e Unidades especificas da RNCCI

Servicos

Equipas hospitalares

e Equipas de gestdo de altas

e Equipas intra-hospitalares de suporte em cuidados paliativos
Equipas domiciliarias

e Equipas de cuidados continuados integrados;

e Equipas comunitarias de suporte em cuidados paliativos

Unidades

Unidades de internamento
e Unidades de Convalescenca (UC)
e Unidades de Média Duracéo e Reabilitacdo (UMDR)
¢ Unidades de Longa Duragdo e Manutengdo (ULDM)
e Unidades de Cuidados Paliativos (UCP)

Unidades de Ambulatério
e Unidades de Dia e Promocédo da Autonomia

No presente estudo foram objeto de intervencdo as UC, UMDR, ULDM e as

Equipas de Cuidados Continuados Integrados (ECCI) Domiciliarios. Na tabela 1.3 faz-se
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a breve descricdo das UCC, ambito de intervencao de cada uma, destinatarios e tempo

maximo de permanéncia em cada uma.

Tabela 1.3. Tipologia das unidades de Internamento

Descricéo Ambito de intervencéo Destinatarios Tempo de
permanéncia
Unidades de Tratamento e supervisao Reabilitacdo e rapida Até 30 dias

Convalescenca
(Independentes ou
integradas num
hospital de agudos)

clinica e de enfermagem de
forma continuada e intensiva,
bem como de cuidados de
reabilitacdo, na sequéncia do
internamento hospitalar.

reintegracdo dos seus
utentes gue necessitem
de cuidados de saude e
reabilitacdo, no seu
contexto de vida e em
condi¢des da maior
autonomia possivel.

Unidades de
Média Duracéo e
Reabilitacédo

Prestacdo de cuidados
clinicos, de reabilitacéo e de
apoio psicossocial, por
situagdo clinica decorrente de
recuperagdo de um processo
agudo ou descompensacao de
processo patoldgico crénico;
tem por finalidade a
estabilizacado clinica, a
avaliacéo e a reabilitacéo
integral da pessoa com
patologia especifica.

Pessoas com perda
transitoria de autonomia
potencialmente
recuperavel, que
necessitem de cuidados
de saude, apoio social e
reabilitacdo que, pela
sua frequéncia ou
duracdo, ndo podem ser
prestados no domicilio.

30 e 90 dias seguidos

Unidades de Prestacdo de cuidados que Pessoas com doencas ou Periodo superior a 90
Longa Duragédo e previnam e retardam o processos cronicos, com  dias consecutivos. Pode
Manutencdo agravamento da situagcdo de  diferentes niveis de proporcionar o
dependéncia, favorecendo o dependéncia e que ndo  internamento, por
conforto e a qualidade de vida rednam condi¢cdes para  periodo inferior, em
aos utentes. serem cuidadas no situacOGes temporarias,
domicilio. decorrentes de
dificuldades de apoio
familiar ou necessidade
de descanso do principal
cuidador, até 90 dias por
ano.
Unidades de Acompanhamento, tratamento Pessoas com situagdo N&o definido
Cuidados e supervisao clinica de clinica complexa e de
Paliativos cuidados de conforto, ndo sofrimento decorrente de

curativos

doenca grave e/ou
avancada, incuravel e
progressiva

(Dec. Lei n°® 101/2006, de 6 de Junho)
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O objetivo da Reabilitacdo em cuidados continuados é o de atingir/manter um
nivel de funcionalidade adequado a cada individuo e minimizar a percentagem de
dependéncia através de um plano de intervencéo planeado com o utente. O modelo de
avaliacéo e intervengdo encontra-se na Classificagcdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude (CIF), um importante quadro de referéncia. A intervencdo e o
estabelecimento de resultados centrados no utente devem refletir o controlo dos
sintomas, a capacidade de realizar atividades diarias, e a performance para o exercicio

e melhoria da QV.

A RNCCI esta hoje implementada ao longo de todo o territério de Portugal

Continental (tabela 1.4).

Tabela 1.4. Implementacdo da RNCCI no territério de Portugal Continental

Distritos ucC UMDR ULDM UCP Total
Viana do Castelo 3 2 2 0 7
Vila Real 1 5 5 1 12
Braga 5 4 10 1 20
Braganca 1 2 6 1 10
Porto 7 12 12 2 33
Aveiro 3 7 7 0 17
Viseu 1 4 1 15
Guarda 2 3 4 1 10
Coimbra 4 9 14 1 28
Leiria 2 6 6 0 14
Castelo Branco 1 3 4 0 8
Santarém 1 5 8 0 14
Portalegre 1 1 6 1 9
Lisboa 4 4 6 4 18
Setubal 1 5 8 2 16
Evora 4 4 4 1 13
Beja 2 2 4 2 10
Faro 4 4 8 1 17

(RNCCI, 2012)
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1.2.4. RNCCI no Algarve

A ACSS divulgou recentemente o relatorio de implementacdo e monitorizagéo da
RNCCI, que aponta o Algarve como a regido que tem dado melhor resposta na area
dos Cuidados Continuados Integrados. Segundo o relatério em causa, o Algarve é a
regido que regista a maior percentagem de populacdo assistida, cerca de duas vezes e
meia acima da média nacional, com destaque para a assisténcia aos utentes com mais
de 65 anos. Analisados os valores acumulados desde o inicio da RNCCI, a tendéncia de
crescimento mantém-se, verificando-se que o Algarve entre 2006 e 2012 foi a Regido
do pais que deu resposta a uma maior percentagem da sua populacao, tendo prestado

assisténcia a um total de 15 537 utentes.

Do total de utentes referenciados por regido, o Algarve referenciou 44,3% em
2011 e 53,1% em 2012 dos seus utentes, pelas equipas de cuidados continuados
integrados, sendo a regido do Pais com maior percentagem de referenciacdo para esta
tipologia, cumprindo assim um dos objetivos especificos da RNCCI que é a manutencao
das pessoas com perda de funcionalidade, ou em risco de a perder, no domicilio,

através do apoio e prestacdo de cuidados dos profissionais de salde das ECCI.

A Regido do Algarve tem apostado, de forma sustentada e rigorosa, no reforco
destas equipas, existindo atualmente trinta e duas equipas (sendo uma delas de
suporte em Cuidados Paliativos), distribuidas pelas Unidades de Cuidados na
Comunidade dos 3 ACES (Barlavento, Central e Sotavento), que abrangem todo o
territério e prestam cuidados em todos os concelhos, salienta a Administracdo Regional
de Saude (ARS) Algarve (Algarlife, 2013).

O Algarve desde o inicio que foi contemplado com esta Rede, numa primeira fase
ao nivel dos Cuidados Continuados no domicilio e, posteriormente em 2006/2007, a
requalificacdo e ampliacdo de algumas das antigas Unidades de internamento dos
Centros de Saude de Vila Real de Santo Anténio, Tavira, Loulé, Albufeira e Silves
disponibilizando 98 camas. Como em todas as regides o Algarve também possui uma
Equipa de Coordenacdo Regional (ECR) - este esta dividido em trés partes (Sotavento,
Central e Barlavento), cada uma possuindo uma Equipa de Coordenacdo Local (ECL),

constituida por um Técnico de Servico Social, uma Enfermeira e um Médico que
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trimestralmente realiza auditorias as unidades com o intuito de seguir o funcionamento

de cada unidade.

acompanhamento a unidade.

Estas auditorias sdo feitas com base numa grelha de

Simultaneamente foram criadas 432 camas de

internamento na Regido, divididas pelas diversas tipologias, destinadas a cuidados

continuados a pessoas dependentes. Na tabela 1.5, apresentamos o nUmero de camas

das unidades em funcionamento na regido algarvia, a data de 30/06/2014.

Tabela 1.5. Unidades da RNCCI da Regido do Algarve/Prestadores

Tipologia Unidades Prestadores N° Camas
Convalescenga AL-Vita PRO-FN (Privado) 30
Loulé Centro Hospitalar do Algarve (EPE -Entidade 20
Publica Empresarial)
Portimao SCM de Portimao (Misericordia) 19
Total 69
Paliativos Portiméo Centro Hospitalar do Algarve (EPE- Entidade 10
Publica Empresarial)
Total 10
Média Duragéo Al-Vita PRO-FN (Privado) 30
e Reabilitacdo 2
Olhio ACASO (IPSS) 8
SCM de Portiméo (Misericérdia) 26
Portimao
Cruz Vermelha Portuguesa - Deleg. Tavira
Tavira ONG (Organizagdo ndo Governamental) 20
Total 104
Longa Duragédo Albufeira Fund. Antonio Silva Leal (Fundag&o) 20
e Manutencédo Algoz Quinta S. Sebastido (Privado) 45
Estébmbar SCM de Estdmbar (Misericordia) 32
Faro SCM de Faro (Misericordia) 30
St. Cat. da Fonte do Bispo  Cruz Vermelha Portuguesa - Deleg. Tavira 33
ONG (Organizac@o ndo Governamental)
Silves SCM de Silves (Misericordia) 20
Vila Real St. Ant. SCM de V. R. St. Antonio (Misericordia) 18
Loulé SCM de Loulé (Misericordia) 21
Milreu — Estoi Fund. Algarvia de Desenvolvimento Social 40
Azinhal (Fundagéo)
ABESFA (IPSS) 30
Aljezur Casa da Crianca do Rogil (IPSS) 25
Total 314
Total 497

(ARS-Algarve, 2014)
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O aumento do numero de idosos, bem como a maior longevidade do ser
humano, ndo devem ser considerados um problema, pois sdo conquistas decorrentes
do processo de envelhecimento social. Cabe, pois, a sociedade criar condicdes para
gue o homem, ao viver mais tempo, possa usufruir de melhores condi¢bes de vida,

considerando as alteracGes do processo de envelhecimento.

No entanto, sdo muitas as dificuldades enfrentadas pelos idosos no decorrer da
velhice, sendo que véarias delas como a QV sdo decorrentes da fragilidade e

vulnerabilidade préprias do estado fisiolégico.

1.3. Qualidade de Vida

A forma como cada um se vé e se sente inserido, com as suas caracteristicas,
sdo fundamentais na sua interacdo com o meio em que vive, na obtencdo da QV
desejada. Deste modo, a histéria de vida, o sistema de valores e contexto social sdao

fatores determinantes para um envelhecimento bem-sucedido (Sequeira, 2007).

1.3.1.Conceito de Qualidade de Vida

O conceito de QV generalizou-se apds o términus da Il Grande Guerra Mundial.
Comecou por ser utilizado num contexto social e politico, fazendo frequentemente
referéncia as condi¢des de trabalho, e ao desenvolvimento econémico. Segundo o
Grupo de QV da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), a QV é definida pela forma
como o individuo vé a sua posi¢do na vida, tendo em conta a sua cultura e de acordo
com os sistemas de valores da sociedade em que vive, considerando também os seus
objetivos, expectativas, padrées e preocupacbes (WHOQOL GROUP, 1998), ja para
Paul, Fonseca, Martin, & Amado (2005), a QV é entendida como um conceito
multidimensional que engloba critérios objetivos e mensuraveis, como funcionamento
fisiolégico ou a manutencdo das Atividades de Vida Diaria (AVD), enquanto para
Ribeiro (2001), a QV depende do bem-estar, ao gozar a vida a pessoa ja sente bem-

estar e alguma QV. A QV so se torna possivel se a pessoa além de obter os recursos
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objetivos se sentir subjetivamente feliz. Torna-se importante que o utente dependente
perceba que os seus familiares se interessam, aumentando a sua QV e o0 seu bem-

estar, havendo envelhecimento bem-sucedido (Rolim & Forti, 2004).

E necessario que os sistemas de salde sejam capazes de reconhecer as
necessidades dos utentes e respondam de forma a diminuir o sofrimento que lhe esta
associado, para que possam viver com QV pelo maior tempo possivel (Davies &
Higginson, 2004). Contudo, viver mais anos ndo implica melhor QV, pois o processo
normal de envelhecimento produz deterioracdo endégena dos varios 6rgdos e tecidos e
uma consequente limitacdo progressiva das capacidades do individuo, para satisfazer
as necessidades béasicas com independéncia e autonomia. Paralelamente ao
envelhecimento ocorrem situagcdes patolégicas incuraveis/incapacitantes que
determinam enorme sofrimento e diminuicdo da QV (Figueiredo, 2007; Neto, 2002).
Segundo Freita, Souza & Oliveira (2006), os idosos ndo usufruem de uma maior QV,
visto que as suas necessidades ndo sdo reconhecidas e tratadas devidamente, por
outro lado, diz-nos que o envelhecimento deve-se ao processo de melhoramento das
oportunidades para a saude, participacdo e seguranca, visando a QV das pessoas que

envelhecem.

Num estudo em Porto Alegre (Brasil), realizado por Fleck et al. (2003), sobre a
identificacdo de fatores que permitissem uma boa QV destacou-se entre outros o nivel
de independéncia e relacbes sociais, tal como refere Streit (2005), a QV é a capacidade
gue o idoso tem de desempenhar as AVD de modo que seja independente e ainda
Irwin (1999) e Milne & Williams (2000), dizem-nos que a QV depende da
independéncia tal como das relacBes familiares e amigos, enquanto Tsang et al.

(2004), a QV depende tanto da saude tal como da independéncia.

Contudo a opinido, sobre os fatores importantes para a QV diferem, para os
utentes, o importante € o contacto social, enquanto para os saudaveis 0 mais
importante é a saude (Puts, 2007). Deps (2003) e Zimerman (2000) dizem que o
contacto social é importante fazendo com que reforce o sentimento de valor pessoal,
autoeficacia, entre outros, pois desde que nascemos estamos em contacto com muitas
pessoas, desempenhamos varios papéis na sociedade e isso faz-nos sentir importantes.

Zimerman (2000) diz-nos ainda que a familia tem de ajudar o idoso a viver melhor,
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fazendo com que este ndo se sinta um peso, mas fazendo-o sentir parte integrante do

sistema familiar.

Para Boutique & Santos (2002), a familia é raiz da estrutura social e, na velhice,
torna-se fonte de estabilidade e de protecdo, havendo maior dependéncia do idoso
para com sua familia. O sentimento de se sentir ponto de interesse, por parte dos seus
familiares, faz com que o idoso aumente a sua QV e o seu bem-estar (Ribeiro, 2001),
fazendo também com que se sintam importantes ndo sé para receber ajuda mas

também para auxiliar quem necessitar.

Tudo isto faz com que exista uma grande variedade de indicadores para a
avaliacdo da QV das pessoas, que podem ser mais subjetivos ou pelo contrario, mais
objetivos, e desta forma mais facilmente quantificaveis (Sequeira, 2007). A mesma
compreende simultaneamente aspetos objetivos (que incluem a funcionalidade,
competéncia cognitiva e interacdo do individuo com o meio) e aspetos subjetivos que
consiste na perce¢do, por parte de individuos ou grupos, da satisfacdo das suas
necessidades e daquilo que ndo lhes € recusado nas ocasifes propicias a sua

realizacdo e a sua felicidade (OMS, 2006).

Segundo o estudo de Bowling et al. (2003), os dominios considerados
importantes para a QV mudam com a idade. Desta forma, pessoas mais jovens dariam
mais importancia ao trabalho e as financas, enquanto os idosos julgariam a saude e a

mobilidade como os itens mais importantes para a QV.

Uma das varidveis que tem crescido em importancia na area da saude € a QV
qgue, a OMS define como “a percecdo do individuo da sua posi¢cdo na vida no contexto
da cultura e sistema de valores nos quais vive e em relagdo aos seus objetivos,
expectativas, padrdes e preocupacdes”. E um conceito amplo que abrange e inter-
relaciona o0 meio ambiente com aspetos fisicos, psicologicos, nivel de independéncia,
relacbes sociais e crencas pessoais (Fleck, 2000). A definicdo reflete a natureza
subjetiva da QV imersa num contexto cultural, social e meio ambiente e salienta que o
importante ndo € a natureza objetiva do meio ambiente, do estado funcional ou do
estado psicol6gico, ou ainda como o profissional de saude ou um familiar avalia essas

dimensGes, mas a percecéo do préprio individuo.
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Num dos estudos mais importantes sobre a QV, realizado por Neri (2005),
constatou-se que “a saude era a variavel que melhor explicava a QV”. Uma das
relacdes entre estes dois conceitos € a de que a QV € o objetivo e a salde é o objeto
de intervencdo, pelo que desta forma intervindo sobre a saude melhora-se a QV. De
facto, a QV € um conceito mais abrangente que o de saude, e em que a saude é
entendida como um dos recursos pessoais dos individuos e um dos indicadores que
permite medir a QV (Neri, 2005).

Mas a relagéo entre estes dois conceitos, nunca foi assim téo claro e nem sempre
estiveram claramente definidos para que se pudessem distinguir. A QV comecou por
ser entendida como um estado de bem-estar mental, fisico e social e ndo somente a
auséncia de doenca ou incapacidade (Ribeiro, 2001) mas esta definicdo acaba por ser
praticamente um decalque da prépria definicdo do estado de saide, da OMS que data
de 1948. Também Chantal (2001) diz que quanto maior a salde, melhor é a QV, e
qguanto maior for a QV melhor devera ser a saude, e refere que estas duas afirmacdes
apesar de aparentemente contraditérias sdo verdadeiras, o0 que demonstra bem a

complexidade desta tematica.

Afirma Fleck et al. (2003) que a avaliagdo de QV tem vindo a crescer em
importancia como medida de avaliacdo de resultados de tratamento em medicina e
Inouye, Barham, Pedrazzani & Pavarini, (2010) acrescentam que a QV é reconhecida
como fator importante na manutencdo da integridade fisica e mental das pessoas em

todas as fases da vida.

Na QV e Bem-estar Subjetivos, a medida que os anos vao passando torna-se
imperial proporcionar, a quem envelhece, a melhor QV possivel. Segundo a OMS esta
QV define-se como a perce¢do do individuo da sua posicdo na vida, no contexto da
cultura e sistema de valores nos quais ele vive, e em relacdo aos seus objetivos,
expectativas, padrées e preocupacdes, constituindo na velhice “um evento
determinado por mudltiplos fatores, nem sempre faceis de serem avaliados
cientificamente”, como por exemplo as condicdes de saude, relacBes sociais e
capacidade econdmica (fatores objetivos) e o bem-estar psicolégico e mental (fatores

subjetivos).

Os sentimentos de felicidade e de tristeza dos idosos ndo se alteram com o

tempo, o que indica que estes ndo perdem a vontade de viver nem tém uma satisfa¢éo
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de viver inferior a dos jovens (Neto, 1999). O bem-estar e a percecédo que as pessoas
tém desse facto constituem um dos principais aspetos ligados a QV. Estudos concluem
gue o bem-estar subjetivo ndo depende unicamente de como uma pessoa se sente
fisicamente mas sim naquilo que a sua saude permite que ela execute (Cruz, 2001). A
congruéncia, o entusiasmo e o humor sédo os trés principais fatores determinantes para
0 bem-estar subjetivo. Estes trés fatores vao de encontra as teorias fisico-bioldgicas,
psicolégicas e sociolégicas do envelhecimento que indicam que o idoso precisa de se
adaptar a situagdes sociais e condicdes fisicas tipicas da terceira idade. Assim, a QV e
0 bem-estar no idoso ndo é sO tido como a auséncia de doencas, mas sim de uma
avaliacéo ligada a expectativas sobre o que se espera da velhice e de como se encara

a mesma (Cruz, 2001).

1.3.2.Fatores que influenciam a QV

Os niveis de dependéncia funcional, depressdo em idosos sedentarios e solidao
sdo fatores de risco para a QV e, por sua vez, a presenca de depressdo aumenta a
probabilidade do desenvolvimento de limitacdes na atividade e restricbes na
participacdo. A percecdo individual da saude, o estado emocional e financeiro, bem
como o nivel de satisfacdo com a vida sdo fatores significativamente associados a

depressao (Andrews, 2001).

Outra caracteristica importante da QV € o facto de esta consistir na diferenca
entre as expectativas pessoais e a experiéncia atual de cada individuo (Ribeiro, 2001).
Isto permite-nos concluir que a QV é pois um conceito dinamico, alterando-se de
acordo com o tempo e as situagdes vivenciais, ou seja com a experiéncia e as vivéncias
gue se vao tendo ou adquirindo ao longo do tempo (Duarte, 2002; Santos, Santos,
Fernandes & Henriques, 2002).0 conceito de QV esta relacionado a autoestima e ao
bem-estar pessoal e abrange uma série de aspetos como a capacidade funcional, o
nivel socioecondmico, o estado emocional, a interacdo social, a atividade intelectual, o
auto cuidado, o suporte familiar, o proprio estado de saude, os valores culturais, éticos
e a religiosidade (Santos et al., 2002), o estilo de vida, a satisfacdo com o emprego
e/ou com atividades diarias e 0o ambiente em que se vive (Bowling et al. 2003). E um

conceito dificil de ser medido, pois representa uma avaliacdo Unica, individual (Fry,

20



2000). Além disso, os valores de referéncia do individuo podem mudar com o passar
do tempo (Carr, Gibson & Robinson, 2001).

Neri (2005) sustenta que o conceito de QV na velhice tem associagdo direta com
a existéncia de condicbes ambientais que permitem aos idosos desempenhar
comportamentos adaptativos, com a QV percebida e também com o senso de auto
eficacia. Segundo este autor, a avaliacdo subjetiva que cada individuo faz da sua
funcionalidade é o conteudo primario da QV percebida. Para as idosas do estudo de
Irigaray & Trentini (2009), os itens mais importantes para a QV s@o os afetos positivos
(ter alegria na vida, amor e amizades), a salde e dispor de recursos financeiros
adequados. Embora a saude ndo tenha sido o item mais significativo para a QV foi

ressaltado como o aspeto mais importante para a melhorar.

Irigaray & Trentini (2009) afirmam que as pessoas idosas saudaveis e doentes
diferem quanto aos fatores que mais contribuem para a sua QV. Os doentes afirmam
que o contacto social € o fator mais importante e os saudaveis atribuiram a saude a
maior importancia. Para a maioria dos idosos, QV significava ter saide seguindo-se 0s
sentimentos positivos (viver e sentir-se bem, ter alegria de viver e viver em paz, as
relacbes pessoais (familiares e sociais) e alimentacdo (adequada e de qualidade) o que
reforca a ideia de que QV é um conceito multidimensional, podendo ser analisada tanto

por parametros objetivos como subjetivos (Paskulin, Cérdova, Costa & Vianna, 2010).

Num estudo realizado na Nigéria sobre os fatores determinantes da QV nos
idosos foi evidenciada a influéncia de fatores demograficos, salde e fatores sociais. O
estatuto econémico e a saude (incluindo a auto-percep¢ao de saude e as limitacdes
funcionais) relacionam-se de forma positiva com todos os dominios do WHOQOL-bref
(fisico, psicoldgico, relagdes sociais e meio ambiente), sendo a saude um forte preditor
em todos os dominios. O estudo concluiu ainda que a QV diminui com o avancar da
idade e os fatores sociais sdo fortes determinantes de QV em todos os dominios,
incluindo no fisico em que assume quase a mesma importancia que a saude

(Guerreiro, 2009).

Ferreira (2009), num projeto de avaliacdo de QV em idosos no Brasil, identificou
alguns aspetos associados a QV que eram mencionados por todos, tais como; saude,
sociabilidade, SS, atividade fisica, possibilidade de dar suporte e apoio e sentimento de

utilidade.
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Em relacdo a situacdo socioeconomica € possivel verificar que os problemas
financeiros reduzem o bem-estar da populacdo idosa (Jakobson, Hallberg &
Westergren, 2004). Na realidade, a sociedade discrimina com base na idade,
simplificando demasiado as atividades como se as pessoas idosas fossem todas iguais
e nao tivessem capacidade para participar noutro tipo de atividades mais complicadas.
Frequentemente desvalorizam-se as capacidades da pessoa idosa, esquecendo aspetos
positivos que a idade comporta, como é o caso dos conhecimentos e experiéncia
adquirida ao longo da vida (Arantes, 2003). Estes conhecimentos e a experiéncia
adquirida podem ser aproveitados como recurso para a comunidade, sendo Uteis a
sociedade, contribuindo para a integracdo na sociedade e para manter o seu estado de

saude (Dominguez-Alcon, 1998).

Sobre os idosos portugueses sabe-se que percecionam a sua QV de forma
idéntica independentemente do contexto habitacional em que se encontram, ou seja,
nao existem diferencas significativas na percecdo de QV entre os idosos do meio rural,
suburbano ou urbano, nem entre 0s que estdo institucionalizados, frequentadores de
Centros de Dia e os residentes na comunidade sem estarem associados a qualquer

instituicdo (Ferreira, 2009).

1.4. Suporte Social

Tal como referido anteriormente, o contexto social, nomeadamente o SS, é um

dos fatores que tem sido descrito como determinante para a QV dos individuos.

1.4.1. Conceito de Suporte Social

E consensual que o SS é um conceito complexo, dindmico e percecionado de
acordo com as circunstancias e os seus intervenientes. Tem sido muito estudado nas
Gltimas décadas, quer na sua conceptualizacédo, quer na sua aplicacdo a investigacao.
No entanto, a diversidade de concecdes, 0 seu grau de abstragdo, as suas definicdes,
bem como os instrumentos desenvolvidos para a sua avaliacdo sdo ainda muito

dispares.
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Como ser bio-psico-social, 0 ser humano possui necessidades de variadas ordens,
e todo os meios necessarios para manter a QV de um individuo devem ser tidos como
um direito e ndo como uma ajuda ou boa vontade. Assim, todo o apoio prestado ao
individuo, quer no seio familiar, quer por outros meios sociais, constitui a rede social
em que este esta inserido. A rede social refere-se as relagdes sociais e as suas
caracteristicas morfolGgicas e transaccionais, sendo que a integracdo social da pessoa
€ caracterizada pela forma como as relagbes sociais estruturam os comportamentos
quotidianos e sé@o mobilizadas em cada circunstancia especifica. Por sua vez, a rede de
suporte visa principalmente e concretamente a pessoa, podendo entdo entender-se SS
como o apoio prestado por membros de uma rede social a individuos com
necessidades, principalmente a nivel dos cuidados de saude e ajuda financeira (Nunes,
2005).

O SS é, atualmente um dos principais conceitos na psicologia da saude, aliviando
0 stresse em situacdes de crise, inibindo o desenvolvimento de doengas e quando a
doenca se manifesta, pode ter um papel positivo na recuperacdo da saude (Dunbar,
Ford & Hunt, 1998). Segundo Paul (1991) as redes de SS constituem formas como as
ligacBes humanas se estruturam por forma a proporcionar um apoio a quem mais
precisa, principalmente para a manutengdo e promocdo da saude das pessoas. Estas
redes tornam-se fundamentais, principalmente no apoio a idosos dado que o
sentimento de ser amado e valorizado, a pertenca a grupos de comunicacdo e

obrigacao reciprocas, levam os individuos a escapar ao isolamento e ao anonimato.

Segundo Nunes (2011), o SS pode este ser entdo definido, de um modo
grosseiro, como a existéncia ou disponibilidade de pessoas em quem se pode confiar,
pessoas que nNOS mostram que se preocupam connosco, nos valorizam e gostam de

nos.

Uma das primeiras definicbes de SS surgiu em 1976 por Cobb que o considerou
como a informagdo disponivel ao individuo para acreditar que é cuidado, amado,
estimado e valorizado, e que pertence a uma rede de comunicagéo (Ribeiro, 1999).
Defende que o SS refere-se aos recursos que estdo ao dispor dos individuos e
unidades sociais (tais como a familia) em resposta aos pedidos de ajuda e assisténcia,

propondo que existam algumas dimensfes de SS, que consideram importantes para o
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bem-estar, sendo elas, o tamanho da rede social, a frequéncia dos contactos, a

necessidade de suporte e por fim a satisfagdo (Ribeiro, 1999).

A diminuicdo da natalidade, a nuclearizacdo cada vez mais acentuada do
namero das familias que tem cada vez menos filhos, o nimero de anos de
sobrevivéncia das pessoas com mais de 80 anos a ser cada vez maior proporciona a
diminuicdo dos cuidadores familiares disponiveis (Carvalho, 2005). Tem-se verificado
entdo uma diminuicdo significativa do tamanho da rede social, sendo que, 0s
cuidadores sdo em maior numero do sexo feminino, isto porque, se verifica desde a
etapa da formacdo do casal que a esposa constitui a principal fonte de suporte no que
se refere aos cuidados. Apesar de se esperar que, na nova geracdo de casais haja a
partilha de tarefas, o que se verifica € que as mulheres, apesar de trabalharem na
esfera publica, ainda sdo maioritariamente as responsaveis pelos cuidados. Portanto, a

mulher é a principal cuidadora da familia em diversas fases da vida (Carvalho, 2005).

Geralmente quando o suporte é prestado pelo sexo feminino trocam mais
servicos e cuidados, pelo contrario quando é fornecido pelo sexo masculino, realizam-
se mais trocas de bens e recursos financeiros (Carvalho, 2005). Em relacdo a
satisfacdo, esta esta relacionada com a obtencdo de certos resultados, no caso do
idoso com um certo grau de dependéncia o resultado esperado é o apoiar e suprir as
areas de maior dependéncia. E importante que os idosos sintam satisfacdo com o SS
disponivel pois este tem um papel importante na reducdo do mal-estar ou

agravamento do efeito do stresse (Ribeiro, 1999).

Deste modo, 0 SS assume-se como um processo de promogdo de assisténcia e
ajuda através de fatores de suporte que facilitam e asseguram a sobrevivéncia dos
seres humanos, tratando-se portanto, de um conceito interativo referente a transaces
entre os individuos, no sentido de promover o bem-estar fisico e psicologico (Martins,
2005). Uma rede social de apoio é um sistema de apoio, com uma série de pessoas
ligadas por um conjunto de lacos, como as relacbes de apoio emaocional, formando
uma rede social. Esta rede apenas toma em consideracdo lagos de apoio, assumindo

gue estes lagos s6 podem formar uma Unica estrutura integrada.

Segundo Nunes (1999), a terminologia utilizada nos diferentes estudos acerca do
SS, esta associada a uma grande diversidade de conceitos e pontos de vista tais como

apoio instrumental e emocional, feedback, aconselhamento, interagdo positiva,
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orientacdo, confianca, socializacdo, sentimento de pertenga, informacéo, assisténcia
maternal, entre outros. Esta divergéncia de terminologia amplia a abrangéncia
conceptual do termo mas, ao mesmo tempo, tem dificultado a aceitagdo coerente e

universal da definicao.

Barron (1996) descreveu o SS como um conceito interativo que se refere as
transacBes que se estabelecem entre individuos. E genericamente definido como a
utilidade das pessoas que nos amam, nos dao valor e se preocupam cOnNNOSCO € has
guais se pode confiar ou com quem se pode contar em qualquer circunstancia (Cruz,
2001). Desta forma, o suporte assume-se COmMO UM Processo que promove assisténcia
e ajuda através de fatores de suporte que facilitam e asseguram a sobrevivéncia dos

seres humanos.

O SS nédo deve ser simplesmente uma construcdo tedrica mas um processo
complexo que visa satisfazer necessidades sociais, promovendo e completando os
recursos pessoais que possuem, para enfrentarem as novas exigéncias e atingirem
novos objetivos (Loreto, 2000). Segundo Matos & Ferreira (2000), as necessidades
sociais sdo a afiliacdo, o afeto, a pertenca, a identidade, a seguranca e a aprovacao e
podem ser satisfeitas mediante dois niveis de ajuda: 1°, S6cio emocional, que engloba
afeto, simpatia, compreensdo, aceitacdo e estima de pessoas significativas; 2°,
Instrumental, que compreende conselho, informacdo, ajuda com a familia ou com o

trabalho e ainda a ajuda econémica.

As percecdes que os individuos tém do SS e da sua disponibilidade dependem de
variaveis situacionais que vao desde o que acontece nas transacdes sociais, passando
pelos aspetos da prépria personalidade (como a capacidade do individuo para

comunicar as suas necessidades e pedir ajuda), até aos estilos cognitivos.

Em suma: o SS refere-se a funcbes desempenhadas por grupos ou pessoas
significativas para o individuo em determinadas situa¢des da vida. Podemos considerar
gue o individuo que conta com uma rede de apoio social tende a ser mais socialmente
competente, além de possuir niveis mais elevados de QV do que aquele que interage
apenas com a sua familia (Oliveira, 2007). Contudo, contrariando o que foi acima
referido, Ribeiro (1999) chegou a conclusdo que, para a populacdo portuguesa, a fonte

de SS mais importante é a familia.
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1.4.2.Redes de Suporte/Apoio Social

As redes de suporte podem-se dividir em dois grupos principais: as redes de
apoio formal e as de apoio informal. Por sua vez, o tipo de apoio que estas redes
prestam € basicamente também de dois géneros; o apoio psicologico, ligado a
satisfacdo de vida e ao apoio psicologico; e o0 apoio instrumental, que pressupde a
ajuda fisica em situacdes de diminuicdo das capacidades funcionais dos idosos, e perda

de autonomia fisica, temporaria ou permanente.

Nas redes de apoio formal podemos incluir os servicos estatais de seguranca
social, e os organizados pelo poder local (a nivel de concelho ou freguesia), criados
para servir a populacéo idosa, como os lares, servigos de apoio domiciliario, centros de
dia ou centros de convivio. As redes de apoio informal ao idoso podem ainda ser
divididas em dois grandes grupos: as constituidas pela familia do idoso, e as
constituidas pelos seus amigos e vizinhos. O papel da rede familiar € conhecido, e nele
acentua o apoio necessario aos individuos na ultima fase da sua vida, quando as suas
capacidades funcionais diminuem e a autonomia ndo é mais possivel. O papel
desempenhado pelos amigos e vizinhos do idoso, tem uma importancia evidenciada ao
nivel do ponto de vista emocional e instrumental, sendo este ultimo verificado

principalmente aquando da auséncia de familiares (Martins, 2005).

O SS no idoso é uma determinante chave do envelhecimento bem-sucedido e o
papel das redes sociais nesse processo tem o efeito protetor de evitar o stress e as
suas consequéncias negativas sendo pois percebido para a saude e bem-estar e QV
(Oliveira, 2007). Deste modo, as interacBes dentro deste conjunto complexo e
evolutivo de redes de apoio, incluem o dar e receber apoio, que pode ser instrumental
ou aconselhamento, variando ao longo do tempo, e refletindo as necessidades e os

recursos dos seus membros (Paul, 1997).

As redes sociais de apoio exercem um efeito protetor, o de evitar o stresse
associado ao envelhecimento e tém um efeito amortecedor. Na opinido de Paul (1997),
as redes sociais de apoio, mais ndo sdo do que formas como as ligacées humanas se
estruturam como sistemas de apoio para a manutencdo e promoc¢ao da saude das

pessoas. A rede social é diferente da rede de suporte sendo que a primeira, refere-se
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as relacBes sociais e as suas caracteristicas morfologicas e transacionais (a forma
como as relagdes sociais estruturam os comportamentos quotidianos e séo mobilizados
em cada circunstancia especifica), caracterizando a integracdo social da pessoa, ja a

segunda é diferente porque visa uma ajuda concreta as pessoas.

As redes de apoio social formal abrangem tanto as organiza¢fes sociais formais
como as profissionais (médicos, assistentes sociais, psicologos, etc.) que estdo
organizados para fornecerem assisténcia ou ajudas as pessoas necessitadas. As redes
de apoio social informal sdo possiveis de fornecer apoio nas atividades do dia-a-dia em
resposta a acontecimentos de vida normativos e ndo normativos. Aqui devemos
diferenciar entre as redes familiares e as redes de amigos e vizinhos uma vez que a
primeira € “involuntaria” e baseada no sentido de obrigacdo, enquanto a segunda é
uma escolha “voluntaria” que podera ter efeitos benéficos na QV dos idosos (Padl,
1997).

Os efeitos directos e indirectos do SS tanto podem trazer beneficios como
maleficios ao idoso. Quanto aos beneficios, as rela¢bes sociais podem ter um papel
essencial para manter ou mesmo promover a saude fisica e mental. As investigacdes
tém demonstrado que as relagbes sociais sdo capazes de moderar 0 stress em pessoas
idosas que estdo mais propensas a diversas situacdes como problemas de saude, a

morte do conjuge ou mesmo crises financeiras (Ramos, 2005).

Segundo Ribeiro (1999), o facto de ndo existir SS ou a perda do mesmo, pode
constituir, por si s6, uma fonte geradora de stresse. O SS faz com que as pessoas
idosas se sintam amadas, se sintam seguras para lidar com problemas de saude e

tenham alta autoestima (Ramos, 2005).

As consequéncias negativas do SS estdo associadas com alguns efeitos negativos
produzidos pelas tarefas dos cuidadores e também pelo descompasso na relagdo entre
o cuidador e o recetor de cuidados. Um efeito negativo importante é a falta de
autoestima, que acontece devido ao reconhecimento, por parte das pessoas idosas, da
sua dependéncia, e percecdo de uma falta de autonomia e a incapacidade para
retribuir ajudas recebidas. Isto pode levar a insatisfacédo, stresse, e depressdo da
pessoa idosa. Normalmente, essa depressdao estd também associada com um

sentimento de ser uma carga para aguelas pessoas a quem ela ama (Ramos, 2005).
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Segundo uma pesquisa realizada por Ribeiro & Paul (2006), o principal motivo da
admissdo de idosos € a falta de suporte familiar relacionado com dificuldades
financeiras, distlrbios de comportamento e precariedade nas condi¢Ges de saude. Por
outro lado, este autor, defende que mesmo estando dentro da instituicdo, para a vida
do idoso o ambiente familiar € crucial, pois o contacto com a familia permite que os

idosos se mantenham préximos ao seu meio natural de vida (a propria familia).

Segundo Gongcalves (2008), é importante o conhecimento das politicas de saude
e dos recursos nacionais e locais vocacionados para prestar cuidados de salde e apoio
social aos utentes dependentes, para que a hospitalizacdo possa ser um acontecimento
a evitar se possivel, e caso contrario que esta possa ter uma duracdo o mais curta
possivel. Centros de dia, organizacbes de viagens para a 32 idade com precos e
itinerarios adaptados; passe social para maiores de 65 anos; programas de prevenc¢ao
e rastreio de doencas e a criagdo de linhas telefénicas para o cidadao idoso, sdo alguns

dos exemplos de estratégias de apoio social para 0s idosos.

O objetivo principal é estimula-los a viver com qualidade, adotando estilos de
vida mais saudaveis, e tornando-os mais participativos na vida da sociedade. Para
Gongalves (2008), o apoio social € um conceito interativo que se refere as transagoes
qgue se estabelecem entre individuos, genericamente definido como a utilidade das
pessoas (que nos amam, ddo valor e se preocupam coOnnosco) has quais se pode

confiar ou com quem se pode contar para qualquer circunstancia.

Neste contexto o apoio assume um papel de assisténcia e ajuda através de
elementos de suporte que facilitam e asseguram a sobrevivéncia dos seres humanos.
Na opinido deste autor o apoio social ndo deve ser simplesmente uma construgao
tedrica, mas antes um processo dinamico e complexo, que envolve o intercambio entre
individuos e as suas redes sociais, no sentido de satisfazer as suas necessidades
sociais, promovendo e completando 0s recursos pessoais que possuem, para enfrentar

as novas exigéncias e atingir novos objetivos (Gongalves, 2008).

Os motivos apontados pelo autor traduzem-se nos seguintes aspetos:
estabelecer elos afetivos mais firmes, aumentando assim a seguranca; contribuir para
a integracéo social, favorecendo o reconhecimento, valor e Competéncias do individuo;

possibilitar as trocas (dar e receber) de conselhos e informagBes orientadoras;
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proporcionar aos seres humanos, a prestacao de cuidados a outras pessoas reforgando

deste modo sentimentos de utilidade.

As varias redes sociais de apoio tém uma importancia crucial nos idosos dado
gue o sentimento de ser amado e valorizado, a pertenca a grupos de comunicacéo e
obrigacdo reciprocas, levam os individuos a escapar ao isolamento e ao anonimato. No
plano das respostas organizadas para idosos, importa pois apresentar propostas que
integrem novas relacBes emergentes entre diferentes geracdes, mas que respeitam as

opcdes pessoais de cada um, inerentes aos seus projetos de vida (Gongalves, 2008).

1.4.3. Familia como Suporte Social

A familia é entendida como a rede primaria de interacdo social e provedora de
apoio indispensavel a manutencdo da integridade fisica e psicolégica dos individuos,
tornando-se referéncia nas crencas, valores e comportamentos do individuo, a medida
gue pune ou concorda com as suas atitudes, orientando-o quanto a forma de agir
(Souza & Baptista, 2008). O suporte familiar é traduzido como o cumprimento de
determinadas funcdes da familia, tais como, coletar e disseminar informac6es sobre o
mundo, transmitir ideologias, ajudar na formacdo de identidades, oferecer servigos
praticos de ajuda concreta, apoio emocional, orientacdo e feedback e ainda guiar e
mediar na solucdo de problemas, servindo de reflgio para repouso e recuperagao dos

seus membros (Souza & Baptista, 2008).

O conceito de familia tem evoluido ao longo dos tempos, tendo adotado
diferentes significados de acordo com as correntes que o definem. Desta forma,
segundo um enquadramento legal, sdo “relagbes estabelecidas por lacos de sangue,
adocdo, tutela ou casamento”, ja segundo o enquadramento psicologico, familia é um
“grupo com fortes lagos emocionais”. A familia é considerada um sistema social que
pode ser constituido por duas ou mais pessoas que coexistem dentro do contexto de
algumas expectativas de afeicdo, responsabilidade mutua, e duracdo temporaria,
caracterizando-se pelo compromisso, tomada de decisGes conjuntas e partilha de
objetivos (Hanson, 2005). Sdo dois ou mais individuos que dependem uns dos outros
para dar apoio emocional, fisico e econdmico, sendo 0s seus membros por eles

préprios definidos (Hanson, 2005). Outrora, uma das func¢des obrigatérias da familia
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era também a de cuidar das pessoas em fim de vida, no entanto, nos dias de hoje,

esse papel esta mais atribuido aos profissionais de satde (Moreira, 2001).

Os novos estilos de vida e de habitacdo, familia predominantemente nuclear e
reduzida, ao contrario do que se verificava anteriormente (onde coabitavam varias
geragdes sob o mesmo teto), sociedade cada vez mais técnica, mecanizada e
impessoal e o isolamento, fazem com que ja ndo se morra em familia. Esta situacao
faz com que sejam os profissionais de salude quem permanece mais tempo com a

pessoa em fim de vida, prestando-lhe cuidados diretos e continuos (Moreira, 2001).

A natureza da doenca, o ciclo de vida em que a familia se encontra, a sua
constituicdo, assim como a situacdo econémica e social desta e, ainda, a rede de apoio
disponivel, sdo aspetos que tém consequéncias de nivel variavel de familia para
familia. A vivéncia destas situacdes requer disponibilidade e recursos a mobilizar, pelos
familiares, favoraveis a uma adaptacdo adequada por parte dos mesmos (Ramos,
2005). O espaco domiciliario, com todo o suporte socio-familiar que lhe é
caracteristico, é local privilegiado a recuperacao de doentes e também aqueles que se
encontram nas Ultimas etapas da vida junto das pessoas que lhes sd@o significativas
(Paul, 1997).

1.5. Sobrecarga do Cuidador Informal

1.5.1. Conceito de Cuidador Informal

Ser doente e estar internado num meio hospitalar é sem ddvida uma medida
extrema, que desvia a pessoa do seu meio natural, a familia. Ser capaz de viver esse
desvio € uma responsabilidade que ndo é exclusiva do utente ou dos profissionais. A
familia deve fazer parte da equipa de salde, e por isso deve haver uma relacdo
pluridimensional. Neste contexto, h& cada vez mais necessidade de intervencéo ativa
da familia, pois ela constitui um pilar importante que pode ajudar o utente a viver e a

superar uma experiéncia, dificil naquele momento.

Nunes (2011) salienta que a exigéncia de solidariedade comeca na familia, mas

0s servigcos devem, por seu lado, organizar-se de modo a que aquele apoio se néo
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torne num incomportavel sacrificio. A atencdo dos profissionais de salde deve
direcionar-se para a intervencdo realizada na relacdo com o utente dependente e
também com o cuidador, de modo a permitir a adocdo de estilos de vida saudaveis,
evitando que quem preste cuidados necessite também de vir a ser cuidado. Sendo o
cuidador uma pessoa, este tem necessidades que devem ser satisfeitas de modo a

atingir o seu bem-estar, devendo ser vista numa perspectiva holistica.

O cuidador é a pessoa que cuida, esta a sua acdo, sendo o0 processo de cuidar a
forma como se da o cuidado. E interativo o processo entre o cuidador e o ser cuidado,
em que o primeiro tem um papel ativo, pois desenvolve agbes e comportamentos de

cuidar (Ricarte, 2009).

Ricarte (2009) refere que a motivagdo e as causas que levam os cuidadores a
iniciar ou continuar a prestacdo de cuidados sdo varias, de entre elas, as tradi¢cbes de
um pais, as normas sociais, o estadio de evolugdo relativamente as modificacbes da
estrutura familiar, a concecéo da vida, e a histdria de cada individuo. A pessoa pode
tornar-se cuidadora por instinto, quando motivada inconscientemente a prestar auxilio
a alguém que necessita dele; por vontade prépria, quando motivada com intuito de
satisfazer as emocdes pelo meio da relacdo com o outro; por capacidade, quando é a
pessoa que tem formacdo técnica; e por conjuntura, quando se encontra numa

situacdo extrema ndo havendo outra op¢do ou por uma mistura de todas elas.

O mesmo autor afirma que a motivacdo para cuidar de alguém assenta em
guatro razbes; na gratiddo, na qual se consideram as experiéncias passadas e tudo o
que foi anteriormente oferecido pelo individuo agora necessitado, na moralidade, que
segue basicamente as expectativas de uma sociedade, na solidariedade conjugal, filial
ou familiar e na vontade propria em promover cuidados a alguém. A prestacdo de
cuidados nao se reparte dentro da familia equitativamente, uma vez que existe um

cuidador principal.

A capacidade e disposicdo para assumir a responsabilidade a longo prazo de
pessoas dependentes, depende de um conjunto de circunstancias e motivacfes. Poder-
se-a dizer que cuidar de uma pessoa dependente gera frequentemente o desgaste do
cuidador, que se manifesta por uma reducdo da vitalidade, do desempenho fisico e
social, podendo causar sentimentos de frustracdo, culpa, raiva e até de subestima por

se sentir incapaz de cumprir plenamente o seu papel (Ricarte, 2009). Também sera
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importante referir que existem dois niveis no que respeita as repercussées do cuidar:
as objetivas, que sdo resultantes da pratica dos cuidados, e as subjetivas, que
percecionam as primeiras. As repercussfes objetivas tém um cariz mais Vvisivel,
enquanto as subjetivas sdo menos explicitas, uma vez que se manifestam através de
stresse ou sofrimento. O desgaste do cuidador ndo afeta apenas este e a pessoa

cuidada, mas sim todos os elementos que fazem parte do nucleo de relacionamento.

1.5.2. A familia no contexto informal de cuidados

O apoio informal, especialmente o que é assegurado pela familia assume um
papel primordial, continuando a ser uma célula da sociedade, um grande vetor das
sociedades modernas. As mudancas e, a consequente modernizagdo e industrializacdo
das estruturas econdémicas tém acarretado um conjunto de alteracGes familiares, na
estrutura, na organizacao, nas relacdes e nas solidariedades familiares, sendo que, e
apesar das transformaces existentes, a familia para o idoso ainda é a principal fonte

de ajuda e de apoio, nos diferentes cuidados.

E habitual pensarmos na familia como lugar onde naturalmente nascemos,
crescemos e morremos, ainda que, nesse longo percurso, possamos ir tendo mais do
gue uma familia (Abreu & Ramos, 2007). Historicamente, tem-se dado pouca atencao
as necessidades da familia enquanto cuidadora, esquecendo que a maioria dos
cuidados é prestada pela familia e amigos e que estes desempenham um papel
fundamental na garantia da continuidade dos cuidados, na medida que contribuem em
grande parte para fazer face a insuficiéncia dos sistemas de protecdo social e de

saude.

Se por um lado a familia vé que néo dispGe de tempo e condi¢Bes para tratar do
idoso e entrega essa responsabilidade as instituicbes, o idoso, por outro, vé a alteracao
dos papéis familiares, de forma negativa para si proprio, pois deixa de ter a atencéo e
apoio familiar que desejava, ficando frustrado pelo ajuste das trocas balanceadas
(Correia, 2009).

Portanto, verifica-se que atualmente ha mais idosos do que no passado, mais
idosos acima dos 85 anos, ou seja, mais idosos com probabilidade de se encontrarem

numa situacdo de dependéncia. Por sua vez, comparativamente com o passado, ha
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hoje menos familiares potencialmente disponiveis para prestar cuidados (por exemplo,
filhos), devido a descida da fecundidade e ao aumento do indice de dependéncia de
idosos (José, Wall & Correia, 2002).

Ao menor numero de familiares potencialmente disponiveis para prestar cuidados
junta-se, por outro lado, uma maior dificuldade destes Ultimos para conseguir conciliar
a vida familiar com o trabalho, principalmente por parte das mulheres (tradicionais
prestadoras de cuidados a pessoas dependentes), visto que em Portugal se tem vindo
a assistir ao longo das Ultimas décadas a um crescimento da participagdo feminina no
mercado de trabalho. Este crescimento tem estado associado pelo menos e em parte,
a expansao do sector dos servicos, bem como ao aumento dos niveis de escolarizacao
das mulheres. A taxa de atividade feminina (calculada em relacdo ao conjunto da

populacdo entre os 15 e 0s 64 anos) situava-se, em 1998, nos 62% (José et al., 2002).

No meio em que nos inserimos, € um problema com que nos deparamos no
nosso dia-a-dia, com um universo alargado de utentes de que cuidamos e com o0s
quais as familias convivem e colaboram na prestacdo de cuidados, mas quando estas
se apercebem ou interiorizam que aquele seu ente querido podera ja nao ser
exatamente o mesmo que conheciam algum tempo atras, adotam comportamentos de

“rejeicdo” e algum afastamento, dificultando, depois, a sua reinsercéo familiar e social.

A familia tem um grande peso como cuidadora dos seus membros dependentes
e esta posicdo da familia como protetora pode ser analisada a partir da dimenséo
tradicionalista (Carvalho, 2005). Segundo uma concec¢do tradicional, compete as
familias, a responsabilidade de prover o sustento dos ascendentes contudo este
paradigma tem vindo a mudar ao longo dos tempos (Martins, 2006). Segundo Carvalho
(2005), as familias de estratos sociais mais baixos consideram que é um dever que tém
para com o0s seus membros, e nos estratos sociais mais altos, encaram a

responsabilidade como uma escolha.

Assim sendo, nos meios populares dominam, sobretudo, o dever de solidariedade
e de entreajuda, sendo esta uma obrigagcdo que tem como contrapartida ndo contrariar
as normas em vigor nesse meio. Nos meios culturalmente mais ricos as formas de
solidariedade sao distintas (Carvalho, 2005). A familia pode ser capaz de resolver ou
ajudar a resolver problemas biopsicossociais, individuais ou coletivos, apesar de

também poder ser geradora de conflitos e doencas (Martins, 2006).
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O paternalismo versus autonomia nas relagdes entre filhos e pais idosos é a
principal fonte de conflitos. No seio dessa relacdo familiar é frequente promover-se o
paternalismo, o que implica a indugdo de um bem-estar e satisfacdo de vida menor,

sendo mesmo, uma precipitacdo do declinio cognitivo dos idosos (Paul, 2005).

Segundo Ramos (2002), as pessoas idosas demonstram mais satisfacdo e bem-
estar quando podem viver com cbénjuges ou amigos e ndo quando elas tém de viver
com filhos ou parentes. Isto pode ser explicado pelo caracter voluntario das relagcdes
com pessoas que nado sao parentes e com os efeitos positivos que este caracter pode

causar, podendo estar associado a ideia da independéncia nas rela¢des sociais.

Estes factos foram confirmados na pratica pelos resultados de um estudo levado
a cabo pela Comissdo Europeia em 1997, onde se constatou que 75,4% dos idosos
vivem nos seus domicilios e sdo cuidados por familiares. Desses, a maioria sao
cuidados pela esposa/marido; 17% pelos filhos; 5% por irméo/irma; 4,4% por outros

parentes; e 2,8% por outros (Martins, 2006).

Transpondo estas questbes para o territério nacional, também podemos
constatar pela publicacdo do INE (2003) que 97,5% da populagdo idosa portuguesa
vive em familias classicas e apenas 2,5% em familias institucionais. Revelam ainda
que, as familias unipessoais de idosos sao maioritariamente constituidas por mulheres
e que os homens idosos vivem maioritariamente em casal, a dissolugdo familiar
verifica-se essencialmente por morte do cbnjuge (Martins, 2006). A maioria das
mulheres idosas, ap6s a morte do cdnjuge, coabita regularmente ou temporariamente
com os seus filhos. Esta situacdo deve-se em grande parte ao facto de ndo sé na
geracdo das avOos como também no das maes, grande parte das mulheres néo
desempenhar atividade profissional fora de casa, o que lhes permite ter maior

disponibilidade para o apoio a familia (Carvalho, 2005).

Por que serda? Que implicacdes serdo criadas no seio familiar e quais as
alteracGes que dai surgirdo? Que sobrecarga surge inesperadamente? Quais Sdo 0s
seus medos e os receios? Importa assim, debrucarmo-nos no nosso estudo sobre a
sobrecarga do cuidador informal (CI) e quais as implicacbes deste ato de cuidar do

utente dependente.
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1.5.3. Perfil e desempenho ocupacional dos cuidadores Informais

Os cuidadores informais realizam tarefas variadas, que passam pela
vigilancia/acompanhamento e prestacdo de cuidados diretos, disponibilizando por
vezes todo o seu tempo, deixando de lado as suas proprias necessidades, acarretando
diferentes niveis de sobrecarga. Apesar do cuidar envolver aspetos negativos, importa
salientar, que existem fatores de natureza positiva, que passam pelo refor¢o da relacéo

entre os dois e pelo proprio crescimento pessoal do cuidador.

Os cuidadores informais sdo os familiares, amigos, vizinhos, membros de grupos
Religiosos e outras pessoas da comunidade. O conhecimento do perfil dos cuidadores e
das suas dificuldades no processo de cuidar permite, aos profissionais da salde,
planear e implantar politicas e programas publicos de SS a familia, voltados a realidade
do cuidador (Rocha, 2008).

Segundo Chappell (1993), o Cl é parte da abordagem mais atual da atencao
social prestada na comunidade. O desempenho do papel destes cuidadores interfere
com aspetos da vida pessoal, familiar, laboral, e social. Estes assumem o papel de
auxiliar o utente nas atividades da vida diaria, adaptadas as necessidades de atencdo
especial, levando muitas vezes a que estes entrem em situacédo de crise, manifestando
sintomas como: tensdo, constrangimento, fadiga, stress, frustracdo, depressdo e

alteracdo da autoestima, entre outros.

Segundo Andrade (1999), o cuidador € privado das suas atividades de lazer
acarretando défices no que diz respeito ao convivio social, além da diminuicdo da
renda familiar. A soliddo experienciada pelos cuidadores pode estar ligada ao facto de

acharem que nédo devem pedir ajuda, mesmo quando muito atarefados.

Rocha (2008) refere que diversos sdo os desafios que se apresentam no
guotidiano do cuidador tais como a dificuldade para lidar com os quadros de agitacéo e
de agressividade do ser cuidado, com a deambulacdo constante e especialmente
noturna, provocada pelas alteracbes nos habitos de sono e repouso, com o0s
esquecimentos, a repetitividade, a teimosia e as solicitagcbes constantes com a falta de
etiqueta a mesa e no trato social e, com 0s comportamentos bizarros, como, por

exemplo, despir-se.
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As mulheres sdo as “grandes cuidadoras” dos idosos incapacitados, todos os
autores e os dados coletados pelo mundo indicam que, salvo razdes culturais muito

especificas, a mulher é a cuidadora tradicional (Kinsella & Taeuber, 1992).

1.5.4 Fatores desencadeantes de Sobrecarga do CI

O CI expde-se a uma série de fatores stressantes como o peso das tarefas e as
doencas advindas das exigéncias do trabalho e das caracteristicas do idoso. Além
disso, faltam-lhe informacdes, apoio fisico, psicolégico e financeiro para enfrentar a
rotina. Além de desempenhar novos papéis e tarefas associadas ao problema do idoso
cuidado no domicilio, os cuidadores informais frequentemente relatam um sentimento
de sobrecarga e também problemas relacionados a sua sadde, como depressdo e

ansiedade.

Moos (1982), refere também que a situacdo de doenca prolongada de um
familiar representa uma situacdo de crise geradora de stress, uma ameaca ao
equilibrio do normal funcionamento pessoal, familiar e social. A inexperiéncia do
cuidador pode trazer sérios prejuizos ao paciente, resultando em frequentes
hospitalizacGes, levando a que se gere mais ansiedade e maior desgaste fisico,

ocasionando situagdes de risco para ambos.

Por outro lado, Rocha (2008) relata que falta de dinheiro pode gerar angustia no
cuidador que quer dar o melhor para o seu parente idoso. Santos, Pais-Ribeiro & Lopes
(2003) e Rocha (2008) referem que ha, ainda, outros problemas decorrentes do ato de
cuidar, como o stresse secundario a atividade do cuidado, a sobrecarga provocada pelo
exercicio da funcdo de cuidador e a prevaléncia de depressdo, ocasionando alteracdes
na QV ou do seu bem-estar fisico, psicolégico e social. Acrescenta que a maneira como
a pessoa percebe uma situacdo contribui para a sua habilidade em mobilizar formas
efetivas para se adaptar a ela. O Cl, geralmente lida com a perspetiva de um maior
isolamento social, falta de tempo para si proprio e para o contacto com a familia e os
amigos, possiveis interrup¢bes na carreira profissional, gastos excessivos e falta de

tempo para lazer.

A figura do Cl ainda nédo se encontra bem definida em Portugal, visto existirem

algumas lacunas a nivel de estruturas de auxilio no trabalho, ou por outro lado, pela
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familia, levando a alguma desvalorizacdo da funcdo de cuidador, sendo que esta
algumas vezes € realizada por apenas uma pessoa. O conhecimento do perfil dos
cuidadores e de suas dificuldades no processo de cuidar permite, aos profissionais da
saude, planear e implantar politicas e programas publicos de SS a familia, voltados a

realidade do cuidador.

Os cuidadores informais expdem-se a uma série de fatores stressantes como o
peso das tarefas e as doencas advindas das exigéncias do trabalho e das
caracteristicas do idoso. Segundo Karsch (2003), o cuidador, na literatura médica
americana, € definido como um parceiro de salde, considerado como 0 parceiro no
tratamento, assistindo o doente e participando na promoc¢do da saude. A perda de
independéncia, e as vezes até da autonomia de um idoso, pressupde que, em casa,
alguém assuma as funcdes de cuidador, levando a que se responsabilize por tarefas
gue vao desde a higiene pessoal até a administracdo financeira da familia, revelando
ser o ator social principal na dindmica dos cuidados pessoais necessarios as AVD dos

portadores de lesBGes que lhe foi retirada a independéncia.

Sendo a mulher a cuidadora tradicional, a maior parte sdo esposas, e de seguida
as filhas. Em geral, sdo as mulheres que assumem o cuidado, e esse papel é visto
como natural, pois esta inscrito socialmente no papel de méae. Segundo Orso (2008),
as mulheres idosas experimentam uma probabilidade maior de ficarem vilvas,
ocasionada pela longevidade superior ao homem, e também o de possuirem uma
situacdo socioecondmica desvantajosa devida, principalmente, ao facto de ndo terem
executado um trabalho remunerado durante a sua vida adulta. J& os homens mais
velhos apresentam maiores dificuldades de se adaptarem a saida do mercado de

trabalho.

Cuidar dos familiares idosos, portanto, € mais um dos papéis que a mulher
assume na esfera doméstica. Segundo Karsch (2003), a faixa etaria de 59% dos
cuidadores estava acima de 50 anos e 41% tinham mais de 60 anos. Os dados
mostraram, também, que 39,3% de cuidadores, entre 60 e 80 anos, cuidavam de
62,5% de pacientes da mesma faixa etaria, 0 que mostra que pessoas idosas estdo

cuidando de idosos.

Existem fatores que condicionam para a escolha do Cl, sendo estas: parentesco

(cbnjuges); género (principalmente mulher); proximidade fisica (vive junto) e
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proximidade afetiva (conjugal, pais e filhos). Segundo Caldas (2003), o desempenho
do papel de CI interfere com aspetos da vida pessoal, familiar, laboral, e social,

predispondo-os a conflitos.

Frequentemente, os cuidadores informais entram em situacdo de crise,
manifestando sintomas como: tensdo, constrangimento, fadiga, stress, frustracdo,
reducdo de convivio, depressdo e alteracdo da autoestima entre outros. Esta
sobrecarga ou tensdo, pode acarretar problemas fisicos, psicologicos, emocionais,
sociais e financeiros, que acabam por afetar o bem-estar do doente e cuidador.
Segundo Moos (1982), a situacdo de doenca prolongada de um familiar como uma
situacdo de crise geradora de stresse, uma ameaca ao equilibrio do normal

funcionamento pessoal, familiar e social.

Perante situagbes adversas, e na auséncia de mecanismos de resolucdo de
problemas imediatos, o Cl fica sujeito a uma situacao problematica, que pode conduzir
a um estado de desorganizacdo psicossocial, frequentemente acompanhado de
sentimentos negativos como medo, culpa e ansiedade. Sousa (2008) descreve no seu
estudo, que cuidar de um familiar pode gerar reflexos positivos no cuidador, como
retribuicdo a quem, de alguma forma, foi responsavel por cuidar dele em algum

periodo de sua vida e por quem ele tem profundo afeto.

As condicOes fisicas dos cuidadores levaram a inferir que os cuidadores s@o
doentes em potencial e que a sua capacidade funcional esta constantemente em risco.
Segundo Karsch (2003), dados sobre a saude dos cuidadores reforcam essa hipotese
pois, dos casos entrevistados, 40,7% tinham dores lombares, 39,0%, depresséo,
37,3% sofriam de hipertenséo, 37,3% tinham artrite e reumatismo, 10,2%, problemas
cardiacos, e 5,1%,diabetes. Por outro lado, também as crencas filoséficas e religiosas,
0 contexto cultural com regras e valores inerentes a um patriménio comum, conferem

um nivel diferente de saude e energia (Karsch, 2003).

Alguns encontram forcas nas suas crengcas num ser superior, a fé, a
espiritualidade e as praticas religiosas sdo percebidas pelos cuidadores como
estratégias muito eficazes de encarar a sobrecarga do cuidado, da angustia, do stress
e da depressdo decorrentes do processo de cuidar. De igual forma, os fatores
hereditarios predispdem, a diferentes riscos e susceptibilidades. O modo como somos

preparados para lidar com separacdes e perdas pessoais, materiais ou econémicas, a
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forma como valorizamos as situacOes, as expetativas que temos de receber apoio,
constituem influéncias importantes neste processo, permitindo diminuir a
vulnerabilidade das pessoas em crise, e contribuir para aumentar o seu autoconceito.
Moos (1982).

Para Caldas (2003), a familia apresenta necessidades que vao desde os aspetos
materiais até os emocionais, passando pela necessidade de informacdes. Deste modo,
Caldas (2003) refere que o aspeto material inclui recursos financeiros, questbes de
moradia, transporte e acesso aos servicos de Saude, e a familia-cuidadora necessita de

informacgdo de como realizar os cuidados, incluindo a adaptacdo do ambiente ao idoso.

O facto de um membro da familia desencadear um processo de dependéncia
altera a dinamica familiar, e a importancia econémica do gasto exige um planeamento
multiplo, ja que é impensavel que somente o sistema publico possa fazer frente ao
gasto com o cuidado aos doentes, apontando que a impossibilidade de atender a
procura gerada pelo aumento da populacdo idosa pode ser usada como justificativa
para se repassar a familia as responsabilidades e, entdo, as instancias que poderiam

resguardar o idoso desobrigam-se de investir nessa area (Caldas,2003).

E preciso destacar que, embora o cuidado familiar seja um aspeto importante,
ele ndo se aplica a todos os idosos. Existem idosos que ndo tém familia, e outros cujas
familias sdo muito pobres ou seus familiares precisam trabalhar e ndo podem deixar o
mercado de trabalho para cuidar deles. A solugdo passa por apoiar as necessidades
das familias atendendo ao facto que os dois membros adultos da familia trabalham e,
face a esta realidade deveriam existir mais apoios — legislacédo, bens e servicos — para
as familias cuidarem dos seus membros complementando as transferéncias financeiras

com os cuidados (Carvalho, 2005).

Perante este quadro de familiar/doente, os membros da familia podem assumir

atitudes incorretas, de entre elas temos:

1) A negagao permanente de assumir a realidade da situagdo, o que perturba a

propria evolucéo psicolégica do familiar/doente;

2) Superprotecao do familiar/doente, esta atitude da familia impedira a correta
predisposi¢cdo ativa para o familiar/doente superar as distintas fases da

doenca;
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3)

4)

5)

6)

)

A tensdo emocional sobre esses membros sobrecarregados pode levar a

esforgos.

Interromper todas as atividades Iudicas, todas as pessoas precisam de
divertir-se e relaxar com uma certa frequéncia, pelo que, ter um familiar
/doente ndo deve de modo algum impedir que os familiares tenham uma
vida social e lidica que ndo seja compativel com a atencéo que tém que dar

ao familiar/doente;

Fazer grandes modificacdes no modo de viver, quando um familiar /doente
observa alteragbes como mudar de casa, pode ser levado a pensar que tem
de renunciar ao modo de vida a que estava habituado e que lhe espera

pouco tempo de vida;

Atitude passiva, sendo as prestacdes dos profissionais de saude tdo amplas
e acessiveis que por vezes os familiares se inibem delas, mais por
comodidade do que por outra coisa, assumindo a atitude de ser incapaz de
realizar tarefas autonomamente. Delas resultam lamentaveis consequéncias
como hospitaliza¢cBes de pacientes que ndo tém em casa quem cuide deles,

inclusao em lares, em unidades de cuidados continuados, etc.;

Personalizar a raiva, sendo que, devemos consciencializar o familiar/doente
de que a ira € uma reacdo logica mas tem um limite. Neste sentido a

personalizacdo permanente da ira é prejudicial aguele sobre quem recai;

Sobrecarregar as responsabilidades num familiar, este facto pode dar lugar
ao que se domina de claudicagdo familiar. Isto acontece quando os
familiares cuidadores reclamam o ingresso do familiar/doente ao hospital por
se sentirem oprimidos pelas numerosas atengbes que o familiar/doente
requer em casa. Isto deve-se a uma ma planificacdo dos diversos familiares
em casa, com uma sobrecarga fisica e psiquica concentrada mais sobre uns

membros da familia do que noutros (Caldas, 2003).

N

depressdo dos cuidadores ao ver que a doenca progride apesar de tantas atencdes e

O familiar cuidador passa a desenvolver multiplos problemas devido a

dedicacdo que tem de dar ao seu familiar/doente nomeadamente: perda de tempo
livre; perda de rela¢des sociais; perda de esperanca de uma vida futura planificada;

certas ocasides, até perda do trabalho para poder dedicar todo o tempo ao paciente.
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A conciliacdo entre trabalho profissional e os cuidados ao idoso dependente, é
influenciado pelo envelhecimento gradual da populacdo, a elevada participagdo
feminina no mercado de trabalho, a desigual reparticdo das tarefas domésticas e dos
cuidados a pessoas dependentes entre homens e mulheres e, por Ultimo, o fraco

desenvolvimento das politicas sociais de apoio aos idosos e as respetivas familias.

Ao longo das ultimas décadas, a piramide de idades da populagdo residente em
Portugal tem vindo a sofrer um estreitamento na base e um alargamento no topo, uma
situacdo que decorre da diminuicdo da fecundidade e do aumento da esperanca de
vida. Relativamente ao futuro, e tendo em conta as projecdes de populagdo assentes
numa certa estabilidade da fecundidade e num aumento, embora moderado, da
esperanca de vida e ainda de um saldo migratério positivo, espera-se que a populacdo
idosa em Portugal continue a aumentar. Os idosos passardo a representar, em 2020,
18,1% da populacdo e os jovens 16,1%. Para além disso, assistir-se-4 a um aumento
da proporcédo dos idosos com mais de 75 anos: em 2020 representardo 7,7% da

populacdo (José et al., 2002).

Em 1991 apenas 15% das mulheres trabalhadoras e 6% dos homens
trabalhadores despendiam menos de 35 horas por semana no exercicio das suas
atividades profissionais. O crescente aumento da taxa de atividade feminina ndo tem
traduzido numa menor responsabilizacdo das mulheres pelas tarefas domésticas e
pelos cuidados as criancas e aos idosos dependentes, verificando-se que as mulheres
acabam por acumular varios tipos de responsabilidades, uma vez que a participacao
dos homens nas tarefas relacionadas com a casa e com os filhos e ou ascendentes

dependentes continua a ser fraca (José et al., 2002).

Continua assim, a desigualdade na reparticdo de tarefas domésticas e dos
cuidados a pessoas dependentes entre homens e mulheres, o que constitui um trago
caracteristico da familia portuguesa, apesar de, no dominio dos valores, 0s casais
portugueses estarem orientados para um modelo simétrico da divisdo do trabalho
(José et al., 2002).

Relativamente a divisdo do trabalho nas familias que prestam cuidados a uma
pessoa idosa, 0 inquérito a ocupacado do tempo, realizado a nivel nacional, indica-nos
gue as mulheres despendem muito mais tempo na prestacdo de cuidados a adultos

dependentes, do que os homens. A desigualdade na afetacdo de tempo por homens e
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mulheres neste tipo de responsabilidade é ainda mais pronunciada entre a populacdo
com emprego do que entre o total da populacdo, isto significa que nédo é o facto de
terem um emprego (na maioria dos casos a tempo inteiro) que as mulheres deixam de
ser as principais responsaveis pela prestacdo de cuidados a adultos dependentes (José
et al., 2002).

Em face da evolucdo sociocultural e demografica observada, a mulher
tradicionalmente cuidadora por exceléncia, perante os desafios exteriores, onde se
incluem os profissionais, ndo encontra ja a mesma disponibilidade para cuidar dos seus
idosos dependentes, passando estes, também, a ser cuidados por idosos. Sdo 0s
idosos mais autonomos que cuidam dos mais dependentes. E a terceira idade a cuidar

dos idosos de 80-90 anos, considerados na quarta idade (José et al., 2002).

1.6. Perspetivas dos profissionais de saude/satisfacdo com o

desempenho ocupacional

A prestagdo de cuidados continuados é um direito fundamental, j& que a
inoperancia desta continuidade podera reduzir o sucesso de todo o empenho da equipa
de cuidados, verificando-se uma rutura na sua assisténcia e consequentemente um
retrocesso na sua recuperacao (Santos, 2002). Tal facto exige uma resposta atempada
dos diversos niveis de prestacdo de cuidados, por parte dos profissionais de salde,
como garantia de eficacia do atendimento do utente, o que implica uma perfeita

coordenacéo.

As organizacbes que prestam servicos de saude possuem algumas
caracteristicas que lhes conferem uma acentuada especificidade contudo, ao nivel do
seu funcionamento, as UCC na sua esséncia, ndo se distinguem dos restantes tipos de
organizacGes, na medida em que tém de desenvolver mecanismos para lidar com
alguns problemas béasicos como a producao, a aquisicdo de recursos, a manutencao de
um conjunto de valores e objetivos especificos, a adaptacdo as mudancas das
tecnologias e da envolvente e, cada vez mais, a gerir a globalizacdo. Neste sentido, o
peso determinante dos profissionais que integram as unidades, a natureza da sua
especificidade de atuacdo e o modo como eles pensam a realidade organizacional,

constituem dimensdes a partir das quais é possivel analisar as suas particularidades.
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O trabalho ocupa um espaco de grande importancia na vida das pessoas, grande
parte dos profissionais passa 0 maior tempo dentro das unidades, com toda a sua
envolvéncia, sendo neste sentido que a relacdo do homem com o seu trabalho é de
fundamental importancia para a sua QV (Albert, Bournois, Duval-Hamel, Rojot, &
Rousillon, 2004). Caracterizando-se como um paradoxo, o trabalho apresenta-se,
frequentemente, como enobrecedor e capaz de elevar o status, mas em contrapartida
€ muitas vezes percebido como indesejado mostrando-se como fragmentado e sem
sentido, burocratizado e rotineiro, cheio de exigéncias ou incompativel com a vida

social e familiar (Albert et al. 2004).

1.6.1.Raz0bes de satisfacdo no Trabalho

Abordamos a experiéncia da pessoa com seu trabalho e os efeitos desta
realidade no bem-estar da pessoa do ponto de vista emocional e profissional,
focalizando as suas consequéncias na pessoa e 0s seus efeitos nos resultados da

organizagao.

De entre varios autores que se interessam por esta matéria, destacam-se Walton
(1973), Hackman & Oldham (1975), Westley (1979) e Werther & Davis (1983) com
propostas que privilegiam aspetos relativos a satisfacdo do individuo com as condigdes
ambientais e com o proprio trabalho que realizam, indicando como alternativas para se
obter uma melhoria de satisfacdo, a reestruturagdo dos cargos, a reorganizacdo dos
postos de trabalho ou a formacgdo de equipas, onde os profissionais participem das
decisdes. A esséncia continua semelhante, ou seja, facilitar ou trazer satisfacdo e bem-
estar ao trabalhador na execucdo das suas tarefas nas organizacGes, motiva-los no
sentido do empreendorismo, criatividade e espirito de equipa para atingir as metas
organizacionais e, consequentemente, aumentar a probabilidade de se obter QV
pessoal, social e familiar (mesmo que sejam esferas diferentes e nelas se

desempenhem papéis diferentes).

Segundo Albert et al. (2004), o equilibrio vida profissional/vida pessoal é
fortemente desejado pelos colaboradores, parecendo-nos indispensavel numa
perspetiva de resiliéncia. A procura constante deste equilibrio implica o conhecimento

das expetativas profissionais e pessoais bem como a possibilidade de conseguir fazer
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escolhas, 0 que no contexto atual ndo é um exercicio espontaneo e necessita

simultaneamente de tempo, de vontade e de aprendizagem.

No momento atual em que tantas mudancas sociais e tecnolégicas se instalam de
forma intensa e acelerada, a preocupacédo com a satisfacdo profissional e a motivacéo
dos profissionais dos servicos de saude, ndo é uma questdo despiciente e coloca-se

com toda a pertinéncia.

Num contexto organizacional conhecer os valores individuais é importante na
medida em que permite compreender as atitudes e motivagbes organizacionais de
cada profissional face as politicas de gestdo, pelo que, entende-se por motivacdo no
profissional a um processo psicolégico basico, de interacdo entre o individuo e a
situacdo, 0 que ajuda desde logo a entender a origem individual e a situacdo na

variabilidade dos estados motivacionais (Ferreira, Neves & Caetano, 2001).

Segundo Greenberg, Baron, Pinder & Locke (1993), a motivacédo é definida como
conjunto de processos que estimulam, dirigem e mantém o comportamento humano
para atingir um objetivo. Da mesma forma a satisfacdo pelo trabalho é uma variavel
com grande producdo cientifica que se apresenta como a mais séria concorrente
conceptual, que aparentemente rivaliza com a motivacdo no trabalho. Existem varias
definicbes de satisfacdo no trabalho, sendo possivel categoriza-las de acordo com
perspetivas distintas, pelo que, é necessario distinguir os conceitos de resposta afetiva

e resposta emocional, ndo sendo estes sinénimos, apesar de estarem relacionados.

No uso do termo afeto, da-se énfase a um fenédmeno geral e pouco especifico
que pode incluir outros fenémenos tais como as preferéncias, as avaliagdes, os estados
de animo e as emoc0es, sendo estas Ultimas uma forma de afeto mais completa cuja
duracdo é mais precisa do que uma reacdo afetiva ou um estado de animo. Neste
panorama, as emocdes focalizam-se em objetos especificos originando reacdes

corporais bem definidas (Ferreira et al., 2001).

Por outro lado, o conceito de satisfacdo no trabalho pode ser considerado como
uma atitude generalizada em relagdo ao trabalho e, neste contexto, as atitudes
aparecem como associacdes entre objetos e respetivas avaliacbes por parte dos
individuos. Essas avaliagdes traduzem a componente afetiva e emocional das

experiéncias individuais ou crencas, pelo que, o fundamento histérico para a
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investigacdo sobre a satisfagdo no trabalho revela a componente afetiva e emocional
da natureza humana na situacdo do trabalho, passando para um lado secundario os
aspetos econémicos e estruturais do trabalho, para assumirem papel dominante as
atitudes individuais e as relagbes interpessoais como determinantes da produtividade
(Ferreira et al., 2001).

A razdo funcional refere o impacto da satisfacdo no trabalho e o que esta
desempenha na produtividade organizacional, quer como variavel dependente quer
como variavel independente, em virtude de néo existir evidéncia empirica credivel da
relacdo de causalidade entre satisfacdo e produtividade. A razdo cultural prende-se
com a valorizagdo da liberdade individual, do crescimento pessoal e do direito a QV do
trabalhador. Porém, podemos constatar que a satisfacédo se traduz de uma forma mais
adequada como se fosse um incentivo ou recompensa, isto é, como vertente final do

processo de motivagdo, ndo se confundido assim com o conceito de motivacgéo.

Neves (2002), refere que a atitude de satisfacdo no emprego reflete o desejo de
0 assegurar e a vontade de lutar pelos objetivos da organizacdo, podendo assim
definir-se satisfagdo no trabalho como um estado de bem-estar geral do individuo,
resultante do balanco, interpretado como positivo, entre as variaveis situacionais
(caracteristicas da funcéo, do processo e do esforco) e as variaveis da interacdo social

(comparagao social, o processamento social da informagao e a cultura organizacional).

Desta forma, compreendemos que estes conjuntos de variaveis em interacao
vao produzir como resultado um determinado grau de satisfacdo do individuo com o
seu trabalho, isto é, a medida que o individuo acredita que atinge a realizacdo dos
seus valores pessoais e profissionais “apesar de ndo ser possivel determinar o
conteudo prévio dos valores e das emog¢des do individuo”. Assim, percebemos que a
satisfacdo é bastante importante no processo de motivacdo ao participar como
incentivo ou recompensa que satisfaz, reduz ou anula o estimulo (ou motivo)
desencadeado pelas necessidades, ou seja, para um bom desempenho profissional é
fundamental uma motivacéo forte e saudavel, orientada e positiva, como processo
desencadeador da agdo, enquanto a satisfagdo no trabalho tem por papel ser uma

apreciacdo final da realizacdo das atividades como feedback conclusivo gratificante.

As varias transformacGes operadas na sociedade, nomeadamente o

envelhecimento da populacdo e a alteracdo dos equilibrios sociais, determinam
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necessidades para certos grupos de pessoas, das quais salientamos os idosos, 0s
individuos portadores de doenca crénica e os deficientes, pois exigem uma crescente
necessidade de prestacdo de cuidados continuados, sendo esta a forma mais

humanizada de resposta (Santos et al., 2002).

Assim e, nesta perspetiva, a prestacdo de cuidados continuados é um direito
fundamental, ja que a inoperancia desta continuidade podera reduzir o sucesso de
todo o empenho da equipa de cuidados, verificando-se uma rutura na sua assisténcia e

consequentemente um retrocesso na sua recuperagao (Santos et al.,2002).

Tal facto exige uma resposta atempada dos diversos niveis de prestacdo de
cuidados, por parte dos profissionais de saude, como garantia de eficacia do

atendimento do utente, o que implica uma perfeita coordenacéo.

Para Bucher (2003) o trabalho em equipa é hoje uma pratica crescente no
atendimento a salde, e as equipas caracterizam-se pelo modo de interacdo presente

entre profissionais.

1.6.2. Multidisciplinaridade no desempenho profissional

A existéncia de uma equipa multidisciplinar, onde fazem parte os médicos,
enfermeiros, fisioterapeuta, psicologo, assistente social, auxiliar de enfermagem,
terapeuta ocupacional e outros, desenvolvendo um trabalho coletivo que tem a sua
base na relacdo reciproca entre as intervencdes técnicas e interacdo dos agentes, néo
se prevé proibir as caracteristicas especificas das tarefas de cada um dos profissionais,
pois as suas diferencas técnicas expressam a possibilidade de contribuicdo da diviséo
do trabalho para a melhoria dos servicos prestados, a medida que a especialidade
permite uma melhoria do conhecimento e do desempenho técnico em determinada

area de atuacdo, melhorar e aumentar a produgdo (Peduzzi, 2001).

Vérios estudos demonstram que uma equipa € concebida como recurso para 0
aumento da produtividade e da racionalizacdo dos servicos. As diferentes técnicas
dizem respeito as especializagdes dos saberes e intervencfes, entre as variadas areas
profissionais. As desigualdades referem-se a existéncia de valores e normas sociais,

hierarquizando e disciplinando as diferencas técnicas entre profissionais. A resposta
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aos desafios colocados pela mudanga do mercado de trabalho tem conduzido as
instituicbes a uma modificagdo nas suas estruturas e dos modelos de organizacdo do
trabalho. O interesse pelo trabalho em equipa multidisciplinar vem ganhando forca
tendo como base a crescente aceitacdo do modelo psicossocial de salde. Nesse
modelo, a saude é definida como o bem-estar fisico, mental e social, em contraste com
o modelo biomédico tradicional para o qual a saude é a auséncia de doenca (Peduzzi,
2001).

A organizacdo ou mobilizacdo das equipas esta associada a complexidade da
causa. Nessas situacdes, os profissionais deparam-se com 0s seus proprios limites e
encontram nos colegas de outras formacdes e especialidades, ajuda para a
compreensdo e atendimento do caso em questdo. No entanto, tal atitude ndo é uma
conduta padrédo, podendo criar conforme a tradicdo profissional, a caracteristica do
grupo de trabalho e o tipo de intervencdo (Chiattone, 2000). Na verdade, o trabalho
em equipa traz novos desafios, exigindo competéncias e habilidades para o trabalho
em grupo e para a justificacdo clara e objetiva de procedimentos técnicos pertencentes

a cada especialidade.

Nas UCC, as diferentes comunidades de trabalho ganham protagonismo na
socializacdo dos individuos. Dotadas de linguagem e identidade proéprias, afastam-se
da tradicional e redutora funcéo de sistema produtivo e assumem-se como um sistema

social vivo.

Para Hackman & Oldham (1975) os componentes do trabalho que envolvem o
desenvolvimento pessoal, a variedade e aquisicdo de novos conhecimentos,
possibilidade de expressdo, o interesse, e 0 aspeto estimulante que estas qualidades
representam, constituem aspetos relevantes da satisfacdo. Relativamente as
caracteristicas do trabalho em si, o aspeto mais desafiante é aquele que surge de
forma mais positiva relacionado com a satisfacdo profissional em geral, isto é, a
preferéncia dos trabalhadores tende a incidir sobre profissdes que apelam as suas
capacidades e aptiddées e que incluam uma diversidade de tarefas, autonomia e
feedback do desempenho. As organizacdes, através do enriquecimento da tarefa,
procuram proporcionar aos seus colaboradores cargos com caracteristicas desafiantes.

Como salienta Herzberg (2003), o enriquecimento da tarefa é diferente da ampliacéo
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da tarefa. A primeira oferece a oportunidade de crescimento psicolégico dos

colaboradores, enquanto a segunda constitui apenas uma sobrecarga de trabalho.

Apos a delimitacdo do campo das perspetivas profissionais, com a definicdo da
motivacao e satisfacdo no trabalho, da relevancia e do cenario das UCC, propomo-nos
analisar as perspetivas dos profissionais das ULDM, através da satisfacdo profissional e

da motivacdo interna do trabalho.
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2. Objetivos da Investigacéao

Esta investigacdo surge com o proposito de aprofundar o estudo RNCCI no
Algarve, na vertente das perspetivas dos utentes seus utilizadores, dos cuidadores

informais e dos profissionais de saude.

A revisdo da literatura efetuada permite-nos concluir que varios aspetos

relacionados com a RNCCI Algarve permanecem por investigar.

A estratégia inovadora de articulacdo entre a Salude e a Seguranca Social,
envolvendo a participacdo e colaboragdo de parceiros sociais, da sociedade civil e do
Estado como principal incentivador, colocam na sociedade um conjunto de respostas
diversificadas e adequadas a idosos com dependéncia funcional, pessoas com doenga
cronica multipla, com doenca incuravel em estado avancado e/ou em fase final de

vida.
Assim, a presente investigacao teve os seguintes objetivos gerais:

1. Compreender o significado atribuido as perspetivas dos utentes das UCC

média duracdo e reabilitacdo do Algarve;

2. ldentificar as motivagdes, dificuldades e expetativas dos profissionais de

saude das UCC longa duragdo e manutencgao do Algarve.

3. Avaliar a QV e sobrecarga dos cuidadores informais dos utentes internados

nas unidades de cuidados continuados do Algarve

4. Avaliar a QV e sobrecarga dos cuidadores informais dos utentes das

unidades de cuidados domiciliarios do Algarve
5. Avaliar a QV e SS dos utentes da rede cuidados domiciliarios do Algarve

6. Avaliar a QV e SS dos utentes das unidades de cuidados continuados do

Algarve

Para a obtencdo dos objetivos formulados foram delineados seis estudos com

diferentes metodologias, dois deles com metodologia qualitativa, ja publicados, e os
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quatro restantes com metodologia quantitativa, com recurso a varios instrumentos de
avaliacdo, que apresentamos de seguida no formato de estudos. Todos os estudos
foram submetidos para publicacdo em distintas revistas de reconhecido impacto
nacional e internacional. Os dois primeiros qualitativos foram publicados em 2013, o
terceiro estudo quantitativo foi aceite e publicado em Outubro de 2014, e o0 sexto
estudo quantitativo foi aceite para publicacdo em Dezembro de 2014 e os dois

restantes quantitativos (4°, 5°) encontram-se em fase avaliacdo pelos revisores.
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3. Estudos

3.1. Estudo 1 - Unidade Cuidados Continuados Média Duracgao

e Reabilitacado do Algarve: Perspetivas dos Utentes

Resumo

O presente artigo apresenta um estudo realizado em utentes internados nas
UMDR do Algarve, cujo principal objetivo € compreender o significado atribuido as
perspetivas dos utentes no internamento nestas unidades, especificamente conhecer
as razoes conducentes ao internamento e seus motivos de satisfacdo e insatisfagao,
vivéncias significativas na retoma de independéncia resultante do internamento e
necessidades futuras no regresso a casa. Este estudo de natureza qualitativa baseia-se
na colocacdo de cinco questdes abertas por entrevista semiestruturada. A amostra €
composta por 33 utentes, maioritariamente do sexo feminino, com idades
compreendidas entre os 33 e os 70 anos, casada e que vive com 0 cdnjuge. Sao
evocadas como razbes que levaram ao internamento a falta de suporte familiar e de
pessoas significativas e a perda de autonomia e capacidade fisica, a efetividade na
prestacdo de cuidados de saude e a restricdo no acompanhamento dos cuidados por
familiares/pessoas significativas como principais motivos contributivos para a satisfacéo
e insatisfagdo, respetivamente. Sentimentos positivos de melhoras, necessidade de
mais tempo para a recuperagdo funcional e o medo de permanéncia de limitacdes
foram as vivéncias significativas mais proferidas pelos utentes. A ajuda de terceiros na
figura de cuidadores informais no regresso a casa é a necessidade mais proferida pelos

utentes.

Palavras-chave: UMDR, internamento, dependéncia, satisfacdo, vivéncias,

necessidades.
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Continuing care unit and average duration of rehabilitation in Algarve: users’

perspectives

Abstract

Present article refers to a study in Algarve UMDR, intended to understand user’s
perspective about in care stay. Also describe reasons leading to
satisfaction/dissatisfaction score and distinguishes significant experiences resulting
from in-hospital rehabilitation and future needs after discharge. This qualitative study
supports on five open questions for semi-structured interview. The sample is composed
by 33 users, mostly female, aged 33 to 70 years, married and living with partner. Users
mentioned lack of family support, extended loss of autonomy and physical capacity,
effectiveness in health care and families monitoring care restriction as main
contribution for satisfaction/dissatisfaction score. Positive feelings about recovery,
longer period of rehabilitation and fear of permanent disabilities were the most
significant experiences identified. In home return informal caregivers support is the

most pointed needs.

Key words: UCCMDR, relocation, addiction, satisfaction, experiences, needs.

Introducédo

As UMDR integradas no modelo organizacional de RNCCI prestam cuidados de
reabilitacdo e apoio psicossocial a pessoas dependentes, independentemente da idade,
centrados no autocuidado e na reestruturacdo funcional potencialmente recuperavel
(Diretiva Técnica n° 1, 2008).

A avaliacdo de indicadores de satisfacdo dos utentes, tais como o desempenho
profissional e a comunicacao e relacdo com os profissionais € um aspeto essencial para

a qualidade dos servicos (Pereira, Aradjo-Soares, & Mcintyre, 2001).

Alguns estudos mostram que estes utentes enfrentam vérias dificuldades e
necessidades na preparacdo do seu regresso a casa, tais como uma sélida rede de

apoio social tanto formal, como informal (Pereira, & Roncon, 2010) que forneca a
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ajuda fisica na incapacidade funcional e na perda de autonomia (Figueiredo, 2012;
Peixoto & Martins, 2012), bem como apoio emocional (Schumacher, Beidler, Beeber, &
Gambino, 2006).

Passar de independente para dependente gera medo e incerteza quando a
reintegracdo social. Vivéncias que permitem identificarem necessidades no regresso a

casa (Schumacher et al., 2006).

O “necessitar” das redes, de apoio formal (profissionais de salde) ou de apoio
informal (familiares e pessoas significativas) é assumido pelos utentes (Pereira, &
Roncon, 2010), este ultimo como essencial em tarefas, pressupfe ajuda fisica na
incapacidade funcional e na perda de autonomia (Figueiredo, 2012; Peixoto & Martins,
2012).

Contudo, ha pessoas sem cuidadores. Vivem sozinhas, com perda ou disfuncéo
de lacos familiares. Surge a necessidade de aprendizagem de novas capacidades no
regresso a casa, pressupondo reformulagdo na realizacdo e compensacdo nas tarefas

resultantes da disfuncdo (Petronilho, 2007).

Neste contexto, o objetivo principal neste estudo foi compreender o significado
atribuido as perspetivas dos utentes internados em UMDR, especificamente conhecer
razdes do internamento, motivos de (in) satisfacdo, vivéncias significativas na retoma

de independéncia e necessidades futuras no regresso a casa.

Método

Adotou-se a metodologia qualitativa, apoiada nos significados experienciais dos
participantes, pela sua flexibilidade, pormenor e emergéncia (Relinque, Arroyo, &

Fernandez, 2013; Remondes-Costa, Jimenéz, & Pais-Ribeiro, 2012).
Participantes

Os 33 participantes, por conveniéncia, internados em UMDR, apresentaram
capacidade cognitiva para dialogar e permitiram gravar a entrevista. Eram

maioritariamente do sexo feminino (60%), com idades compreendidas entre os 33-70
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anos (M=63,8%), casadas (52%), viviam com o cOnjuge (60%), filhos/netos (32%),

ou sozinhas (8%0).
Material

Na recolha dos dados utilizamos a entrevista semiestruturada, como facilitadora
da obtencdo de dados ndo documentados mas que sdo significativos (Roulston, 2010).
O questionario sociodemografico recolheu as variaveis: idade, sexo, estado civil,
coabitacdo, razbes do internamento, motivos de (in) satisfagdo com o mesmo,

vivéncias significativas na independéncia e necessidades futuras no regresso a casa.
Procedimento

A recolha foi efetuada entre 15 de fevereiro e 30 de margo de 2011 em UMDR,
apos autorizacdo da ARS, e consentimento informado dos participantes consoante

protocolo de Helsinquia (Di Ruggiero, 2011).

A transcricdo na integra das entrevistas (E) em suporte audio, a sua leitura
flutuante que iniciou a andlise dos seus corpus, o recorte do texto em unidades de
registo codificadas através de unidades de significacdo, 0 seu agrupamento para a
constituicdo de categorias e subcategorias, foram os procedimentos de andlise de

contetido seguidos, descritos por Bardin (2009).

Resultados
Internamento
1.“Quais considera terem sido as raz6es do internamento?”

Dos 33 utentes internados, trés ndo referiram razdes do internamento, “Nao sei

nada disso!”(E9);“Porque estou aqui?”’(E14);“Que sei eu disso?”(E33).

Dos 30 que apontaram razdes do internamento, a andlise de conteudo das
entrevistas permitiu identificar duas subcategorias (tabela 3.1). Dezoito utentes
consideraram a (1) Falta de Suporte Familiar e de Pessoas Significativas como razéo,
“Nao me podem sustentar”(E1); “Vivo sozinho”(E2); “Minha filha ndo me podia ter em

casa”(E16); “A mulher achou que era o melhor para mim”(E20); “Moro numa piscina
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abandonada”(E23); “Morreu a vizinha que me ajudava’(E24); “Vim mais depressa

porgue ndo me safava com a minha mulher”(E30).

Seguiu-se como razdo, a (2) Perda de Autonomia e Capacidade Fisica em 12
utentes, “Ndo me levantava da cama”(E4); “Transferiram-me para aqui por nao
andar”(E7); “Sem fisioterapia ndo ando”(E17); “Era independente, mas agora a minha
irma vai ser as minhas pernas”(E19); “Espero ser reoperada. Piorei com a outra” (E21).

Tabela 3.1. Analise de Contelido das Razdes do Internamento

Dimenséo Categoria Subcategoria N© casos
Internamento  RazBes 1) Falta de Suporte Familiar e de Pessoas 18
Significativas
2) Perda de Autonomia e Capacidade Fisica 12
Satisfacdo

2. “Quais considera serem 0s motivos de satisfacdo no internamento?”

Um utente teve dificuldade em identificar motivos de satisfacdo no internamento,
“Nao sei o que faco aqui, como sei se estou satisfeita?” (E33). Dos 25 utentes que
referiram motivos de satisfacdo no internamento, a analise de conteldo das

entrevistas identificou quatro subcategorias (tabela 3.2).

Para oito utentes, o (1) Tratamento foi motivo de satisfacdo, “As feridas véo
sarando com os pensos diarios. E bom”(E2); “Os tratamentos sdo a razdo da minha
satisfagdo”(E3); “Estou satisfeito com os cuidados”(E4); “Os resultados da reabilitagcéo
sdo bons”(E6); “As massagens melhoram-me as dores”(E7) ;“Ja ando gracas a eles”
(E31). Os (2) Resultados em saude foram motivo de satisfagdo em dois utentes,
“Agora os pensos doem-me menos”(E2); “Estou mais satisfeito com esta medicagdo”
(E32).

Em nove utentes, a (3) Comunicacdo e Relacdo com os Profissionais de Saude foi
motivo de satisfacdo. Em quatro casos, a (3.1) Confiancga foi patente, “Confio na forca
gue eles me dao”(E3); “Ouvem as minhas queixas”(E4); “Falam comigo coisas que
entendo”(E10); “Respeitam a minha dignidade” (E12). Foi motivo de satisfa¢éo a (3.2)
Disponibilidade em trés utentes, “Fico menos ansiosa quando me respondem com

calma”(E6); “Estdo disponiveis para me ouvir’(E18); “Estao presentes”(E26). A (3.3)
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Afetividade foi motivo de satisfacdo em dois utentes, “Tranquilizam-me. Ddo-me a

mao”(E4) ;“D&o-me carinho e afeto” (E22).

Constatou-se que 3 dos 6 utentes satisfeitos com a (4) Organizacdo e
Funcionamento da Unidade, consideraram a (4.1) Alimentacdo como motivo de
satisfacdo, “A comida é boa” (E6); “Aqui engordei” (E10); “Alimento-me
equilibradamente” (E24). A (4.2) Higiene foi motivo de satisfacdo em trés utentes,
“Esmeram-se” (E5); “Tudo limpo e a cheirar bem”(E29); “E importante para a salde

mandarem lavar o chéo” (E31).

Tabela 3.2. Analise de Conteudo dos Motivos de Satisfagdo no Internamento

Dimensdo Categoria N° Subcategoria No
Satisfacdo Motivos 25 1) Tratamento 8
2) Resultados em saude 2

3) Comunicacdo e Relagdo com os Profissionais de 9
Salde

3.1) Confianca

3.2) Disponibilidade

3.3) Afetividade

4) Organizagdo e Funcionamento da Unidade
4.1) Alimentagdo

4.2) Higiene

W W o N W s

Insatisfacéo
3. “Quais considera serem os motivos de insatisfagdo no internamento?”

A andlise de contetdo das entrevistas acerca dos motivos de insatisfacdo
permitiu identificar a subcategoria (1) Restricdo no Acompanhamento dos Cuidados por
Familiares/Pessoas Significativas em seis utentes, “O Anibal (irmao) aprendia se ficasse
aqui”(E3);“Ajudavam nos tratamentos, mas dizem que posso cair. Aborrece-
me”(E8);“A Filipa (neta) ndo assiste aos tratamentos. Como vou para casa?” (E11);“A
Fernandinha (vizinha) aprendia, mas ndo a deixam ficar” (E15);“A Ana (mulher) sé me
vem ver as horas marcadas” (E18);“Ndo permitem que a minha irma esteja aqui para
ajudar” (E19) (tabela 3.3).
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Tabela 3.3. Analise de Conteuddo dos Motivos de Insatisfacdo no

Internamento

Dimenséo Categoria Subcategoria No
Casos

Insatisfacdo  Motivos  1)Restricdo no Acompanhamento dos Cuidados por 6

Familiares/Pessoas Significativas

Retoma de Independéncia Resultante do Internamento

4. “Quais considera serem as suas Vvivéncias significativas na retoma de

independéncia resultante do internamento?”

Dos 33 utentes internados, trés consideraram néo ter vivéncias significativas na
retoma de independéncia resultante do internamento, “N&o penso nisso” (E9);

“Pergunte-me quando andar outra vez” (E14); “Logo lhe digo”(E33).

A andlise de conteudo dos discursos de 30 utentes das vivéncias significativas na

retoma de independéncia identificou trés subcategorias (tabela 3.4).

Os (1) Sentimentos Positivos de Melhoras, foram considerados por 17 utentes
como vivéncias significativas, “Tenho Fé que vou ficar melhor” (E10); “Tenho
Esperanga que vou recuperar” (E12); “Alegro-me por conseguir fazer coisas que nédo
fazia” (E16); “Estou feliz pelas coisas estarem a melhorar. Vou curado” (E18); “Ser

capaz de tomar banho sozinho vai ser vitéria” (E30).

A (2) Necessidade de Mais Tempo para a Recuperacdo Funcional foi considerada
por oito utentes como vivéncia significativa, “Preciso de tempo para voltar a andar”
(E7); “Ser mais independente, é preciso mais tratamentos” (E17); “Falta-me tempo
para ser independente” (E21); “Ainda ndo estou completamente bom. Ja para casa
nao” (E30).

O (3) Medo de Permanéncia de Limitagbes como vivéncia significativa foi
considerado por cinco utentes, “Avisaram a minha filha da alta. Estou com medo”
(E13); “Acamei uns dias e faltam-me forca nas pernas. Receio ndo voltar a andar”

(E19) ;“A mulher deu o0 meu nome para o lar, mas s6 daqui a dois anos. Temo o
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futuro” (E20); “Vim para melhorar mas néo sei se vai acontecer” (E25); “Espero sair

melhor. Receio que ndo aconteca” (E26).

Tabela 3.4. Analise de Conteudo das Vivéncias Significativas na Retoma de

Independéncia Resultante do Internamento

Dimenséo No Categoria Subcategoria No
Casos Casos
Retoma de 30 Vivéncias 1)Sentimentos Positivos de 17
Independéncia Significativas Melhoras
Resultante do 2)Necessidade de Mais Tempo 8
Internamento para a Recuperacéo Funcional
3)Medo de Permanéncia de 5
Limitacdes

Regresso a Casa
5. “Quais considera virem a ser as suas necessidades no regresso a casa?”

Trinta e trés utentes referiram ter necessidades futuras no regresso a casa. A
analise de contetdo das entrevistas identificou trés subcategorias. A (1) Ajuda de
Terceiros foi a necessidade considerada em 25 utentes, na forma de (1.1) Cuidadores
Informais em 20 utentes, “O meu irmao vive comigo. Serd o meu apoio” (E3); “Tenho
a minha netinha” (E11); “So6 se for a minha filha” (E13); “A Fernandinha (vizinha) vai
ser as minhas pernas” (E15); “A minha mulher ajuda-me” (E18) ;“Vou para casa da
minha irm&” (E19); “O meu marido pde-me no sofa” (E29). Em cinco utentes, a
necessidade de (1.2) Cuidadores Formais foi considerada, “la para o centro de dia. Vai
ser igual” (E1); “Vou para o Centro de Sao Bras” (E7); “A minha filha arranjou-me um
lar” (E16); “A «M&o Amiga» leva-me a comida” (E24); “Falei com a assistente social”

(E25); “O apoio domiciliario pode salvar-me” (E33).

Para cinco utentes, a (2) Aprendizagem Pessoal de Novas Capacidades foi
considerada como necessidade, “Ensinam-me a fazer os pensos” (E2); “Tenho que
perguntar o que me espera” (E9); “Vou fazer as coisas em cadeira de rodas” (E14);
“Vao-me ajudar a ser mais independente” (E17); “Tenho que aprender a ser capaz de

tratar de mim” (E23).
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A necessidade de (3) Alteracdo do Funcionamento Instrumental Familiar foi
considerada por trés utentes, “Mudaram-me para o quarto do rés-do-ch@o para poder
cozinhar” (E11); “Arranjaram-me maneira de ajudar a empregada da minha filha na

limpeza” (E21);“Cozinhar tera que ser diferente” (E32) (tabela 3.5).

Tabela 3.5. Analise de Conteddo das Necessidades Futuras no Regresso a

Casa
Dimensdo  Categoria Ne Subcategoria Ne
Casos Casos

Regresso a Necessidades 33 1) Ajuda de Terceiros 25

Casa Futuras 1.1) Cuidadores Informais 20
1.2) Cuidadores Formais 5
2) Aprendizagem Pessoal de Novas 5
Capacidades
3) Alteracdo do Funcionamento 3
Instrumental Familiar

Discussao

Este estudo teve como principal objetivo compreender o significado das
perspetivas dos utentes internados em UMDR, especificamente conhecer as razdes do
internamento e 0s motivos que contribuem para a (in) satisfacdo no mesmo.
Procuramos conhecer as vivéncias significativas na retoma de independéncia
resultantes do internamento e as necessidades futuras no regresso a casa. Utilizamos a
metodologia qualitativa e andlise de contetido dos discursos, por pretendermos aceder

ao significado experiencial daquelas perspetivas.

Observamos que os utentes consideram a falta de suporte familiar/pessoas
significativas e a perda de autonomia e capacidade fisica, como razbes do
internamento, o que coincide com os critérios de referenciacdo na admissdo em UMDR,
como auséncia ou escassez de suporte familiar/pessoas significativas, dependéncia
agravada por doenca crénica sem autonomia nas atividades de vida diaria (AVD)

(Diretiva Técnica n® 1, 2008). Neste contexto, e ao considerarmos a variavel amostral
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“idade” (M=63,8) permite-nos inferir a dependéncia como ndo exclusiva do
envelhecimento. O tratamento é considerado pela maioria dos utentes como motivo de
satisfacdo, e também os resultados em salde, mas em menor nimero. Estes sdo
aspetos determinantes na satisfacdo dos cuidados prestados (Kupfer & Bond, 2012;
UMCCI, 2008).

A comunicagdo e relagdo com os profissionais, sdo considerados motivos de
satisfac@o por alguns utentes, traduzidos em confianca, disponibilidade e afetividade. A
relacdo implica uma comunicacdo que ajude a superar a dependéncia por ambientes
promotores de confianca (Helene, Heggen & Ruyter, 2008). O ser escutado, €
considerado fundamental para que a pessoa sinta a presenca dos profissionais, como
ajuda disponivel (Rézette, 2010). O envolvimento relacional e comunicacional em
saude convertido em cuidados profissionais, inclui o toque como instrumento de
expressdo de afetividade, recebido pela pessoa como sinal de interesse e de

acompanhamento (Foroni, & Semin, 2009).

O internamento possibilita, que igual nUmero de utentes considere a alimentacao
e a higiene como motivos de satisfacdo na organizacdo e funcionamento da unidade.
Estudos apresentaram resultados concordantes (ERS, 2011; Giead, 2007). A melhoria
da qualidade dos servicos, avaliada em graus de satisfacdo nas mdultiplas dimensdes
dos cuidados, pode conduzir a opinides mais positivas das pessoas sobre os mesmos
(Pereira et al., 2001).

Contudo, evidencia-se em alguns utentes, insatisfacdo com a continuidade de
cuidados por restricdo de familiares/pessoas significativas no seu acompanhamento. E
desejavel que, de acordo com a situacdo do utente e os condicionalismos do servico,
se integre na equipa como parceiro nos cuidados, um familiar/pessoa significativa,

visando a garantia da sua continuidade apoés a alta institucional (ERS, 2011).

A retoma de independéncia resultante do internamento, é dimensdo que 0s
utentes tém dificuldade em pensar. Alguns participantes consideram nao ter vivéncias
significativas, o que pode ser explicado pela “negacdo” da sua dependéncia. Todavia, a
maioria refere sentimentos positivos de melhoras, apesar da cronicidade da
dependéncia. A recuperacdo de autonomia, que a medicina cura, que o tempo traz
melhorias, induz a crenca, esperanca e felicidade, entendidas como ter possibilidades e

confianga nos outros e em si proprio.
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A necessidade de mais tempo para a recuperacdo funcional da independéncia
resultante do internamento é vivéncia significativa para alguns utentes, associada ao
medo de permanéncia de limitacdes, para outros. A funcionalidade é uma faculdade
fundamental (Pedro & Pais-Ribeiro, 2008). A obtencéo de dados das esferas funcional
e social torna-se preciosa, por ser indicador de doenca, fator de internamento, de
probabilidade de recuperacdo funcional em programas de reabilitacdo, e objetivo
terapéutico dos profissionais para a independéncia. A possivel permanéncia de
limitagdes nas AVD faz com que o utente vivencie incerteza e medo significativos

(Schumacher et al., 2006).

A totalidade dos utentes considera vir a ter necessidades no regresso a casa. A
maioria necessita de cuidadores informais, e em menor numero de formais. A
necessidade de aprendizagem pessoal de novas capacidades estd no horizonte de
poucos. A alteracdo do funcionamento instrumental familiar € necessidade considerada
por uma minoria. Aspetos que podem estar relacionados com o facto do cuidador
principal ser o conjuge ou filhos/netos com 60% e 32 % respetivamente, em relagéo
com a coabitagdo. Um estudo apoia estes resultados (Ferreira, Mendes, Fernandes, &
Ferreira, 2011).

Com a proximidade da alta, importa perceber as preocupacdes dos utentes no
regresso a casa. Familia/pessoas significativas representam um recurso fundamental
na manutencao domiciliaria da pessoa dependente, e a eficacia dos cuidados informais
exige a presenca de redes de apoio que disponibilizem recursos como resposta as
exigéncias (Peixoto & Martins, 2012). Lares, servicos de apoio domiciliario, centros de
dia e instituicbes de reabilitacdo, na “formalidade” dos cuidados prestados,

representam uma mais-valia na continuidade cuidativa.

A evocacdo dos utentes, de necessitarem de aprendizagem de novas
capacidades, podera relacionar-se com a variavel “viver sozinho” (N=8%). Com o0s
anos, tendencialmente, perdem-se familiares/pessoas significativas e respetivas
interacbes, pelo que se vai instalando a experiéncia de viver sozinho. Os utentes
necessitam assim, de aprender novas capacidades que lhes permita enfrentar as
tarefas inerentes ao regresso a casa, para se sentirem capazes e motivados para
responder aos futuros desafios (Petronilho, 2007). E habitual ouvir dizer que viver

sozinho, ndo é para quem quer, é para quem pode!
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Os utentes que referem a alteracdo do funcionamento instrumental familiar como
necessidade futura, pensam em altera¢cbes na dinamica familiar e no edificio residencial
adequadas a sua capacidade funcional, em casa. As atividades instrumentais
guotidianas assumem maior significado no caso de um familiar dependente que

necessita de ajuda (Figueiredo, 2012).

Consideramos ter contribuido para o estudo do significado estar internado em
UMDR numa perspetiva qualitativa e para a maximizacdo de trabalhos neste paradigma

no ambito da psicologia e doenca.

Importa referir que a sensacédo com que ficamos é que mais haveria a fazer. No
entanto, com o percurso da investigacdo que desenvolvemos, pensamos ter ajudado a
construir uma compreenséao sobre a (re) integracdo do utente dependente no seu meio

sociofamiliar e a importéancia da intervencéo dos profissionais de saude nesta transicao.
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3.2. Estudo 2 - Unidades cuidados continuados de longa
duracdo e manutencao do algarve: perspetivas dos

profissionais

Resumo

Estas unidades sdo de internamento, com espaco fisico proprio, por um periodo
superior a 90 dias consecutivos, prestando apoio social e cuidados de saude de

manutencdo a pessoas com doengas ou processos cronicos.

Objetivos: Identificar as motivagdes, dificuldades e expetativas dos profissionais

de saude das Unidade de Cuidados Continuados de Longa Duracéo do Algarve.

Métodos: Estudo qualitativo, exploratdrio, com andlise de conteddo entrevistas
semi-estruturadas, com as seguintes dimensdes: motivacdo e satisfagdo profissional,
acesso ao emprego, relagBes significativas no trabalho, aspetos relevantes do
desempenho, formacgdo continua e futuro das unidades. Participaram 37 profissionais,

com idades compreendidas entre 23 e 35 anos, sendo 9 homens e 28 mulheres.

Resultados: Referem estar motivados, embora com dificuldades de adaptacéo,
desgaste fisico e psicologico e falta de formacdo especifica para a area. Muitos
enveredaram por esta ocupacdo por falta de outras opg¢des. Referem boa relacédo
pessoal com a equipa multidisciplinar e autonomia no desempenho. Consideram que
estas unidades constituem uma mais-valia para o apoio ao idoso dependente e suas
familias, na maioria ha limitacbes de espaco e tempo para as tarefas a desempenhar,
dificuldade na relagdo com as familias, rede insuficiente e as referenciagbes ndo séo as
mais eficazes, fracas respostas sociais e o0 retorno dos utentes ao domicilio ou resposta

posterior € limitada.

Conclusdes: Deverdo existir mais respostas sociais e instituicdes de apoio,
articuladas com as unidades comparticipadas pela seguranca social, e um apoio

domiciliario alargado.

Descritores: Unidades de cuidados continuados de longa duragdo; Profissionais

de saude; satisfacdo profissional; Expectativas Profissionais.
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Long-term care units and maintenance of Algarve: perspectives of

professionals

Abstract

These units are of hospitalization, with physical space itself, for a period of more
than 90 consecutive days, providing social support and health care of maintenance for

people with chronic diseases or processes.

Objectives: To identify the difficulties and obstacles of the professionals in the

UCCLDM, their motivations and expectations.

Methods: Qualitative, exploratory study with semi-structured interviews, content
analysis with the following dimensions: motivation and job satisfaction, access to
employment, significant relationships at work, relevant aspects of performance,
continuous training and future of units. 37 professionals participated, aged between 23

and 35 years, with 9 men and 28 women.

Results: Refer to be motivated, but with difficulties of adaptation, physical and
psychological wear and lack of training specific to the area. Many have taken for this
occupation because of the lack of other options. Refer to good personal relationship
with the multidisciplinary team and autonomy in the performance. Consider that these
units constitute an asset for the elderly dependent and support their families, there are
limitations of space and time for tasks to be carried out, difficulties in relation to
families, insufficient network and referencing are not the most effective, weak social

responses and the return of home users or subsequent response is limited.

Conclusions: there should be more social responses and support institutions,

articulated with the subsidized by social security units, and home support.

Keywords: long-term care Units; Health professionals; Needs, Professional

Expectations.
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Introducédo

A satisfacdo e a motivacdo para o trabalho dos profissionais de salde € um
assunto de grande interesse, uma vez que podera afetar a qualidade dos cuidados
prestados. De acordo com a lei de bases da saude (Lei n® 48/90, de 24 de agosto), a
satisfacdo profissional, passa a ser (ou devera ser) um dos critérios de avaliacdo
periddica do Servico Nacional de Saude, a par da satisfacdo dos utentes, da qualidade
dos cuidados e da eficiente utilizagdo dos recursos numa Otica de custo-beneficio.
Segundo Graga (2010), a satisfacdo no trabalho é o resultado da avaliacdo (periddica)
gue cada um de nos faz, em jeito de balanco, relativamente ao grau de realizacdo dos
seus valores, necessidades, preferéncias e expetativas profissionais Essa avaliacdo do
conteudo, organizacdo e demais condi¢6es do trabalho, consiste no fundo em perceber
ou sentir se aquilo que recebe (por exemplo, dinheiro, seguranca no emprego,
protecdo contra os riscos, conforto, bem-estar, amizade dos colegas, apreco dos
utentes, autonomia no trabalho, oportunidades de formacdo continua,
desenvolvimento e reconhecimento de um projeto profissional) é justo ou esta de
acordo com aquilo que esperava obter (Vala & Torres, 2006). Efetivamente, a
satisfacdo individual com o emprego ndo reflete apenas o trabalho concreto
desempenhado em determinadas condi¢cbes materiais e psicolégicas, mas também o
estatuto social que lhe é adstrito, as expectativas pessoais relativamente a uma
carreira profissional e a apreciacdo do desempenho feita pelas chefias, pelos colegas e
por outros, e respetivas consequéncias. A comparagdo com a situacdo de outros
trabalhadores no mesmo ambiente de trabalho ou similares, a capacidade negocial
conferida pela experiéncia e prestigio individual ou por uma associacdo profissional ou
organizacdo sindical forte sdo também fatores referenciais que pesam no grau de

satisfagdo com a situacéo laboral (Mills, 2007).

Ribeiro et al. (2009) identificaram vérios fatores que afetam a estrutura
motivacional dos profissionais de salde, nhomeadamente, o sistema e a politica de
saude do pais, a missao, os valores e a estratégia da organizacdo, a disponibilidade de
recursos (humanos, técnicos e financeiros), a politica de remuneracdo da funcédo, o
conteudo, a organizacdo e as demais condi¢des do trabalho nos hospitais e nas
unidades de saude, incluindo os fatores de risco de natureza fisica, quimica, bioldgica e
psicossocial. De qualquer modo, é em funcdo do desempenho que se obtém ou se

espera vir a obter certos resultados, sob a forma de recompensas (extrinsecas ou
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intrinsecas, conforme a individual hierarquia de valores), que levam a um resultado

final que é a satisfacdo e que vai ter um efeito retroativo na motivacao futura.

Em 2006 foi criada em Portugal a Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados (RNCCI), concretizando um contexto de trabalho novo para os profissionais
de saude que ai foram integrados. As equipas multidisciplinares sdo constituidas por
Médicos, Enfermeiros, Fisioterapeutas, Terapeutas Ocupacionais, Terapeutas da Fala,

Dietistas, Psicélogos e Assistentes Sociais.

Assim, ultrapassado que foi o periodo de instalacdo destas unidades e de
adaptacdo dos profissionais, importa conhecer a sua perspetiva sobre a RNCCI.
Selecionamos para contexto concreto do estudo as unidades de longa duracdo e
manutencao (ULDM). Estas sdo unidades de internamento, de caracter temporario ou
permanente, com espaco fisico proprio, para prestar apoio social e cuidados de saude
de manutencdo a pessoas com doengas ou processos cronicos, com diferentes niveis
de dependéncia e que ndo reanam condi¢cdes para serem cuidadas no domicilio. Tem
por finalidade proporcionar cuidados que previnam e retardem o agravamento da
situacdo de dependéncia, favorecendo o conforto e a qualidade de vida, por um

periodo de internamento superior a 90 dias consecutivos (Decreto-lei n°® 281/2003).

Os objetivos deste trabalho foram identificar e descrever a perspetiva dos
profissionais das ULDM quanto a: 1) motivacdo e de satisfacdo com o trabalho; 2)
motivacdes para a integrar as equipas; 3) relagcdes laborais significativas; 4) aspetos
relevantes do desempenho; 5) necessidade de formacéo continua na area de cuidados

continuados; 6) potencialidades da intervencdo dos profissionais e futuro das unidades.

Métodos
Participantes

Neste estudo participou um grupo heterogéneo de profissionais de salde
(enfermeiros, terapeutas, psicélogos e assistentes sociais), num total de 37
participantes selecionados por conveniéncia, sendo 9 homens e 28 mulheres, com
idades compreendidas entre 23 e 35 anos (média de 31 anos). Relativamente ao grau

académico dos entrevistados a maioria possui licenciatura (n=32).
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Instrumentos e procedimentos de recolha e analise de dados

A recolha de dados foi efetivada através duma entrevista semiestruturada, cujo
guido é composto por seis categorias: (1) Nivel motivacional e satisfacdo profissional;
(2) Empregabilidade; (3) Relagbes laborais significativas; (4) Aspetos relevantes do
desempenho; (5) Formacdo continua; (6) Expetativas Futuras das UCCLDM. As
entrevistas foram registadas em gravador, e posteriormente transcritas com um
minimo de alteracdes, produzindo o material que serviu de partida para a andlise de
conteudo. Foram consideradas para a analise de conteludo trés etapas fundamentais
(Bardin, 2009): a pré-analise, a exploracdo do material e 0 consequente tratamento,
inferéncia e interpretacdo dos dados. A recolha de dados ocorreu entre 15 fevereiro e
30 marco de 2011, ap6s obtencdo da autorizacdo da ARS Algarve e Consentimento

Informado dos participantes.

Resultados

Nivel motivacional e satisfacdo profissional

Dos 24 entrevistados que referiram acontecimentos profissionais significativos
relacionadas com o nivel motivacional e satisfacdo profissional, a analise de contetdo
das narrativas permitiu identificar trés unidades de significado. Para um maior nimero
de profissionais, a satisfacdo profissional decorre de: 1) Motivacéo para a area - “Estou
interessado e motivado com as funcdes nesta area” (P1, P3); 2) Satisfagcdo com o
Desempenho - “Sinto-me satisfeito com a colaboracéo dos utentes quando motivados”
(P12); “Pedi licengca sem vencimento para abracar este projeto” (P6); 3) Atividade
Cratificante - “Trata-se duma experiéncia gratificante e de crescimento pessoal e

profissional” (P11).

Acessibilidade ao emprego

Dos 15 entrevistados, que referiram acontecimentos significativos ligados a
acessibilidade ao emprego, identificAmos trés unidades de significado. Para um maior
namero de profissionais, 0 mais significativo foi a 1) Necessidade de trabalhar: “Néao
tinha mais nada e foi uma necessidade; ndo queria esta populacéo para trabalhar” (P7,

P13). Para dois dos profissionais foi identificada a 2) Impreparacdo académica -
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"Formei-me recentemente e sinto que a formagao académica foi insuficiente” (P7) ”. A
3) Impreparacéo face a oferta de trabalho: “Recém-formado e pouco preparado para
este tipo de trabalho” (P14); “teve falta de orientacéo para lidar com as exigéncias das
tarefas” (P28).

Relagbes Laborais significativas

No que respeita a relacdo de trabalho interpares, 9 profissionais afirmaram como
significativos: 1) Contributo pessoal na relacdo profissional - “A relacdo com o0s
diversos profissionais é saudavel e sem qualquer problema e ddo muito de si préprios”
(P22);2) Trabalho de Equipa: “O trabalho é realizado em equipa multidisciplinar,
existindo um bom clima de trabalho” (P19,P26), e consideram que “conseguem
promover um bom trabalho de equipa” (P28). Pela diferenga significativa na praxis do
desempenho dos diversos profissionais, a atividade profissional é realizada com 3)

Autonomia profissional: “Consideramos ser autbnomos, dindmicos e interativos”(P13).

Aspetos relevantes do desempenho

No que respeita as préticas profissionais, 15 profissionais identificaram 1) Prética
centrada no utente — “ O estilo e as caracteristicas do trabalho ndo séo o de curar o
utente, mas proporcionar uma qualidade de vida melhor” (P26,P31); “Em termos
individuais, o desempenho tem como objetivo colmatar a incapacidade das familias na
prestacdo de cuidados e criar solucbes para as familias e utentes, bem como,

acompanhar sempre os casos” (P1, P12).

Formacao continua

No que diz respeito a formacéo continua especifica para o servico que prestam,
20 dos profissionais identificaram 1) Formacéo interna especifica “a ARS faz algumas
campanhas de higiene e salde publica, sobre os principios da rede e os seus objetivos”
(P37); “Para o pessoal da reabilitacdo ndo tem havido formacdo especifica” (P21); “A
formacdo interna especifica é continua” (P11); “No ingresso na unidade ndo houve
formacdo” (P17); “A Rede faz algumas formagbes para o0s enfermeiros sobre os
principios da rede e acerca das Ulceras de pressdo, houve um investimento por causa
da gripe A e varias formagbes nessa matéria” (P2, P9); “Deverdo existir formacbes e

especializa¢des para lidar com esta classe de pessoas” (P11, P21).
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Espectativas Futuras das ULDM

No respeitante ao futuro destas Unidades, os profissionais identificaram 1)
Expectativas positivas - “O governo poupa bastante dinheiro e alivia a taxa de
ocupacdo nos hospitais, a intervencao é realizada por uma equipa multidisciplinar, em
gue todos os técnicos trabalham com o utente e estes servigos vém colmatar o défice
ao nivel do apoio no domicilio” (P2, P10); e 2) Expectativas Negativas- “A maioria sdo
casos sociais que rejeitam o utente, sendo a questdo primordial o de n&do haver
respostas sociais e 0 retorno ao domicilio ou resposta posterior é limitada, sendo que
0s utentes acabam por ficar institucionalizados” (P35); “Na maioria das ULDM do
Algarve ndo existe uma sala especifica para ginasio e muitas tém pouco espaco” (P9);
“As horas de trabalho séo insuficientes, o que dificulta o trabalho” (P2); “Ha dificuldade
na relacdo com as familias e estas pensam que € um segundo hospital, ndo trazem
medicacdo da alta hospitalar, e para além disso as familias ndo conseguem prestar
cuidados e as respostas sdo minimas” (P32, P36); “A rede é insuficiente e as
referenciagbes ndo sdo as mais eficazes devido a uma forma de gestdo ndo adequada”
(P33); “Existéncia de poucas vagas e ndo existe rotatividade entre as unidades e o
facto de ndo poder ser internado um doente que ndo tenha qualquer probabilidade de
melhoria” (P1); “Deverdo existir mais respostas sociais e instituicdbes de apoio,
articuladas com as unidades e comparticipadas pela seguranga social, e ainda um

apoio domiciliario alargado” (P7).

Discussao

O proposito de definir as perspetivas profissionais no sistema organizacional das
ULDM foi determinado pela necessidade e interesse em contribuir para uma reflexao

que contribua para a melhoria da prestacéo dos cuidados de satude nas ULDM.

A analise dos depoimentos dos profissionais das ULDM do Algarve permitiu
concluir que, a motivacdo e desafio pela atividade sdo percebidos pelos profissionais
como uma oportunidade de prestar apoio a reintegracdo domiciliaria, a prestacdo de
cuidados, ao proporcionar do bem-estar ao idoso e aos familiares, pelo que, atribuimos
como fatores internos da motivacdo, a possibilidade de inovar, a variedade de tarefas e

ao crescimento em termos do ser. Segundo Almeida (2006) “o individuo estara tanto
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mais motivado, quanto mais acreditar que a mobilizacdo das competéncias num
determinado momento, da um contributo positivo para a realizacdo dos seus projetos

profissionais”.

Nao obstante a dificuldade de emprego se verificar para muitos dos profissionais
e o facto de estes saberem lidar com a doenca, o profissional tem que conviver com a
subjetividade inerente as relagdes humanas, pelo que, os sentimentos de insatisfacdo
surgem da frustracdo pela casuistica, 0 que pode provocar dificuldades de adaptacao,
desgaste fisico e desgaste psicoldgico. Adicionalmente, os profissionais referiram como
aspetos ligados ao acesso ao emprego, e face a atual crise do mercado de trabalho, a
insatisfacdo relacionada a diminuta oferta e a falta de preparacdo académica. Se
tivermos em conta a diferenca na praxis do desempenho e a percecdo dos recém
formados e admitidos ao servigo, destaca-se a caréncia da especificidade do
conhecimento e certificacdo cientifica para o desempenho da atividade. Contudo,
perceciona-se uma imagem de cultura gerontoldgica voltada para uma vertente de
interajuda e progressao na profissao, considerando-se positiva a relagao psicologica do
profissional com a atividade de desempenho (Kulkamp, Barbosa & Bianchini, 2008). S6
numa perspetiva multidisciplinar € que se podera abordar a relacdo triangular
qualidade-satisfagao-produtividade. Quanto as rela¢des significativas no trabalho, estes
profissionais identificaram a um bom ambiente de trabalho de Equipa e Autonomia

profissional.

Conseguimos inferir que estes profissionais consideram as redes de suporte ou
de apoio social importantes na vida da pessoa idosa, em que as mesmas séo decisivas
no sentimento de bem — estar fisico e psicolégico (Ribeiro et al., 2009). Deste modo,
evidenciam aspetos essenciais para uma reflexdo estratégica, indicando pistas numa
perspetiva de mudanca de atitudes e praticas profissionais, como estimulo a melhoria
da eficacia e eficiéncia no desempenho profissional. Partindo do pressuposto da teoria
das organizacBes, segundo o qual as pessoas constituem 0 seu mais importante
recurso, admite-se que, conhecendo as suas atitudes, crencas e opinides, ou seja, a
cultura organizacional, se criam as condicbes para entender qual o estilo de
desempenho mais adequado, considerando-se que a articulacdo entre o estilo e as
caracteristicas do trabalho, sdo responsaveis por uma boa qualidade de vida dos
profissionais, considerando haver coincidéncia com os estudos apresentados (Augusto,
2002).
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No que concerne ao futuro das ULDM, este tipo de organizacdo de saude, esta
configurada com caracteristicas de uma burocracia profissional cujos procedimentos
exigem uma formacédo elevada, sdo passiveis de insatisfacdo quando os profissionais
sdo colocados perante casos de pessoas idosas que ndo relinem as condi¢bes sociais
para que sejam retiradas das unidades, contrariando o estipulado pela legislacdo em
vigor, bem como o suporte social deficitario da comunidade nacional e algarvia em

particular (Graga, 2010).

E reconhecida a importancia do trabalho com a populagéo idosa, sendo a maioria
convidada para o exercicio da atividade, bem como, a experiéncia profissional constitui
uma mais-valia para o desempenho de atividades de lideranca, adequadas a cultura e

ao estilo organizacional das ULDM.
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3.3. Estudo 3 - Qualidade de Vida e Suporte Social dos Utentes

da Rede Cuidados Domiciliarios

Resumo

A percecdo da qualidade de vida (QV) e do suporte social (SS), e as relagdes com
o nivel de independéncia funcional nas atividades de vida diarias (AVD) e
caracteristicas sociodemograficas, foram avaliados em 60 utentes da RNCCI
(domiciliarios) no Algarve, através do indice de Independéncia nas AVD, WHOQOL-
Bref, Arizona Social Support Interview Schedule e questionario sociodemografico.
Mulheres muito idosas domiciliadas, parcialmente dependentes, percecionaram maior
necessidade e satisfacdo no apoio emocional, com familiares, como fonte de apoio
material. Observaram-se médias elevadas de percecdo ambiental e baixas de QV fisica.
O WHOQOL-Bref apresentou boa fiabilidade. Correlacionaram-se positivamente, a
satisfacdo no apoio emocional e QV fisica e psicoldgica, e o total da rede no mesmo
apoio e as relacdes sociais. Mulheres parcialmente dependentes percecionaram melhor
QV fisica. Ter cOnjuge, correlacionou-se com melhor QV ambiental, e maior
necessidade de apoio material percebido. Correlacionaram-se positivamente niveis de
independéncia com as dimensdes do SS percebido com o ambiente, e negativamente
com o fisico e o psicolégico da QV. O envelhecimento e a dependéncia populacional
sdo globais, nacionais e locais, dai a importancia da divulgacdo deste estudo, como
momento de reflexdo, para uma percecdo mais alargada e menos redutora do

envelhecimento, dependéncia, qualidade e apoio social.

Palavras-chave: dependéncia; domicilio; envelhecimento; qualidade de vida; suporte

social.

Quality of life and social support of users of home care
Abstract

The perceived quality of life (QV), social support (SS), and the relations with

functional independence level on the daily activities (AVD) and on social demographic
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features were evaluated in 60 users of the home-served RNCCI, in Algarve, through
the Independence index of the AVD, WHOQOL-Bref, Arizona Social Support Interview
Schedule and demographic questionnaire. Elder partially dependent domiciled women
perceived greater need and satisfaction in emotional support, with family members, as
a source of material support. High environmental perception low QV averages were
observed. WHOQOL-Bref presented good reliability. Emotional support and satisfaction,
the physical and psychological QV and the overall network were determined to be
positively correlated, on the same support and social relationships. Partially dependent
women perceived a better physical QV. Have a spouse correlated better with the
environmental QV and with greater need of material support perceived. Independence
levels correlated positively with the dimensions of the SS perceived with the
environment, and negatively with the physical and the psychological of the QV. Aging
and population dependency are global, national and local, hence the importance of the
dissemination of this study as a moment of ponderation towards a more holistic sense

of such concepts associated to quality and social support.

Key-words: dependency; domicile; aging; quality of life; social support.

Introducédo

O envelhecimento demografico € uma das tendéncias mais significativas do
século XXI. Projeta-se mundialmente em 2050, cerca de 2 bilhdes de pessoas com 60
anos ou mais (Pires, Dias, Couto & Castro, 2013). Fendbmeno particularmente visivel na
Europa, como a regido mais envelhecida do mundo, com 16% de idosos, em que

Portugal figura em 5° lugar com 19% (Population Reference Bureau, 2012).

A 1l Assembleia Mundial sobre o Envelhecimento, conceptualizou o
envelhecimento ativo, como processo de otimizagdo de oportunidades de vida
saudavel, participacdo social e seguranca em atividades socialmente produtivas, no
sentido de aumentar a qualidade de vida na populacdo envelhecida (OMS, 2005). Estes
pilares do envelhecimento implicam autonomia e independéncia nas atividades de vida
diaria (AVD), tornando-se fundamentais, para a perspetiva do idoso em termos de QV

e satisfacdo, com o seu ambiente social e fisico (Paul et al., 2005). A diminuicdo
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progressiva de autonomia fisica e cognitiva consequente ao envelhecimento séo uma

realidade em Portugal.

Com efeito, a Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI) (2007) estimou
gue cerca de 600 000 idosos se tornem dependentes funcionalmente nas AVD ao longo
das suas vidas. Situagdo que trouxe consigo, a necessidade aumentada na procura de
cuidados sociais e de saude, tornando-se premente, o desenvolvimento e adaptacao
estruturais nos servicos de salude e de apoio social de modo a dar varias respostas,
novas alternativas, que respondam as necessidades do idoso/pessoa
dependente/familia. Algumas destas respostas, vieram com o Programa Nacional para
a Salde das Pessoas ldosas (Direcdo Geral da Saude, 2004), ao enfatizar a
manutencao de independéncia, QV e recuperacao global do idoso, inserido no domicilio
e ambiente habitual de vida. Aprovada a estrutura da Rede de Cuidados Continuados
pelo Decreto-Lei n.° 281/2003, é objetivada a prestacdo de cuidados de saude e
sociais pelo acompanhamento, manutenc¢ao e/ou recuperacdo da autonomia do idoso

dependente.

Neste sentido, o Decreto-Lei n® 101/2006 regulamenta a (re) organizacdo da
RNCCI, em unidades de dia, de internamento, e em equipas domiciliarias. Esta
reforma, implicou alteracdes neste tipo de rede, criando-se as ECCI, prestadoras de
servicos domiciliarios promotores de melhor QV no idoso/pessoa dependente, cuja
situacdo n&o exige institucionalizagdo, mas que impossibilite a deslocacdo do lar

(Unidade de Missdo de Cuidados Continuados Integrados, 2013).

A preocupagdo com a avaliagdo da QV na perspetiva do idoso/pessoa
dependente, tem emergido exponencialmente. Embora ainda, inexista um consenso
sobre o seu significado, ha unanimidade cientifica em a referir, como a percecéo que a
pessoa tem da sua posi¢cdo na vida, sistemas cultural e de valores em que se insere,
relacionados com 0s seus objetivos, expetativas e preocupacdes (The WHOQOL Group,
1997), sendo um fator importante na manutencao da integridade fisica e mental no

seu ciclo vital (Inouye et al., 2010).

Para uniformizar estes aspetos e conferir estatuto cientifico ao conceito de QV, o
WHOQOL Group (1998a, 1998b) definiu o conceito com preciséo, criando instrumentos
que o avaliam subjetivamente. Em Portugal, sofreram revisbes no seu

desenvolvimento, estudos psicométricos e aplicacdo (Canavarro et al., 2006; Vaz Serra
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et al.,, 2006a, 2006b). A QV no envelhecimento e nha dependéncia, apresenta
associacdo direta com as condicbes ambientais facilitadoras de adocdo de
comportamentos adaptativos com a QV percebida e com o sentido de autoeficicia
(Irigaray & Trentini, 2009). Esta auto-percecdo de capacidade funcional é um dos
conteudos primarios da QV, com forte associacdo a fatores demogréficos,

psicossociais, de salde, e de suporte social (SS) (Fonseca & Rizzotto, 2008).

Este é, um construto pluridimensional que avalia duas dimens®es, consideradas
em trés tipos de apoio. Este estudo, analisou o SS percebido (suporte que a pessoa
indica ter disponivel quando dele precisa), pois 0 seu impacto na saude é maior, do
gue o recebido (Macedo, Nunes, Costa, Nunes & Lemos, 2013; Nunes, Lemos, Costa,
Nunes & Almeida, 2011; Nunes, Lemos, Nunes & Costa, 2013). E consensual, a
existéncia de relacdo significativamente positiva entre o SS percebido e a QV (Lachman
& Agrigoroaei, 2010).

O suporte de apoio em rede ajuda o idoso/pessoa dependente e familia, nos
cuidados de saude, trabalhos domeésticos, assuntos administrativos e financeiros, se
necessario A salde fisica, o bem-estar mental e as funcdes sociais destas pessoas, tem
efeitos positivos decorrentes das respostas dadas pela rede de SS, sendo assim
determinante para um envelhecimento bem-sucedido (Alarcdo & Sousa, 2007). Estudo
qgue relaciona o apoio social e a salude do idoso conclui, que uma boa saude esta
associada a um bom nivel de QV, e que o SS percebido, é facilitador de recuperacao,
afetando positivamente a percecdo dessa mesma qualidade (Low, Molzahn &
Schopflocher, 2013). Nesta linha de ideias, sdo fundamentais, mais estudos
portugueses que relacionem o SS e a QV na 6tica do idoso/pessoa dependente em
ambiente domiciliario, para que os seus resultados possam demonstrar a importancia
positiva desta relacdo e assim, direcionar programas promotores de salde, e facilitar a
implementacdo de politicas de saude que respondam as necessidades particulares

desta populacéo especifica.

O presente estudo, pretendeu analisar o nivel de QV e o da rede de SS
percebidos, e a sua relacdo com as caracteristicas sociodemograficas e o nivel de
independéncia funcional (NIF) nas AVD, em utentes inscritos na RNCCI (domiciliarios)

no Algarve.
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Método
Participantes

A amostra de conveniéncia constitui-se por 60 pessoas inscritas na RNCCI
(domiciliarios), distribuida pelas ECCI, de Olhdo com 18 (30%), Faro 13 (21,7%),
Portimao 11 (18,3%), Lagoa 6 (10%), Silves 5 (8,3%), Loulé 4 (6,7%), e Quarteira
com 3 (5%). Os critérios de inclusdo dos participantes, incluiram ter capacidades
cognitivas que viabilizassem o preenchimento dos instrumentos de avaliagdo, usufruir
do apoio das ECCI do Algarve e consentir voluntariamente em participar no estudo:
33(55%) eram do sexo feminino e 27 do masculino (45%), com idades entre 36-94
anos (M=75,65; DP=11,62), distribuidas por 27 (45%) com =80 anos, classificado
como muito idoso(a), 23 (38,3%), entre =65 e <80 anos em idoso(a) e 10 (16,7%)

com <65 anos em adulto(a).

A amostra, no estado civil, distribuiu-se por 33 (55,1%) casado(a), 20 (33,3%) e
7 (11,6%) solteiro(a) ou divorciado(a)/separado(a), e na situacdo laboral em 95% (n
=57) reformado(a) e 5% (n=3) noutra situacdo (desempregado/a ou de baixa
médica). Na coabitacdo, 54,4% (n=31) vivia com o cbnjuge, 29,8% (n=17) com
familiares diretos, 12,3% (n=7) sozinho(a) e 3,5% (n=2) com outros. No que
concerne ao NIF nas AVD, 37 (60,3%) encontravam-se parcialmente dependentes, 12

(20,7%) totalmente independentes e 11 (19%) totalmente dependentes.
Material

Foi utilizado um questionario sociodemogréafico que permitiu recolher dados

relativos a idade, sexo, estado civil, coabitacédo e situacdo laboral.

O NIF foi avaliado pelo indice de Independéncia nas AVD de Katz e Akpom
(1976), seguindo um protocolo especifico, que avalia a autonomia fisica e o0s
resultados do tratamento e prognéstico em idosos e doentes cronicos (Wallace &
Shelkey, 2008). Este protocolo, segue uma categorizacdo alfabética por cada tipo de
independéncia/dependéncia nas AVD. Seguiu-se este protocolo, questionando o0s
participantes nhuma escala de Sim/N&o para a sua independéncia em cada AVD,
pontuada em 0 para independente e 1 para dependente. Somou-se 0 numero de
atividades em que o participante era dependente, considerou-se o score 0 para

independéncia total, 1 dependéncia parcial com ajuda de acessorios, 2 dependéncia
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parcial com ajuda humana, e 3 dependéncia total. Para apresentacdo dos resultados,
categorizaram-se 0s participantes em totalmente independente (em todas as
atividades), parcialmente dependente (em 2 a 5 atividades) e totalmente dependente

(em todas as atividades).

A QV foi avaliada através do WHOQOL-Bref versao portuguesa de Vaz Serra et
al., (2006b). Este instrumento avalia a QV nos seus diferentes dominios (fisico,
psicologico, relacbes sociais e ambiente) e o nivel geral de percecdo da QV e o nivel de
saude, ndo contabilizadas nos restantes dominios. A escala de resposta é do tipo Likert
pontuada de 1 a 5, cujos resultados nos dominios sdo calculados pela média
aritmética, para as facetas dos resultados obtidos nas questdes que constituem o
instrumento. A pontuacao total e por dominio sdo convertidas numa escala de 0 a 100
pontos, em que valores mais elevados estdo associados a uma avaliacdo mais positiva

de QV.

O SS percebido foi avaliado pela Arizona Social Support Interview Schedule
(ASSIS) de Barrera adaptado por Nunes et al. (2011). E um guia de entrevista com 27
itens, que medem o tamanho disponivel e a composicdo da rede, na necessidade e
satisfacdo percebidas com o suporte recebido, no apoio emocional, material e
informativo, numa escala de 1 (nenhuma necessidade/satisfacdo) a 10 (total

necessidade/satisfacéo).
Procedimento

Estudo quantitativo, tipo descritivo e correlacional, com recorte transversal. A
recolha de dados ocorreu entre fevereiro e margo de 2011, apds obtencdo da

autorizagdo da ARS Algarve e o consentimento informado dos participantes.

A descricdo das variaveis foi realizada por frequéncias absolutas e relativas, bem
como média e desvio padrdo. Para comparacdo dos valores das variaveis foram
utilizados o teste Mann-Whitney e o de Kruskal-Wallis, uma vez que as variaveis
apresentaram distribuicdo ndo normal. Comparacdes estatisticas entre a QV e SS,
variaveis sociodemogréaficas e o NIF nas AVD, foram realizadas pelos coeficientes de
correlagdo de Pearson e Spearman. Para analise dos dados, foi utilizado o programa

SPSS para ambiente Windows, versdo 19.
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Resultados

Verificou-se, que a maioria dos participantes séo mulheres muito idosas, casadas,
vivem com o cobnjuge, reformadas e parcialmente dependentes nas AVD. Na
constituicdo das redes de SS, os familiares emergiram como a sua Unica fonte, e
através destes, 0s participantes percecionaram maior apoio material (84,7%),
informativo (73,3%) e emocional (66,7%). O conjunto de familiares e amigos, foi a
fonte da rede percecionada, no apoio emocional (30%), informativo (18,3%), e
material (11,9%). Fontes de apoio informativo foram, s6 os amigos (6,7%), e a

combinagdo com os profissionais (1,7%o).

As médias mais elevadas do SS, apresentaram-se na necessidade de apoio
emocional (M=4,29; DP=2,08) e material (M=3,56; DP=2,44), a mais baixa no
informativo (M=1,98; DP=1,59). Médias da satisfacdo com o apoio emocional (M=6,1;
DP=2,65), material (M=4,36; DP=2,7) e informativo (M=3,26; DP=3,04), mostraram
satisfacdo com o SS. Nos valores das médias dos dominios da QV, foram o ambiente
(M=50,1; DP=11,6), psicoldgico (M=48,8; DP=15,7) e relacdes sociais (M=47; DP=18)
0s niveis mais elevados, e o fisico (M=34; DP=16,3) os mais baixos. A consisténcia
interna da versao portuguesa do WHOQOL-Bref aplicada a amostra apresentou valores
de alfa de 0,89 nos 26 itens, 0,83 no dominio fisico, 0,79 no psicolégico, 0,72 no

ambiente e 0,69 nas relacdes sociais.

A tabela 3.6 sugere a existéncia de correlacfes significativas (p<0,05) entre a
satisfacdo no apoio emocional do SS percebido e o dominio fisico e o psicolégico da

QV, e entre o total da rede no apoio emocional e nas rela¢des sociais da QV.

A analise da significAncia da influéncia das varidveis sociodemograficas e o NIF
nas AVD, nos dominios da QV e dimensdes do SS percebido, confirma a existéncia de
diferengas significativas (p=0,04) entre o sexo e a QV, em que as mulheres
apresentaram nivel mais elevado no dominio fisico da QV (M=37,28; DP=16,02). No
estado civil, considerando-se duas categorias, agrupadas em
solteiro(a)/viavo(a)/divorciado(a)/separado(a), e em “com cdnjuge” e “sem cbnjuge”,
verificou-se diferencas significativas positivas entre estes grupos no dominio ambiente
da QV (p=0,01) com a necessidade de apoio material (p=0,04) no SS, verificando-se
serem as mulheres com cénjuge a percecionarem melhor QV (M=53,22; DP=11,24)

com nivel superior de necessidade de apoio (M=40; DP=2,3).
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Tabela 3.6. Caracterizacdo da Amostra nas Correlacbes entre as Dimensfes
do SS e Dominios da QV

Dominio Percecdo Percecdo
Dominio  Dominio  relagdes  Dominio geral geral
fisico  psicoldgico sociais ambiente de QV  de salde

Necessidade

Apoio emocional 0,043 0,120 0,043 -0,065 -0,165 -0,141

Apoio material -0,171 0,030 -0,192 -0,174 -0,128 -0,034

Apoio informativo -0,039 0,089 -0,255 -0,106 -0,067 -0,154
Satisfacédo

Apoio emocional 0,318* 0,265* 0,257 0,144 0,002 0,116

Apoio material 0,055 0,051 -0,120 -0,027 -0,081 -0,013

Apoio informativo 0,237 0,182 0,063 0,087 0,199 0,144
Total da rede

Apoio emocional 0,239 0,078 0,306* 0,167 0,119 0,135

Apoio material 0,089 0,061 0,014 -0,023 0,122 0,121

Apoio informativo 0,220 0,102 0,029 0,213 0,173 0,074

*p <0,005. Coeficiente de correlagdo de Pearson

Na tabela 3.7, observa-se a existéncia de diferencas significativas positivas entre
o NIF nas AVD e a percec¢do de necessidade (r=0,47; p<0,01) e de satisfacdo no apoio
material (r=0,26; p<0,05) do SS, e correlacdes significativas negativas com o dominio
fisico (r=-0,36; p<0,01) e o psicologico (r=-0,35; p<0,01) da QV. A faixa etaria ndo

apresentou relacdes significativas com o SS e com a QV.
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Tabela 3.7. Caracterizacdo da Amostra nas Correlacdes entre a Faixa Etaria e
o NIF nas AVD com as Dimensfes do SS e os Dominios da QV

Dimens6es/Dominios Faixa etaria NIF nas AVD

Suporte Social
Necessidade

Apoio emocional 0,184 -0,033

Apoio material 0,110 0,476**

Apoio informativo 0,083 0,034
Satisfacdo

Apoio emocional 0,045 -0,072

Apoio material 0,127 0,263*

Apoio informativo -0,065 -0,093
Total da rede

Apoio emocional 0,084 -0,041

Apoio material 0,121 0,077

Apoio informativo 0,206 0,040
Qualidade de Vida
Dominio fisico -0,110 -0,367**
Dominio psicoldgico -0,212 -0,353**
Dominio relagdes sociais -0,210 -0,266
Dominio ambiente -0,142 -0,256
Qualidade de vida global -0,093 -0,169
Satisfacdo com a saude 0,037 -0,115

*0,01 <p < 0,05; ~ p < 0,01, Coeficiente de correlacio de Spearman

Discussao

Os resultados da caracterizacdo sociodemografica da amostra deste estudo,
retratam mulheres muito idosas, casadas, a viverem com o cOnjuge e reformadas.
Perfil este, globalmente apresentado noutro estudo (Paskulin, Coérdova, Costa &
Vianna, 2010). Alguns aspetos especificos, também sdo consistentes, o agravamento
da dependéncia aumenta com a idade e assim diminui a autonomia (Rosa, Benicio,
Latorre & Ramos, 2003), as mulheres sdo mais dependentes, pela tendéncia de
viverem mais do que os homens até idades mais avancadas (Organizacdo Mundial da

Saude, 2005) e consequentemente, maior expetativa de vida, condicdo que pode
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contribuir para um envelhecimento sem apoio do cbnjuge e restantes familiares
(Martins et al., 2009), caso venham a desenvolver algum tipo de dependéncia. O NIF
avaliado pelo Indice de Independéncia nas AVD de Katz e Akpom (1976) a maioria
encontrava-se parcialmente dependente (60,3%). Resultados, nesta mesma
classificacdo de dependéncia, superiores aos de estudos realizados no Brasil (10,4%)
(Del Duca, Silva & Hallal, 2009) e em Portugal (49,5%) (Amaral & Vicente, 2000), mas
inferiores aos elaborados em Franca (69, 7%) (Artaud et al., 2013) e no Brasil (79%)
(Duarte, Andrade & Lebrdo, 2007). Diferencas, que podem ser atribuidas a associacao
de fatores, internos e externos, que variam em consequéncia das caracteristicas
sociais, demograficas, de cada realidade geografica. A literatura que segue esta linha
de investigacdo (Wallace & Shelkey, 2008), demonstra a importéncia do seu uso na
avaliacdo da capacidade funcional relacionada com a necessidade e satisfacdo no SS e
com a QV percebidas. Varias pesquisas, utilizam-na, normalmente associada a outras

medidas de avaliagdo (Duarte et al., 2007; Reijneveld, Spijker & Dijkshoorn, 2007).

Na composicdo da rede de SS no domicilio, através da adaptacdo da ASSIS
(Nunes et al., 2011), observou-se que a rececdo de maior apoio no total da rede e das
dimensbes do SS recaiu nos familiares, predominantemente no apoio material. O
conjunto de familiares e amigos, constituiu-se boa fonte de apoio emaocional, enquanto
s6 0s amigos (maioritariamente) e a combinacdo com os profissionais foram fracas

fontes de apoio informativo. Efetivamente os dados disponiveis sdo consensuais.

Estudo desenvolvido em pessoas com doenca oncolégica, concluiu que a medida
gue a idade aumenta, diminuiu a satisfacdo com o SS proveniente dos amigos (Santos,
Pais-Ribeiro & Lopes, 2003). Os familiares e amigos sdo o0s que mais ajudam na
dependéncia fisica (Faquinello & Marcon, 2011). Os amigos e vizinhos constituem
fontes de apoio informativo em idosos, consequéncia do estabelecimento de relacGes
horizontais, do sentimento coletivo, e da passagem de conhecimentos de pessoas que
ja experienciaram situacdes semelhantes, observando-se assim uma transmissdo de
saberes de informacdes de carater popular (Brazil et al., 2012) em detrimento ao apoio
informativo cientificamente fornecido por profissionais. As pessoas querem e precisam
de se sociabilizar, pois as situacdes diarias sucedem-se. Poder contar com alguém
disponivel a ajudar nos cuidados, escutar, conversar, aconselhar, informar e solucionar
as situacdes, é fundamental. As vivéncias diarias integradas na existéncia dos idosos,

principalmente quando dependentes, devem ser uma realidade. A partilha de
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sentimentos, ajuda fisica e material na dependéncia, necessidade de aconselhamento,
ocorre principalmente entre familiares, e amigos. Contudo, muitos ndo tém familiares
préximos e contam s6 com os amigos para os ajudar nas AVD, constituindo-se assim a
sua rede de SS (Leite, Battisti, Berlezi & Scheuer, 2008). Confirmou-se, elevada
percecdo de necessidade e satisfacdo no apoio emocional, resultados que indiciam, a

importancia da relacdo do apoio de interacédo social positiva com o apoio afetivo.

Nos valores obtidos na QV percecionada, pela versdo portuguesa do WHOQOL-
Bref (Vaz Serra et al., 2006b), destacou-se o dominio ambiente com maior significado,
e o fisico com menor. Estudo aplicado em idosos portugueses, corrobora estes
resultados, apresentando médias elevadas no ambiente e baixas no fisico (Oliveira,
2011). Avaliar o idoso/pessoa dependente no ambiente domiciliario, € importante, pois
este pode ser, promotor de percecdo de maior satisfacdo e melhor QV (Paschoal,
2011). O WHOQOL-Bref demonstrou boa fiabilidade, com alfas de Cronbach de 0,89
nos 26 itens e 0,83 a 0,69 nos respetivos dominios, resultados apoiados por Vaz Serra
et al. (2006b) pelo valor de alfa de 0,92 encontrados nos 26 itens na sua versao

portuguesa.

Os participantes mais satisfeitos com o apoio emocional percecionaram melhor
QV fisica e psicologica. Autores sustentam, a particular relagdo da satisfacdo com a
intimidade e o afeto relacional, e niveis de autonomia funcional mais elevados,
apoiados por melhor significado de autoimagem e autoestima (Pereira et al., 2006). A
percecdo de maior apoio emocional na totalidade da rede de SS relacionou-se com
uma melhor QV nas relacdes sociais. Efetivamente ter rela¢cdes de maior proximidade e
intimidade afetiva com familiares e/ou amigos, tendo-os como confidentes e fontes de
conforto e cuidados, influencia positivamente a percecdo que se tem de QV social. A
baixa consisténcia interna no dominio das relacGes sociais verificado, foi encontrada

noutras pesquisas (Skevington, Lotfy & O'Connell, 2004).

As mulheres idosas apresentaram melhor percecdo no dominio fisico da QV. Este
significado parece relacionar-se com o sentido ambiguo conferido pelas mulheres ao
processo de envelhecimento. Por um lado, entendem-no como um periodo de
limitacbes e dependéncia, por outro lado, experienciam-no como uma oportunidade
para desfrutarem livre e positivamente os anos de vida restantes, com maior atencao a

saude e ao autocuidado, enquanto, que para os homens idosos, parece estar
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relacionado a doenca, dependéncia, aposentacdo e limitacdo produtiva (Fernandes &
Garcia, 2010). No entanto, numa investigacdo em idosos brasileiros, verificou-se serem
0os homens os que melhor gerem o seu envelhecimento, por apresentarem maiores
valores no dominio fisico do WHOQOL-Bref, e maior capacidade funcional, do que as

mulheres (Pereira et al., 2006).

As idosas casadas com conjuge evidenciaram melhor QV no dominio ambiente e
maior necessidade percebida no apoio material. Defendendo que, a medida que se
envelhece, as capacidades de adaptacdo vao diminuindo, tornando-se por isso o idoso
mais sensivel a sua seguranca e protecdo fisica vivenciadas no lar, e a eficacia e
disponibilidade na ajuda nos cuidados de saude e sociais que possibilite a sua
participacdo, tornando assim, agente relevante na promoc¢do do SS percebido. Neste
sentido, é nas relacbes mais intimas, que a mulher se apresenta menos
sozinha/insatisfeita, ao avaliar subjetiva e positivamente, o ambiente e as redes sociais
qgue a rodeia (Paul et al., 2005), sentindo-se por isso mais segura e protegida no
ambiente experienciado no lar. A maior necessidade percecionada de apoio material
podera ser explicada pela necessidade de ajuda de terceiros para cuidarem ...e

também para serem cuidadas!

Observou-se melhor nivel de apoio material nas dimensbées do SS percebido,
resultado corroborado pelos dados do estudo de Brito e Pavarini (2012). A percec¢do de
niveis mais baixos no dominio psicolégico e no fisico da QV foi também observada.
Alexandre, Cordeiro e Ramos (2009) num estudo desenvolvido em idosos, apoiam

estes dados.

Com este estudo esperamos contribuir para o delineamento de estratégias de

promocao do envelhecimento positivo da satde nesta populacédo especifica no Algarve.
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3.4. Estudo 4 - Qualidade de vida e sobrecarga dos cuidadores
informais dos utentes internados nas unidades de cuidados

continuados do Algarve

Resumo

Cuidar de utentes internados nas unidades da Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados pode ter impacto na qualidade de vida (QV) e na sobrecarga
dos cuidadores informais. Objetiva-se avaliar a qualidade de vida e a sobrecarga dos
cuidadores informais daqueles utentes. Os dados foram recolhidos através do
WHOQOL-BREF, QASCI e dum questionario sociodemografico, tendo os 71 cuidadores
reportado niveis mais elevados de sobrecarga nas componentes Eficacia, Controlo e
Suporte Social. Apresentaram niveis satisfatérios de QV em todos os dominios,
variando entre 62,6+16,4 para os dominios Ambiente e 68,7+19,3 para o fisico. Ter
mais idade, ser do sexo feminino, com baixo nivel socioeconémico, viver sozinho,
maior duracdo dos cuidados prestados e cuidar do conjugue associam-se
negativamente com algumas dimensdes da sobrecarga e QV. Apresentaram risco
elevado de sobrecarga relacionada com as exigéncias fisicas ou emocionais do
desempenho do papel, devendo ser acompanhados com formas de protecdo e

promocéo da QV.

Palavras chave: qualidade de vida; sobrecarga; cuidador informal; unidades de

cuidados continuados.

Quality of life and burden of informal caregivers of users admitted to

continued care of the Algarve
Abstract

Taking care of patients of the units of the Network of Continued care may have
an impact on the quality of life and burden of informal caregivers. This study evaluates
the quality of life (QV) and the burden of informal caregivers of those users. The data

were collected through WHOQOL-BREF, QASCI and a demographic questionnaire, with
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71 caregiver's participants. These reported higher levels of burden in Efficiency,
Control and Social Support dimensions, and satisfactory levels in all the QV domains,
which varied between 62.6+16.4 to Environment and 68.7+19.3 to Physical domain.
Older participants, female gender, low socioeconomic level, to live alone, a greater
duration of care and partner taking care are negatively associated with some
dimensions of burden and QV. These caregivers have a high risk of burden related to
the physical or emotional demands related with the caregiver role, must be supported

with protection and promotion QV intervention.

Keywords: quality of life; burden; informal caregivers; units of continued care.

Introducédo

Cuidar de um familiar dependente costuma ser uma tarefa ardua, sobretudo
porque geralmente essa tarefa € delegada apenas a uma pessoa, que interfere na vida
do cuidador, pois além de seus compromissos, 0 mesmo precisa dedicar-se para o
desenvolvimento de conhecimento e habilidades referentes as necessidades do utente.
Como resultado, ocorre uma sobrecarga, que muitas vezes leva o cuidador ao

adoecimento fisico e mental (Teixeira, 2006).

O vperfil demogréfico da populacdo portuguesa tem envelhecimento
drasticamente e de acordo com dados do Instituto Nacional de Estatistica, esta € uma
tendéncia que se mantera nos proximos anos, estimando-se que Portugal, em 2050,
sera um dos paises da Unido Europeia com maior nimero de idosos e menor
percentagem de populagdo ativa e que, entre 2004 e 2050, a percentagem dos idosos
portugueses praticamente duplicara, passando de 16,9% para 31,9% (Martins & Melo,
2006).

O cuidador informal (Cl) é um individuo sem formacéo profissional que presta
cuidados e apoios a outro individuo, podendo ser familiar direto, indireto ou amigo.
Este ato de cuidar desenvolve-se num contexto doméstico, sendo uma tarefa nao
remunerada e, na maior parte das vezes, prestado por mulheres. A constante
necessidade de cuidados impostos pelo adoecimento implica uma redistribuicdo dos
papéis familiares, fazendo com que o “homem-cuidador” passe a ocupar uma posi¢ao

de “homem-cuidado” (Dazio, Sonobe & Zago, 2009).
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E neste contexto de crescente aumento do nimero de utentes dependentes que
em 2006 foi criada em Portugal a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
(RNCCI), em resultado da parceria entre os Ministérios da Saude e do Trabalho e da

Solidariedade Social.

A RNCCI é um sistema de servicos de saude e apoio social, que procura dar uma
resposta coerente e integrada as pessoas que se encontram em situacdo de
dependéncia temporaria ou prolongada, através de um modelo de cuidados que visa
reabilitar e informar os utentes e os seus familiares, capacitando-os de autonomia

(Branco, 2010).

Nestas unidades levantam-se questdes no pos alta, diretamente vivenciadas pelo
cuidador, que assume a responsabilidade de cuidar e organizar as estruturas de

suporte a disposicao do paciente (Branco, 2010).

Cuidar de um individuo dependente origina frequentemente o desgaste e
sobrecarga do cuidador, que se manifesta por uma reducdo da vitalidade, do
desempenho fisico, social e econémico, podendo causar sentimentos de frustragao,
culpa, raiva e até de subestima por se sentir incapaz de cumprir plenamente o seu
papel. O conceito de sobrecarga (burden) do Cl vem sendo utilizado para descrever os
aspetos negativos associados ao cuidado de utentes dependentes, traduzindo-se como
sobrecarga. Esta decorre da necessidade de cuidados, da dificil tarefa de acumular

essa tarefa com outras de sua propria rotina pessoal (Ricarte, 2009).

Ao se pretender trabalhar com cuidadores, € necessario compreender o que vem
a ser cuidado, sendo que, a filosofia heideggeriana aponta para o seu sentido
ontoldgico, definindo a esséncia do ser humano e determinando a estrutura de sua

pratica (Martins, Ribeiro & Garrett, 2003).

Ao se tornarem cuidadores, as pessoas compartilham suas percecdes, emogoes,
sentimentos, valores e saberes com o ser que estda sob seus cuidados (Oliveira &
Carraro, 2011).

Véarios autores tém abordado a problematica da sobrecarga e das suas
consequéncias na vida do Cl. Os sinais e os sintomas mais evidentes do stresse no

cuidador de utentes com cancro sdo frequentemente psicologicos, ansiedade,
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depressao, preocupacao e fragueza funcional, o que esta associado a menor qualidade
de vida (Margaret & Esther, 2012).

Existem piores niveis de sobrecarga nos cuidadores mais jovens e nos que se
encontram profissionalmente ativos (Falcdo, Flauzino & Fratezi, 2009). Esta
discrepancia de resultados parece indicar que varios fatores socioprofissionais no seu
conjunto poderd@o ter uma influéncia marcada no nivel de sobrecarga e QV do ClI,
corroborados pelo estudo de Almeida (Almeida & Martins & Rezende, 2013), onde
referem que o0s cuidadores que estdo no ativo, reestruturaram seus projetos
existenciais em func¢do do ser cuidado, existindo relacdo significativa do parentesco ao
nivel de sobrecarga do Cl, mas foram as filhas que apresentaram maior sobrecarga
(Falcéo et al., 2009).

De igual modo, outros estudos (Luders & Storani, 2005; Wright, Battista & Pate,
Hierholzer, Mogelof & Howsepian, 2010), relatam que as cuidadoras de idosos com
deméncia sdo preferencialmente a esposa, seguida da filha, ocorrendo casos em que
idosos morando com seus filhos adultos casados s&o cuidados, sobretudo, por suas

noras.

Segundo Pereira (2009), distinguem-se dois grupos de cuidadores informais em
funcdo de um melhor bem-estar, sendo que a sobrecarga emocional, sobrecarga
financeira, implicagdes na vida pessoal, depressdo, ansiedade e hostilidade s&o as
variaveis que mais contribuem para a definicdo dos grupos, sendo o grupo etario mais
velho o que apresenta valores mais elevados de sobrecarga fisica, emocional e social e
0s que cuidam ha menos tempo apresentam valores mais elevados de sobrecarga

fisica, emocional e social.

Segundo Ho, Friedland, Rappolt & Noh (2003), no seu estudo refere que o
sofrimento mental apresentado por um dos membros da familia imp8e novas situacdes
ao meio familiar, impactando a organizacdo e a rotina diaria, o que implica
readaptacdes de todos os envolvidos, sendo que, as restricdes pessoais e sociais a vida
do familiar afetam diretamente a qualidade de vida, e, ao provocarem desorganizagao

da rotina familiar, contribuem para a sobrecarga dos cuidadores.

No inicio da década de 90, a Organizacdo Mundial da Saiude (WHO, 1998),

definiu QV como uma avalia¢do subjetiva que incorpora dimensdes culturais, sociais e
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ambientais. O conceito de QV é amplo e tem em conta, ndo s6 a saude fisica do
individuo, mas também o seu estado psicologico, nivel de independéncia, relacbes
sociais, crengas pessoais e as suas relacbes com o ambiente em que 0 sujeito vive
(Visser-Meily, Post, Van de Port, Heugten & Bos, 2008), sendo influenciada por fatores
gue geram diversos impactos, frequentemente descritos como “carga” (Bainbridge,
Krueger,Lohfeld & Brazil, 2009).

Apesar dos diversos estudos realizados sobre a QV e sobrecarga do Cl, estas
variaveis bem como os seus determinantes em populacdes especificas, ndo estao

completamente estabelecidos.

Os objetivos do presente estudo foram: a) caracterizar o perfil sociodemograéfico
do Cl de utentes internados nas UCC do Algarve; b) avaliar a QV e o nivel de
sobrecarga destes cuidadores informais; c) analisar fatores determinantes da QV e
sobrecarga, ligados as caracteristicas sociodemograficas e socioeconémicas, a

prestacdo de cuidados, e aos impactos do cuidar na saude do ClI.

Método

A amostra foi selecionada por conveniéncia, constituida por 71 Cl de utentes
internados nas trés tipologias de UCC, recentemente criadas na regido do Algarve: 23
da Convalescenca (UC) (32,4%) - Portimdo, Loulé e Lagos; 22 da Média Duracdo
(UMDR) (31%) - Olhdo Tavira e Portimdo e 26 da Longa Duracdo (ULDM) (36,6%) -

Estombar, Santa Catarina, Albufeira, Silves e Vila Real de St°Antoénio.

Estas trés tipologias diferem entre si quanto ao tempo de internamento: UC - até
30 dias; UMDR - 30 a 90 dias; ULDM - superiores a 90 dias (até 1 ano).

Instrumentos

O WHOQOL-bref é um instrumento desenvolvido pela Organizacdo Mundial de
Saude e validado para a populacdo portuguesa por Canavarro, Simdes, Vaz Serra,
Pereira, Rijo & Quartilno (2007), para avaliar a QV. E composto por 26 itens e esta
organizado em quatro dominios: Fisico, Psicologico, Relagdes Sociais e Ambiente,

numa escala tipo Likert de 5 pontos (intensidade, capacidade, frequéncia e avaliacéo)
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e encontram-se enunciadas quer de forma positiva, quer de forma negativa. Permite
obter um score sobre a qualidade de vida geral. A pontuacdo varia entre 0 e 100
pontos, sendo que a pontuacdo mais alta corresponde a melhor QV. A avaliacdo da
consisténcia interna, através do coeficiente de alfa de Cronbach é aceitavel, quer se
considerem o conjunto das 26 perguntas que compdem o instrumento (0,92), ou 0s
dominios individualmente: 0,87 para o Fisico, 0,84 para o Psicolégico, 0,64 para as

RelacBes Sociais e 0,78 para o Ambiente (Canavarro et al., 2007).

No presente estudo a avaliagdo da consisténcia interna é aceitavel tendo-se
obtido um alfa de Cronbach de 0,94 para a Escala Global, 0,85 para o dominio Fisico,

0,87 para o Psicol6gico, 0,69 para as Rela¢des Sociais e 0,79 Ambiente.

A QASCI trata-se duma escala desenvolvida por Martins et al. (2003), que avalia
a sobrecarga fisica, emocional e social dos Cl. Inclui 32 itens avaliados por uma escala
ordinal de frequéncia que varia de 1 a 5; integra 7 dimensdes: implicagbes na vida
pessoal do cuidador (11 itens), satisfacdo com o papel e com o familiar (5 itens),
reacbes a exigéncias (5 itens), sobrecarga emocional relativa ao familiar (4 itens),
suporte familiar (2 itens), sobrecarga financeira (2 itens) e percecdo de mecanismos de

eficacia e de controlo (3 itens).

O suporte familiar, a satisfacdo com o papel e com o familiar e a perce¢édo dos
mecanismos de eficacia e controlo constituem forcas positivas na dinamica em estudo.
No entanto, as pontuacdes destas subescalas foram invertidas para que valores mais
altos correspondessem a situacdes com maior peso ou sobrecarga. Foi aplicada a
formula de transformacdo da escala em nuameros indice para que cada subescala
apresentasse valores que variam entre 0 e 100, permitindo a comparagdo direta do

nivel de sobrecarga entre as diversas dimensdes.

A QASCI apresenta uma boa consisténcia interna em 6 dos seus componentes
(valores de alfa de Cronbach superiores a 0,70), a excecdo da subescala “Percecédo de
mecanismos de eficacia e de controlo” (0,62). No presente estudo foi encontrada uma
boa consisténcia interna, com os valores do coeficiente de alfa de Cronbach, a
variarem entre 0,61 para a subescala “Percecdo de mecanismos de eficacia e de

controlo” e 0,88 para a subescala “Implicacdes na vida pessoal do cuidador”.
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O questionario sociodemografico construido ad hoc para caracterizagdo do Cl é
constituido por um conjunto de questdes que incluem informagdes sociodemogréficas

dos cuidadores, sobre a prestacdo de cuidados e sobre o utente.
Procedimento

Os dados foram recolhidos por entrevista realizada nas diferentes unidades, no
periodo de 15 Fevereiro a 30 Marco 2011, apds aprovacdo pelo Conselho de Etica da

ARS do Algarve e a obteng&o do consentimento informado de cada participante.

Para o tratamento dos dados foi utilizado o programa Statistical Package for
Social Sciences (SPSS), versdo 19. Recorreu-se a estatistica descritiva, com utilizacdo
de distribuicdo das frequéncias (relativas e absolutas) para as variaveis categoricas e
medidas de tendéncia central (média) e de dispersao (desvio padrdo), para as
variaveis numéricas. Uma vez que algumas das dimensdes da QV e da sobrecarga nao
apresentam distribuicdo normal, optou-se por aplicar os testes ndo paramétrico de
Mann-Whitney e Kruskal-Wallis para comparacdo de médias. O teste de correlacdo de
Pearson foi aplicado para analisar a correlacdo entre os componentes da QV e da

sobrecarga e a correlacdo se Spearman para as variaveis independentes ordinais.

Resultados
Caracterizacado dos Cuidadores informais

Na tabela 3.8, verifica-se que, para todas as variaveis estudadas ndo foi possivel
obter inferéncia estatistica ou ndo se verificou associagdo com a tipologia de

internamento do utente.

A idade média dos participantes foi de 55,6+15,9 anos e a maioria dos Cl tinham
idade inferior a 65 anos (70,0%), eram do sexo feminino (71,8%), casadas ou em
unido de facto (69,0%), coabitavam com o cbnjuge (60,6%), encontravam-se no ativo
(49,3%), pertenciam a classe média (86,7%).0s Cl eram familiares diretos (46,5%),
outra relacdo (familiares indiretos, amigos, vizinhos) (33,8%), ou sdo cbnjuges do
utente (19,7%).
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Tabela 3.8. Caracterizacdo dos Cuidadores informais, por tipologia da

unidade de internamento

Tipo de Unidade

ucC UMD ULD Total
Variaveis N (20) N (20) N (20) N (20) Xx2(p)
Faixa etéaria
Adulto (<65 anos) 13 (56,5) 14 (63,6) 22 (88,0) 49 (70,0)
Idoso (=65 e <80 anos) 7 (30,4) 6 (27,3) 3 (12,0) 16 (22,9)
Muito idoso (=80 anos) 3 (13,0) 29,1 0 (0,0) 5(7,1)
Sexo
Masculino 7 (30,4) 5 (22,7) 8 (30,8) 20 (28,2) 0,467 (0,792)
Feminino 16 (69,6) 17 (77,3) 18 (69,2) 51 (71,8)
Estado Civil
Solteiro 5 (21,7) 0 (0,0) 7(26,9) 12(16,9)
Casado/Unido de facto 13 (56,5) 19 (86,4) 17 (65,4) 49 (69,0)
Divorciado/Separado 1(4,3) 2(9,1) 2(7,7) 5 (7,0)
Vilvo 4 (17,4) 1(4,5) 0 (0,0) 5 (7,0)
Coabitacao
Sozinho 2 (10,5) 3 (13,6) 3 (12,0) 8 (12,1)
Conjuge 12 (63,2) 16 (72,7) 12 (48,0) 40 (60,6)
Familiares diretos 3 (15,8) 3 (13,6) 5 (20,0) 11 (16,7)
Outros 2 (10,5) 0 (0,0) 5 (20,0) 7 (10,6)
Situacao laboral atual
Ativo 7 (30,4) 12 (54,5) 16 (61,5) 35 (49,3)
Reformado 12 (52,2) 8 (36,4) 4 (15,4) 24 (33,8) ---
Desempregado 3 (13,0) 1(4,5) 4 (15,4) 8 (11,3)
Outra 1(4,3) 1(4,5) 2(7,7) 4 (5,6)
Classe Social
Classe | (Baixa) 0 (0,0) 4 (18,2) 2 (10,0) 6 (10,0)
Classe Il (Média baixa) 6 (33,3) 4 (18,2) 6 (30,0) 16 (26,7)
Classe 111 (Média) 4 (22,2) 11 (50,0) 7 (35,0) 22 (36,7)
Classe IV (Média alta) 8 (44,4) 3 (13,6) 3 (15,0) 14 (23,3)
Classe V(Alta) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (10,0) 2 (3,3)
Propriedade da habitacéo
Sim 15 (65,2) 19 (86,4) 20 (76,9) 54 (76,1)
Né&o 8 (34,8) 3 (13,6) 6 (23,1) 17 (23,9) 2,778 (0,249)
Parentesco com o utente
Conjuge 7 (30,4) 4 (18,2) 3 (11,5) 14 (19,7)
Familiar direto 8 (34,8) 12 (54,5) 13 (50,0) 33 (46,5)
Outros 8 (34,8) 6 (27,3) 10 (38,5) 24 (33,8)
Cuidados anteriores a
idosos N&o 16 (69,6) 16 (80,0) 18 (72,0) 50 (73,5) 0,646 (0,724)
Sim 7 (30,4) 4 (20,0) 7 (28,0) 18 (26,5)
Percecéo sobre o grau de
dependéncia do utente
Gravemente dependente 7 (30,4) 11 (50,0) 23 (88,5) 41 (57,7)
Moderadamente dependente 11 (47,8) 10 (45,5) 0 (0,0) 21 (29,6)
Ligeiramente dependente 5 (21,7) 1 (4,5) 2(7,7) 8 (11,3)
Independente 0 (0,0) 0 (0,0) 1(3,8) 1(1,4

A maioria ndo tinha cuidado anteriormente de outro idoso (73,5%) e considerava

gue o utente era gravemente dependente (57,7%). A maioria cuidava do utente ha
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menos de 1 ano (55%), cuidava até 6 horas/dia (80%), sendo que 23,2% prestava

cuidados ha mais de 3 anos.

A maioria dos Cl incluidos no estudo referiu ndo ter adquirido doenca relevante
depois de iniciar a prestacdo de cuidados a este utente (87,0%), ndo sofreu impactos
negativos na sua saude por prestar cuidados ao utente (67,2%), ndo tomava

medicacgdo habitualmente (57,1%) e ndo recebia apoio psicoldgico (91,4%).
QV e Sobrecarga dos CI nas 3 tipologias de Unidades de Internamento

Na tabela 3.9, comparam-se os niveis de QV e de sobrecarga dos Cl ndo se
encontrando diferencas significativas entre o tipo de unidade que atende, no que
respeita a qualidade de vida. Quanto a sobrecarga do CIl, apenas se verificam
diferencas significativas na componente Eficacia e Controlo (p = 0,028), sendo que
esta é significativamente inferior nos cuidadores de utentes internados em UC
(36,4+23,2), quando comparados com as UMD (56,1+22,6) e as ULD (53,0£30,9).

Tabela 3.9. Comparacdo de médias entre a sobrecarga e a qualidade de vida
nos cuidadores segundo as tipologias de UCCI do Algarve

Tipo de Unidade

ucC UMD uULD
Dimensodes M (DP) M (DP) M (DP) Total X2 p
Sobrecarga
Sobrecarga Emocional 31,8 (20,5) 35,5(20,9 32,3(26,1) 33,2(22,6) 0,646 0,724
Vida Pessoal 32,7 (20,3) 37,0(23,3) 27,5(20,6) 32,2(21,5) 2,350 0,309
Sobrecarga Financeira 41,5 (30,2) 24,4 (23,6) 24,5(26,4) 29,9 (27,6) 5,101 0,078
ReacOes Exigéncias 23,4 (17,7) 17,3 (19,9) 15,6 (16,2) 18,6 (17,9) 2,777 0,249
Eficacia Controlo 36,4 (23,2) 56,1(22,6) 53,0(30,9) 48,7 (27,1) 7,177 0,028
Suporte Familiar 30,7 (28,3) 40,5(32,8) 45,5(30,6) 39,2(30,8) 2,469 0,291
Satisfacdo Papel Familiar 18,9 (12,2) 24,1 (19,0) 20,4 (26,9) 21,1(19,9) 1,730 0,421
Qualidade de Vida
Dominio Psicolégico 66,3 (18,3) 67,4 (12,7) 59,7 (24,7) 64,3 (19,5 0,827 0,661
Dominio Fisico 65,1 (19,8) 75,7 (17,0) 66,4 (20,0) 68,7 (19,3) 3,695 0,158
Dominio RelacGes Sociais 72,4 (18,4) 64,8 (17,2) 64,9 (21,6) 67,3 (19,3) 2,294 0,318
Dominio Ambiente 63,2 (15,4) 64,63 (9,61) 60,3 (21,5) 62,6 (16,4) 0,802 0,670
Qualidade de vida global 3,23 (0,75) 3,36 (0,58) 3,24 (0,72) 3,28 (0,68) 0,310 0,856
Satisfacdo com a saude 3,36 (1,00) 3,59 (0,85) 3,46 (0,76) 3,47 (0,86) 0,811 0,667

‘0,01 <p<0,05; " p<0,01
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De uma forma geral, e considerando as diversas dimensfes da sobrecarga,
verificou-se que foi na componente Eficacia e Controlo que os Cl reportam maior
sobrecarga (48,7+27,1), logo seguida do Suporte Social (39,2+30,8). Por outro lado, a
dimensdo Reagdes a Exigéncias foi a que revelou valores mais baixos de sobrecarga
(18,6+17,9). Quanto a QV, verificaram-se niveis satisfatérios em todos os dominios,
com valores a variar entre 62,6+16,4, para o dominio Ambiente e 68,7+19,3, para o

dominio fisico.
Relacao entre QV e Sobrecarga

Na tabela 3.10, apresentamos o0s resultados das correlacbes entre os dominios
da QV e dimensbes da sobrecarga. As dimensbes Sobrecarga Emocional e Vida Pessoal
apresentam correlagbes negativas estatisticamente significativas com todos o0s
dominios da QV. A dimensdo Sobrecarga Financeira apresenta 0 mesmo
comportamento, com exce¢do do dominio das Relagfes Socias. Quanto a dimensao
Reacdes a Exigéncias, verificou-se que apresenta correlagdo negativa estatisticamente
significativa apenas com o Dominio Fisico da QV. Verificou-se ainda correlagdo negativa
significativa entre a dimensao Suporte Familiar e o Dominio das Rela¢gbes Sociais. Os
resultados destas correla¢gdes demonstram que os Cl que reportaram maior sobrecarga

nestas dimensdes referem também pior QV.

Tabela 3.10. Correlacdes entre a sobrecarga e os dominios da qualidade de
vida do cuidador

Satisfacéo
Sobrecarga Vida Sobrecarga Reacbes Eficacia Suporte Papel
Emocional Pessoal Financeira Exigéncias Controlo Familiar Familiar

Dom. Psicoldgico -0,521"  -0,391"  -0,525" -0,239 0,021 -0,181 -0,136
Dom. Fisico -0,421"  -0,362"  -0,557" -0,287" 0,022 -0,120 -0,209
Dom. RelacBes Sociais ~ -0,444"  -0,246" -0,238 -0,037 -0,137  -0,517" -0,175
Dom. Ambiente -0,453"  -0,3147  -0,482" -0,065 0,079 -,187 -0,179
QV Global -0,372  -0,3257  -0,432" -0,088 -0,013  -0,163 -0,144
Satisf. com a Saude -0,3177  -0,270° -0,533" -0,232 0,027 0,020 -0,052

‘0,01 <p<0,05; " p<0,01
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Relacdo entre as caracteristicas do Cl e niveis de QV e Sobrecarga

Nas tabelas 3.11 e 3.12, encontram-se 0s resultados das correlagbes entre as
variaveis que caracterizam o Cl e os niveis de QV e Sobrecarga, respetivamente.
Quanto a idade, apresenta correlacdo positiva significativa com a dimensao Reacdes
Exigéncias da Sobrecarga e correlagdo negativa significativa com o Dominio Fisico e
Relacdes Sociais da QV, o que indica que os individuos mais velhos reportam pior QV e

maior sobrecarga.

Relativamente ao sexo, apenas se verificou relagdo estatisticamente significativa
com a dimensdo Vida Pessoal, e com a Satisfacdo com a Salde, sendo que sdo as
mulheres que referem maior sobrecarga e pior QV, nestas dimensdes, a Coabitagdo
também influencia a Satisfagdo com a saude, sendo os individuos que vivem sozinhos

gue estdo menos satisfeitos.

Quanto a situacdo laboral atual, esta influencia o nivel se sobrecarga, na sua
dimensdo reacBes a exigéncias, com valores mais elevados para o grupo de CI
reformados. Por outro lado, apresenta também relacdo estatisticamente significativa
com os Dominios Fisico e RelagBes Sociais da QV, com os individuos no ativo a
indicarem melhor QV. Em relagdo ao nivel socioeconémico, verificamos que este se
correlaciona significativamente com a Sobrecarga Financeira e com o Dominio Fisico,
QV global e satisfacdo com a saude; sdo os Cl que pertencem as classes sociais mais

elevadas que referem maior Sobrecarga Financeira e melhor QV.

Quanto ao utente, os resultados demonstram que o parentesco influencia o nivel
de sobrecarga do Cl nas dimensdes Emocional, Pessoal, Financeira e Reacdes a
Exigéncias e o nivel de QV nos dominios Fisico e Relacfes Sociais, os Cl que cuidam do

conjuge sdo os que referem maior sobrecarga e pior QV.

Quanto a percecao que o Cl tem sobre o nivel de dependéncia do utente, esta
variavel apenas se correlaciona significativamente com a dimensdo Reagbes a
Exigéncias, sendo que os Cl que percecionam maior dependéncia dos utentes sdo os
que referem maior nivel de sobrecarga, nesta dimensdo. E de referir que os Cl que
prestam cuidados ha mais tempo referem pior QV nos dominios Psicoldgico e QV global
e os Cl que passam mais tempo por dia com o utente reportam pior QV no Dominio

Fisico.
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Quanto as condi¢des de saude do ClI, verificamos que quer os Cl que referiram
ter doenca adquirida apdés o inicio da prestacdo de cuidados, quer aqueles que
referiram a presenca de impactos negativos da prestacdo de cuidados na sua saude,
apresentam nivel de sobrecarga significativamente superior nas dimensdes Emocional,

Vida Pessoal e Financeira e pior QV em todos os dominios.

Os Cl que referem tomar medicacdo habitualmente apresentam maior
sobrecarga na componente Eficacia e Controlo e pior QV no Dominio Fisico e na
Satisfacdo com a Saude, relativamente aos Cl que ndo tomam medicacédo (p<0,05).
Por outro lado, os Cl que recebem apoio psicoldgico apresentam niveis de sobrecarga
superiores na dimensao Satisfacdo com o Papel familiar e pior QV global, relativamente
aos que ndo tém esse apoio. Refira-se que o numero de horas de sono/dia se
correlaciona positivamente com a QV global e o nimero de refeicdes diarias apresenta
correlacdo positiva com todos os dominios da QV, a excecdo das Relacdes Sociais. As
relacdes entre variaveis que ndo foram aqui referidas ndo apresentam significancia

estatistica.
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Tabela 3.11. Estatisticas das relacdes entre as caracteristicas do Cl e a Sobrecarga

varsvas o o vepesou SRR M fon e s
Faixa etaria® r = 0,100 r=0,214 r = 0,207 r =0,337*%* r = 0,100 r=0,011 r =0,140
Sexo® Z=-0,545 Z =-2,194* 7=-1,374 7=-0,409 Z=-0,803 Z=-1,524  7=-0,335
Estado Civil® ¥2=7,300 ¥X2=3,704 X2=4,645 ¥x2=3,470 X2=4,068 ¥x2=3,023 ¥x2=0,365
Coabitacdo® x2=6,373 X2=6,142 ¥X2=3,195 X2=,757 X2=2,284 ¥x2=0,625 X2=2,416
SituagAo laboral atual® x2=2,214 ¥X2=2,093 X2=4,495 ¥X2=6,194* X2=4,264 X2=2,784 ¥x2=0,310
Classe Social' r =-0,003 r =-0,081 r=0,345** r=0,090 r =-0,067 r=0,220 r =-0,099
Propriedade da habitacdo® 7=-0,116 7=-0,405 7=-1,162 7=-0,303 7=-1,243 7=-1,216 7=-0,570
Parentesco com o utente® ¥2=11,070** ¥2=12,936**  x2=6,260* ¥X2=6,558* ¥x2=0,989 ¥X2=2,953 ¥2=0,235
Cuidados anteriores a idosos® Z=-0,435 7=-1,153 7=-1,163 7=-1,286 7=-0,682 7=-1,939 7=-1,511
Percegdo sobre o grau de depe”dézf;it‘l? r =-0,120 r = 0,140 r=0,103 r = 0,246* r=-0164  r=-0153 r=0,135
Tempo que presta cuidados' r = 0,228 r = 0,227 r=0,222 r = 0,045 r =-0,153 r = 0,037 r=-0,102
Periodo de cuidados ao utente' r = 0,121 r=0,150 r=0,162 r=0,154 r=-0,011 r =-0,037 r=0,117
N° de horas de sono' r =-0,056 r =0,033 r =-0,128 r=-0,119 r = -0,067 r =-0,015 r =0,208
N° de refei¢des' r =-0,181 r =0,077 r =-0,154 r =-0,147 r=0,148 r =-0,148 r =-0,050
Doenca adquirida apos o inicio da prestacdo ,_ , y17x 7o 5 gopex  7=.2,117%  7=-1,493 7=-0,923 7=-1,095  7=-0,211
de cuidados
Impactos negativos da prestagao de ;_ 4 1zg4x  7—g097%%  7=-2236*  7=-0,786 7=-0572  7=-0610  7=-0,995
cuidados na saude
Medicag:élo2 Z=-0,526 7=-0,442 Z=-1,863 Z=-1,191 7=-2,431* Z=-0,276 Z=-0,605
Apoio Psicolégico2 Z=-0,012 Z=-1,888 Z=-0,476 7=-1,222 Z=-1,291 Z=-0,857 Z=-1,983*

0,01 <p < 0,05; ™ p < 0,01; * Correlagéo de Spearman; ? Mann-Whitney; * Kruskal-Wallis
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Tabela 3.12. Estatisticas das relacdes entre as caracteristicas do Cl e a QV

D. 0 i
Variaveis do ClI D. Psicoldgico . D. Rel_ag_oes D. Ambiente QV Global Satlsf.,com a
Fisico Sociais Salde
Faixa etaria® r =-0,084 r =-0,307* r =-0,249* r = -0,087 r =-0,205 r=-0,117
Sexo®? 7=-0,970 Z=-1,059 Z=-0,552 7=-0,424 Z=-0,560 Z=-1,978*
Estado Civi®  x2=1,305 X2=4,277 ¥2=3,552 ¥2=0,931 ¥X2=1,751 ¥X2=3,856
Coabitacdo® x2=2,611 X2=4,443 ¥X2=4,894 ¥X2=4,931 ¥X2=2,802 ¥X2=9,231*
Situacdo laboral atual® x2=1,696 X2=7,491* X2=13,747** ¥x2=1,606 X2=4,207 X2=2,846
Classe Social® r =-0,199 r =-0,396** r =-0,230 r=-0,221 r =-0,374** r =-0,294*
Propriedade da habitagdo® Z=-1,195 Z=-0,575 Z=-1,131 Z=-0,694 Z=-0,126 7=-0,292
Parentesco com o utente®  x2=4,779 X2=7,982* ¥X2=6,980* ¥X2=3,997 X2=4,419 ¥X2=5,723
Cuidados anteriores a idosos? Z=-0,632 7=-0,661 7=-0,073 7=-0,852 7=-0,071 Z7=-0,068
Percecao sobre o grau de depe”degfgtde? r=0,108 r=0,197 r =0,100 r=0,134 r=0,175 r=0,232
Tempo que presta cuidados'  r = -0,293* r =-0,085 r =-0,079 r=-0,210 r=-0,291* r =-0,010
Periodo de cuidados ao utente’ r =-0,143 r =-0,253* r = 0,069 r = -0,085 r=-0,139 r=-0,146
N° de horas de sono* r = 0,028 r=0,182 r=0,017 r = 0,026 r=0,287* r=0,197
N° de refeicdes’ r = 0,323** r =0,289* r=0,173 r = 0,325** r=0,313* r = 0,250*
Doengaadquirdaspis O O dd 5 g g pmpgsee  z=aSL Zma0ee =203 2=3a0n
Impactos ”egat"’coji ddazggerf;agzg ddei’ 7=-2,964** 7=-3,368** 7=-2,171* 7=-3,347** 7=-2,159* 7=-2,783**
Medicacdo® Z=-1,458 7=-3,468** Z=-0,056 Z=-1,614 Z=-1,676 7=-2,250*
Apoio Psicolégico2 /=-1,218 Z=-0,921 /=-1,212 Z=-0,916 7=-2,432* Z=-1,795

0,01 <p < 0,05; ™ p < 0,01; * Correlagéo de Spearman; ? Mann-Whitney; * Kruskal-Wallis
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Discussao

No presente estudo, a maioria dos Cl tem idade inferior a 65 anos (70,0%),
feminino (71,8%), dados semelhantes a outros estudos Oliveira et al., (2011);
Bainbridge et al., (2009); Grelha, (2009); Gongalves, Alvarez, Sena, Santana & Vicente
(2006), e diferentes do estudo de Trentini, Chachamovich, Figueiredo, Hirakata & Fleck
(2006), que refere um grupo de Cl com idade média de 51,5 anos de idade. O
predominio de mulheres cuidadoras, casadas e donas de casa sdo caracteristicas
frequentes encontradas em estudos anteriores (Gongalves et al., 2006; Andrade,
2009).

Os CI reportam niveis mais elevados de sobrecarga nas componentes Eficacia e
Controlo e Suporte Social e niveis satisfatérios de QV em todos os dominios, que
variaram entre 62,6+16,4 para o dominio Ambiente e 68,7+19,3 para o dominio fisico.
Idénticos resultados surgem nos estudos de Amendola, Oliveira & Alvarenga (2008) e
Cardona-Arias, Alvarez-Mendieta & Pastrana-Restrepo (2012), sobre a QV dos
cuidadores de pacientes dependentes no programa de saude da familia, que para os
dominios fisico e de relagdes sociais do WHOQOL-bref apresentaram o0s maiores
escores (66,72 e 60,86, respetivamente), enquanto no dominio Meio Ambiente

apresentou o menor (52,51).

Ricarte (2009) encontrou 47,4% dos cuidadores que referem que a sua saude €
fraca, referindo que tal facto contribuird para o aparecimento de sobrecarga fisica e
emaocional. Para Zohar, Greenberger & Bachner (2009), os seus resultados aproximam-
se do presente estudo, pois 60% dos Cl refere que a sua qualidade de vida é

satisfatoria e 60% menciona estar satisfeito com a sua salde.

No presente estudo, verificou-se que a sobrecarga é mais elevada no controlo da
eficacia e mais baixa nas reacdes as exigéncias correspondendo as médias de
48,67+27,1 e 18,62+17,9 respetivamente. Os Cl apresentam niveis consideraveis de
sobrecarga fisica, emocional e social, assim como, as implicagbes na vida pessoal do
cuidador e a sobrecarga emocional resultantes do processo de cuidar constituem

fatores determinantes da sobrecarga do cuidador.

Neste estudo, os resultados das correlagbes entre QV e Sobrecarga, demonstram

gue os Cl que reportaram maior sobrecarga, especialmente nas dimensdes Sobrecarga
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Emocional e Vida Pessoal, referem também pior QV. Estes resultados sdo semelhantes
a outros estudos de Pereira (2009), Bainbridge et al., (2009) e Nardi, Rigo, Brito,
Santos & BoOs (2011), que observaram que a sobrecarga juntamente com a
dependéncia do idoso foi preditiva de altera¢cdes do humor da cuidadora, revelando por

vezes desanimo, raiva e hostilidade.

Na relacdo entre o perfil do Cl e os niveis de QV e sobrecarga este estudo
demonstrou que mais idade, sexo feminino, viver sozinha e estar reformado
relacionam-se negativamente com algumas dimensfes da sobrecarga e qualidade de
vida, sendo que relagbes similares foram reportadas em estudos anteriores (Pereira,
2009; Santos & Cardoso, 2012; Nardi et al., 2011).

Quanto a idade, Zohar et al. (2009) e Santos et al., (2012), referem que esta
variavel pode ser um fator agravante no que se refere a sobrecarga dos Cl, pois existe
uma forte tendéncia para que estes sintam efeitos fisicos relacionados com o esforco
tais como, cuidados diretos, intensivos, necessidade de vigilancia constante,
desconhecimento ou falta de informacéo para o desempenho do cuidado, a reducgéo de
atividades sociais e profissionais, abandono das atividades de lazer, entre outras, e

assim afetando a sua qualidade de vida.

No presente estudo, os individuos que se encontram no ativo, apresentam
melhor QV, corroborados por Grelha (2009), que refere que os cuidadores que ainda
se encontram a exercer a sua profissdo tém mais tempo para as suas atividades
sociais, pois permanecem menos tempo junto do idoso, apresentando melhor QV do
qgue os Cl que nunca trabalharam ou que sdo domésticos e passam a maioria do seu

tempo nas atividades basicas diarias com o idoso.

Nos aspetos ligados ao utente, os resultados deste estudo, demonstram que 0s
Cl que cuidam do cbnjuge sdo os que referem maior sobrecarga e pior QV e 0s que
percecionam maior nivel de dependéncia do utente sdo os que referem maior nivel de

sobrecarga na dimensdo Reacges a Exigéncias.

A Sociedade Espanhola de Geriatria e Gerontologia (2005) detectou que a
maioria dos cuidadores de idosos na Espanha possui essas caracteristicas: é filha do
paciente (em geral, a filha favorita e a Unica mulher entre os irmdos), estd na

maturidade, é casada e reside na mesma moradia do idoso; também ndo possui
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trabalho remunerado, ndo recebe ajuda de outras pessoas, e a rotacdo familiar de
substituicdo da cuidadora principal por outros membros da familia é relativamente

baixa.

Noutras culturas, tais como a chinesa, o autossacrificio pelos mais velhos é
elemento de devocao filial. E esperado que os filhos facam tudo que for possivel para
assegurar o conforto e felicidade dos pais, principalmente quando ficam doentes. A
estrutura e a hierarquia familiar sdo baseadas na idade e no género, sendo que as
mulheres também assumem, em sua maioria, o papel de cuidadoras (Pinto & Neri,
2002). J4 nas familias cubanas, a filha mais velha é eleita a cuidadora-chave, mesmo
guando a esposa é saudavel e possui condi¢des plenas para exercer a tarefa (Pereira &
Filgueiras, 2009).

A familia japonesa tradicional também revela a forca das relagdes hierarquicas,
em que o pai ou o filho mais velho sdo responsaveis pela casa e os interesses de todos
devem subordinar-se ao grupo familiar, dentro do qual o individualismo possui carater
negativo. Os cultos aos antepassados privilegiam os idosos, reverenciados por uma
celebracdo anual: o dia do respeito pelo idoso (Pegoraro & Caldana, 2006; Nascimento,

Barbosa,Brasil, Sousa,Amaral & Jacomo, 2013).

Segundo Visser-Meily et al., (2008), os cbnjuges de idosos com AVC
experimentam grave sobrecarga, depressdo e diminuicdo da satisfacdo com a vida ao
longo do tempo da prestacdo dos cuidados. No presente estudo também verificAmos
relacdo inversa entre a duracdo da prestacdo de cuidados e a QV nos dominios

Psicologico e QV global.

Do mesmo modo para Trentini et al., (2006), os Cl que prestam cuidados mais
do que cinco vezes ao dia apresentam pior Qualidade de Vida. Os CI que referiram ter
doenca adquirida, ter impactos negativos da prestacdo de cuidados na sua saude,
tomar medicacdo habitualmente e o0s que recebem apoio psicolégico, que

apresentaram nivel de sobrecarga superior e pior QV.

Segundo Bainbridge et al., (2009), no seu estudo sobre stresse na familia
cuidadora, destaca-se a importancia da disponibilidade de recursos comunitarios para

apoiar o papel de cuidar da familia prestadora de cuidados.

108



Escutar os cuidadores, oferecer a eles momentos para o desabafo de seus medos
e ansiedades é importante no auxilio a adaptacédo e aceitacdo de seu novo projeto de
vida existencial, através da ressignificacdo da situacdo vivenciada (Martins et al.,
2003).

Conclusao

Com este estudo, concluimos que os Cl apresentam nivel satisfatério de QV,
sendo mais elevada no dominio fisico, mas apresentando risco elevado de sobrecarga
na dimensao da eficacia do controlo. Os cuidados que prestam, apresentam um grande
impacto na QV dos mesmos, sendo que, todas as dimensdes da sobrecarga com
excecdo da eficacia do controlo e a satisfacdo do papel familiar contribuem

exaustivamente para uma diminui¢do da qualidade de vida dos cuidadores informais.

Podemos finalmente avancar algumas limitacbes ao nosso estudo. O efetivo
namero reduzido da amostra e os dados representativos de uma regido geografica —
Algarve, ndo permitem a extrapolacdo dos achados a todo o territorio. Assim, para
futuras investigac@es, consideramos que seria importante estudar cuidadores informais
de varios pontos do pais, bem como, estudar se o grau de dependéncia que a doenca

acarreta no utente influencia nas percec¢des e sentidos dos cuidadores.

Por entendermos que a tematica do cuidador informal das Unidades de Cuidados
Continuados, num futuro pr6ximo ganhara contornos que nao ira passar despercebida,
sdo necessarias atuacbes dirigidas a fomentar a intervencdo multidisciplinar, a
formacéo e a investigacdo devem, pois, subsidiar as praticas de encontros com sentido

entre cuidadores e utentes, bem como, a criacdo de grupos de apoio e orientacdo a Cl.
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3.5. Estudo 5 - Qualidade de vida e sobrecarga dos cuidadores
informais dos utentes das unidades de cuidados domiciliarios

do Algarve

Resumo

O estudo teve como objetivo avaliar as relagbes entre a Qualidade de Vida dos
cuidadores informais de utentes das Unidades de Cuidados Domicilidrios do Algarve e,
0 grau de sobrecarga percebida pelos Cl. Participaram 140 cuidadores, com idades
compreendidas entre os 27 e os 89 anos das quais 80% eram mulheres. Foram
aplicados 0 WHOQOL-bref e o QASCI. Observamos relacBes significativas e negativas
entre todos os dominios da qualidade de vida e as subescalas da sobrecarga dos
cuidadores. Os cuidadores que reportam pior qualidade de vida, sdo os que cuidam

mais horas diarias do utente e, que realizam esta tarefa ha mais anos.

Palavras-chave: Sobrecarga, Cuidador Informal, Qualidade de Vida, Cuidados

Domiciliarios.

Quality of life and burden of informal caregivers of users of home care units

in the Algarve
Abstract

The study aimed to evaluate the relationship between the informal caregivers of
clients of home care Units of the Algarve, quality of life and the degree of perceived
overload by ClI. Included 140 individuals, 80% female, aged between 27 and 89 years.
Were applied the WHOQOL-breef and QASCI. Significant and negative relations
between all domains of quality of life and the subscales of the overload of careers were
found. Caregivers, who report worse quality of life, are the ones who took more hours

daily of the wearer and that perform this task for over years.

Keywords: Burden, Informal Caregivers, quality of life, home care.
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Introducédo

Em Portugal, o processo de envelhecimento populacional, que tem ocorrido de
forma acelerada traz consigo a necessidade de desenvolver e adaptar estruturas
(servicos de salde e de apoio social), de forma a fazer face as necessidades de saude

e sociais da populacéo (Azeredo, 2009; Galvao, 2006).

Em paises mais desenvolvidos, em que o envelhecimento populacional foi mais
lento e recebeu mais atencdo, foi construida uma rede de organizacfes, que se define
como community care, e cujo objetivo é manter o idoso em sua casa oferecendo
suportes para a familia e o cuidador. Entre as diferentes modalidades de assisténcia ao
cuidador, destaca-se o servi¢co de sua substituicdo por um profissional, para alternar a

prestacdo de cuidados.

O atendimento domiciliario envolve varios atores sociais numa rede complexa de
relacbes, gerando situacbes de conflitos de interesses e de valores (Floriani &
Schramm, 2004). Para Karsch (2003), para delegar a familia esta funcdo deve-se ter
em conta a estrutura familiar, o tipo de cuidado a ser executado, o tempo necessario,

as caracteristicas da doenca e o acompanhamento profissional.

Em Portugal, a criacdo de unidades de apoio domiciliario, tornou possivel garantir
a providéncia de cuidados de salde no domicilio por cuidadores informais, cargo
geralmente ocupado pelos familiares, uma vez que esta é a principal responsavel para
a promog¢ao e manutencdo da independéncia e salde dos seus membros, prestando

cuidados aos individuos na ultima fase da sua vida (Grelha,2009).

No seu estudo realizado no Brasil, Kinsella & Taeuber (1992), observaram que 0s
cuidadores sdo familiares dos idosos, especialmente, mulheres, que, geralmente,
residem no mesmo domicilio e se tornam as cuidadoras de seus maridos, pais e até
mesmo filhos. Para Martins, Ribeiro & Garrett, (2003), os cuidadores informais sdo por
definicdo pessoas ndo remuneradas, familiares ou amigas, que se assumem cOmo
responsaveis por prestar assisténcia e cuidados a pessoa dependente. Estes autores
sublinham que este papel interfere em aspetos pessoais, familiares, laborais e sociais,
conduzindo frequentemente a situacGes de crise que se manifestam através de stress,

fadiga, constrangimento, depressao e alteracdo na autoestima, entre outros.
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A co-residéncia constitui um fator de extrema importédncia na escolha do
cuidador informal, devido a proximidade fisica e afetiva que existe com o idoso. No
entanto, a coabitacdo também é evidente quando se trata dos codnjuges que

asseguram a prestacéo de cuidados e de descendentes (Jani-Le-Bris, 1994).

Para Azevedo & Santos (2006), a prestacdo de cuidados tem implicacdes na
saude e qualidade de vida dos cuidadores. A qualidade de vida refere-se a uma
avaliacdo subjetiva do individuo sobre a sua saude fisica do individuo, psicolégica, nivel

de independéncia, e relacdes sociais (Canavarro, Serra & Simoes, 2009).

Conhecer a QV dos cuidadores e os fatores que a influenciam é imprescindivel
para planear acdes integrais em salde que contemplem solu¢des para minimizar 0s

efeitos danosos da sobrecarga de cuidado vivenciada por eles.

Pinto, Barbosa, Ferreti, Souza, Fram & Belasco, (2009), num estudo sobre a
qualidade de vida de cuidadores de idosos com doenca de Alzheimer, concluiram que a
QV mostrou-se alterada, podendo comprometer os cuidados por eles prestados e
piorava quando a capacidade funcional do idoso estava mais comprometida. Os
cuidadores de pacientes com Alzheimer tinham maiores probabilidades de apresentar
sintomas psiquiéatricos, problemas de satde, maior frequéncia de conflitos familiares e
problemas no trabalho. Mais horas de cuidado por semana, morar com o paciente e ser
do sexo feminino influenciavam negativamente a QV do cuidador. As mulheres
assumiam com mais frequéncia tarefas desgastantes, como a higiene do paciente,
além de gerirem as tarefas domeésticas. Resultados semelhantes foram encontrados
nos estudos de McDaniel & Allen (2012) e Wakui, Saito, Agree & Kai (2012).

Os cuidadores por vezes entram em situacGes de crise, manifestando sintomas
como: tensdo, constrangimento, fadiga, stress, frustracdo, reducdo de convivio,
depressdo, e alteracdo da autoestima entre outras coisas. Esta sobrecarga pode
acarretar problemas fisicos, psicolégicos, emocionais, sociais e financeiros que
puderam acabar por afetar o bem-estar do doente e do cuidador (Amendola, Oliveira &
Alvarenga, 2008; George & Gwyther, 1986). Alguns estudos mostram que 0s
cuidadores apresentavam baixos niveis de QV, sofrimento emocional, pior
funcionamento fisico e menos contactos sociais (Roth, Perkins, Wadley, Temple &
Haley, 2009; Sattar, Imran, Bhatti, Haider, Azhar & Omar, 2010; Schultz, Martire &
Klinger, 2005).
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Em Portugal, alguns autores tém produzido evidéncia cientifica sobre a
sobrecarga dos cuidadores informais (Lage, 2005; Loureiro, 2008), sendo esta definida
como um constructo multifacetado utilizado para descrever os efeitos negativos que o

cuidar acarreta para o cuidador informal (Loureiro, 2008).

A sobrecarga € um conceito complexo e multifactorial, de grande importéancia na
compreensdo das questbes relacionadas com os cuidadores informais, que tem sido
alvo de estudos no sentido de definir os seus contornos, modo de avaliacdo e relacdo

com outros conceitos da Psicologia (Hayden & Patrick, 1999).

O objetivo do presente estudo foi o de analisar as relagbes entre a QV dos
cuidadores informais e a sobrecarga na prestacdo dos cuidados aos utentes da RCCI

domiciliarios do Algarve.

Material de Métodos
Participantes

Participaram 140 individuos cuidadores informais de utentes abrangidos pela
RCCI domiciliarios do distrito de Faro. Procedeu-se a uma amostragem nao
probabilistica por conveniéncia e selecionados de forma acidental. Foram incluidos
todos os cuidadores informais que aceitaram participar no estudo e que estavam em
condicdes de responder. Os critérios de exclusdo foram todos os cuidadores informais
gue apresentaram diminuicdo aparente do estado cognitivo, obtendo-se assim
distribuidos pelas seguintes unidades de rede de cuidados domiciliarios: Portim&o
(N=30); Faro (N=20); Olhdo (N=32); Loulé (N=9); Quarteira (N=6); Silves (N=25);
Lagoa (N=18).

Instrumentos

Os instrumentos aplicados foram um questionario de caracterizacdo do Cl, o
WHOQOL-bref para avaliacdo da QV e o Questionario de Avaliacdo da Sobrecarga do

Cuidador Informal (QASCI) para avaliacdo do nivel de sobrecarga.

O questionario de caracterizacdo do Cl é constituido por um conjunto de

guestdes que incluem informacdes sobre a caracterizacdo sociodemogréafica e
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socioecondmica, sobre a prestacdo de cuidados, sobre o utente e sobre impactos do

cuidar na saude do cuidador informal.

O WHOQOL-bref é um instrumento desenvolvido pela Organizacdo Mundial de
Saude e validado para a populacdo portuguesa por Canavarro et al. (2009) para avaliar
a QV. E composto por 26 itens e estd organizado em quatro dominios: Fisico,
Psicolégico, RelacBes Sociais e Ambiente. Permite ainda obter um score sobre a
gualidade de vida geral. As perguntas estdo formuladas para quatro escalas de
resposta tipo Likert de 5 pontos (intensidade, capacidade, frequéncia e avaliacdo) e
encontram-se enunciadas quer de forma positiva, quer de forma negativa. A
pontuacdo obtida varia entre 0 e 100 pontos, sendo que a pontuacdo mais alta
corresponde a melhor QV. A avaliacdo da consisténcia interna foi aceitavel, quer se
considerem o conjunto das 26 perguntas que compdem o instrumento (a = 0,92), ou
os dominios individualmente: 0,87 para o Fisico, 0,84 para o Psicolégico, 0,64 para as
RelacBes Sociais e 0,78 para o Ambiente. No presente estudo a avaliacdo da
consisténcia interna é aceitavel tendo-se obtido um alfa de Cronbach de 0,92 para a
Escala Global, 0,85 para o dominio Fisico, 0,85 para o Psicoldgico, 0,76 para as

RelacBes Sociais e 0,76 Ambiente.

A QASCI trata-se duma escala desenvolvida por Martins et al. (2003) que avalia a
sobrecarga fisica, emocional e social dos Cl. Inclui 32 itens avaliados por uma escala
ordinal de frequéncia que varia de 1 a 5; integra 7 dimensdes: implicagbes na vida
pessoal do cuidador (11 itens), satisfacdo com o papel e com o familiar (5 itens),
reacbes a exigéncias (5 itens), sobrecarga emocional relativa ao familiar (4 itens),
suporte familiar (2 itens), sobrecarga financeira (2 itens) e percecdo de mecanismos de
eficacia e de controlo (3 itens). O suporte familiar, a satisfacdo com o papel e com o
familiar e a percecdo dos mecanismos de eficacia e controlo constituem forcas
positivas na dindmica em estudo. No entanto, as pontuaces destas subescalas foram
invertidas para que valores mais altos correspondessem a situa¢cdes com maior peso ou
sobrecarga. Foi aplicada a formula de transformacéo da escala em numeros indice para
gue cada subescala apresentasse valores que variam entre 0 e 100, permitindo a

comparagcao direta do nivel de sobrecarga entre as diversas dimensdes.

A QASCI apresenta uma boa consisténcia interna em 6 dos seus componentes

(valores de alfa de Cronbach superiores a 0,70), a excecdo da subescala “Percecédo de
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mecanismos de eficacia e de controlo” (0,62). Resultados similares foram obtidos no
presente estudo, com um alfa de Cronbach de 0,86 para a Sobrecarga Emocional, 0,93
para Implicagbes na Vida Pessoal, 0,91 para a Sobrecarga Financeira, 0,81 Reacdes e
Exigéncias, 0,63 Mecanismos de Eficacia e Controlo; 0,76 Suporte Familiar, 0,79

Satisfac@o Papel familiar, 0,94 Escala Global.

O Indice de Graffar avalia o nivel socioeconémico dos participantes e é composto
por cinco critérios: Profissdo, nivel de instrucdo, fontes de rendimentos familiar,
conforto de alojamento e aspeto do bairro onde habita (Cerqueira & Oliveira, 2002).
Numa primeira fase ha que atribuir a cada familia observada uma pontuacéo para cada
1 dos 5 critérios enumerados, e numa segunda fase usar a soma destas pontuacdes
para definir o escaldo que a familia ocupa na sociedade. A soma total dos pontos varia
entre 5 e 25, sendo dividida em cinco niveis correspondentes ao ESE dos individuos,
segundo a classificagcdo: Nivel I — nivel mais alto (5 a 9 pontos); Nivel Il — nivel médio
alto (10 a 13 pontos); Nivel Il — nivel médio (14 a 17 pontos); Nivel IV — nivel médio

baixo (18 a 21 pontos); Nivel V — nivel mais baixo (22 a 25 pontos).

O nivel de independéncia funcional nas atividades basicas de vida diaria foi
avaliada com recurso a escala criada por Sidney Katz, em 1963, para estudar os
resultados do tratamento e prognéstico nos idosos e doentes cronicos, bem como
avaliar a autonomia fisica do idoso (Martins, Ribeiro & Garret, 1004). O indice de Katz
pode ser pontuado no formato Likert, onde para cada tarefa foi pontuado com 0 para
independente e 1 para dependente. Para efeitos de apresentacdo de resultados os
utentes foram agrupados em 3 categorias: totalmente independente (independente em
todas as atividades); parcialmente dependente (depende de 2 a 5 atividades);

totalmente dependente (dependente em todas as atividades).
Procedimentos

Os dados foram recolhidos por entrevista realizada nos domicilios em contexto de
visita da equipa da rede de cuidados domiciliarios, no periodo de 15 Fevereiro a 30
Marco 2011, apés a aprovacdo pela comissdao de ética da Administracdo Regional de

Saude do Algarve e o consentimento informado de cada participante.

Para o tratamento dos dados foi utilizado o programa Statistical Package for

Social Sciences (SPSS), versdo 19. Recorreu-se a estatistica descritiva, com utilizacdo
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de distribuicdo das frequéncias (relativas e absolutas) para as variaveis categoricas e
medidas de tendéncia central (média) e medidas de dispersdo (desvio padrao), para as
variaveis numéricas. Uma vez que algumas das dimensdes da QV e da sobrecarga nao
apresentam uma distribuicdo normal, optou-se por aplicar os testes ndo paramétrico
de Mann-Whitney e Kruskal-Wallis para comparacdo de médias. O teste de correlacdo
de Pearson foi aplicado para analisar as relacdes entre 0s componentes da QV e da
sobrecarga e a correlagdo de Spearman para analisar as relacdes entre as variaveis

independentes ordinais.

Resultados

Caracterizacao dos Cuidadores informais

As caracteristicas sociodemograficas e socioecondmicas destes Cl, bem como
informagbes sobre os cuidados prestados, sobre o utente e sobre impactos do cuidar

na saude do Cl, sdo apresentados na tabela 3.13.

A idade média dos participantes foi de 61,64+14,42 anos, tendo o mais novo 27
e 0 mais velho 89 anos idade. A maioria (58,60%) era do sexo feminino (80,00%),
casada ou em unido de facto (80,70%) e coabitavam com o cdnjuge (77,90%). Quanto
a situacdo laboral atual, 45,70% estavam reformadas, pertenciam a classe média

(33,60%) e média alta (25,70%) e eram proprietarias da sua habitacdo (70,00%).

Verificou-se também que os Cl sdo familiares diretos (40,00%) ou conjuges do
utente (39,30%); a maioria ndo cuidou anteriormente de outro idoso (72,10%) e
considera que o utente é gravemente dependente (62,90%). Quanto a prestacdo de
cuidados ao utente, a maioria cuida do utente ha menos de 3 anos (52,90%), e cuida
do utente entre 18-24 horas/dia (52,90%). Adicionalmente, a maioria dos CI incluidos
no estudo referiu dormir 3-7 horas/dia (62,10%), fazia 3-6 refeigbes/dia (90,00%), néo
adquiriu doenca relevante depois de iniciar a prestacdo de cuidados a este utente
(67,10%), referiu ndo ter sofrido impactos negativos na sua saude por prestar
cuidados ao utente (55,00%), tomava medicacdo habitualmente (57,90%) e né&o

recebia apoio psicolégico (97,10%).
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Tabela 3.13. Caracterizacdo dos cuidadores informais de utentes da RNCCI

Algarve
Variaveis N (%) N Total
Faixa etéaria
Adulto (<65 anos) 82 (58,60)
Idoso (=65 e <80 anos) 40 (28,60) 140
Muito idoso (=80 anos) 18 (12,90)
Sexo
Masculino 28 (20,00) 140
Feminino 112 (80,00)
Estado Civil
Solteiro 11 (7,90)
Casado/Unido de facto 113 (80,70) 140
Divorciado/Separado 7 (5,00)
Vilvo 9 (6,40)
Coabitacao
Sozinho 2 (1,40)
Cbénjuge 109 (77,90) 137
Familiares diretos 24 (17,10)
Outros 2 (1,40)
Situacao laboral atual
Ativo 46 (32,90)
Reformado 64 (45,70) 140
Desempregado 11 (7,90)
Outra 19 (13,60)
Classe Social
Classe | (Baixa) 2 (1,40)
Classe Il (Média baixa) 9 (6,40)
Classe 111 (Média) 47 (33,60) 100
Classe IV (Média alta) 36 (25,70)
Classe V (Alta) 6 (4,30)
Propriedade da habitacéo
Sim 98 (70,00) 140
N&o 42 (30,00)
Parentesco com o utente
Cbénjuge 55 (39,30)
Familiar direto 56 (40,00) 136
Outros 25 (17,90)
Cuidados anteriores a idosos
Néo 101 (72,10) 136
Sim 35 (25,00)

121



Tabela 3.13. Caracterizacdo dos cuidadores informais de utentes da RNCCI

Algarve (continuagao)

Variaveis N (%) N Total

Percecéo sobre o grau de
dependéncia do utente

Gravemente dependente 88 (62,90)
Moderadamente dependente 34 (24,30) 140
Ligeiramente dependente 18 (12,90)
Independente 0 (0,00)
Tempo que presta cuidados
<1 ano 28 (20,00)
1 ano-3 anos 46 (32,90) 140
>3 anos 66 (47,10)

Periodo de cuidados ao utente
(horas/dia)

0-6 20 (14,30)
6-12 19 (13,60) 140
12-18 27 (19,30)
18-24 74 (52,90)
N° de horas de sono (/dia)
<3 2 (1,40)
3-7 87 (62,10) 138
7-10 49 (35,00)
Ne de refeicbes (/dia)
<3 10 (7,10) 138
3-6 126 (90,00)
>6 2 (1,40)

Doenca adquirida ap6és o inicio
da prestacédo de cuidados

Nao 94 (67,10)
Sim 41 (29,30) 135
Impactos negativos da
prestacao de cuidados na
saude
Nao 77 (55,00) 134
Sim 57 (40,70)
Medicacéo
Nao 57 (40,70) 138
Sim 81 (57,90)
Apoio Psicolégico
N&o 136 (97,10) 139
Sim 3 (2,10)
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QV e Sobrecarga dos Cl da RCCI Domiciliarios

Na tabela 3.13 apresentam-se os niveis de QV e de sobrecarga dos Cl de utentes
da RCCI Domiciliarios no Algarve. Quando se analisa a sobrecarga fisica, emocional, e
social dos cuidadores informais observa-se que a subescala que assume o valor mais
elevado (indicativo de maior nivel de sobrecarga) € sobrecarga financeira
(43,44+30,82), seguida da Vida Pessoal (40,93+24,96). Por sua vez, as subescalas
gue apresentam os valores mais baixos sdo reacdes as exigéncias e satisfacdo com o

papel e com o familiar, conforme se pode verificar na Tabela 3.13.

De igual modo, analisando os dominios da Qualidade de Vida, verificou-se que o
dominio com o valor mais elevado foi o fisico com uma média de (61,92+16,83)
enguanto o dominio com nivel mais baixo foi o Dominio Relagbes Sociais com uma
média de (59,43+18,64). Quanto aos valores de qualidade de vida global e satisfacdo
com a saude, apresentaram valores baixos, com as médias respetivamente de

(3,05+0,70) e (3,11+0,94).

Tabela 3.14. QV e Sobrecarga dos Cl de utentes da RNCCI Algarve

Dimensdes Min-Max M (DP)
Sobrecarga
Sobrecarga Emocional 0-94 37,09 (24,81)
Vida Pessoal 0-95 40,93 (24,96)
Sobrecarga Financeira 0-100 43,44 (30,82)
ReacBes a Exigéncias 0-85 20,54 (19,64)
Eficacia Controlo 0-100 36,62 (17,97)
Suporte Familiar 0-100 34,12 (28,24)
Satisfacdo Papel Familiar 0-65 24,12 (18,65)
Qualidade de Vida
Dominio Psicolégico 13-96 59,82 (15,45)
Dominio Fisico 21-96 61,92 (16,83)
Dominio RelacGes Sociais 0-92 59,43 (18,64)
Dominio Ambiente 25-94 59,79 (11,49)
Qualidade de vida global 1-5 3,05 (0,70)
Satisfacdo com a saude 1-5 3,11 (0,94)
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Relacdes entre a sobrecarga e os dominios da qualidade de vida do cuidador

Como se pode observar na tabela 3.15, todas as correlagbes séo significativas e
negativas entre os dominios da qualidade de vida e as subescalas da sobrecarga. De
uma forma geral, e considerando as diversas dimensdes da sobrecarga e os dominios
da QV, as correlagbes com maior forca observaram-se entre os dominios psicoldgico e
Sobrecarga Emocional (r=-0,611) e Vida Pessoal (r=-0,615) e dominio das relacdes

sociais e o suporte familiar (r=-0,605).

Tabela 3.15. Correlacdes entre a sobrecarga e os dominios da qualidade de

vida do cuidador

Satisfacdo
Sobrecarga  vida ~ Sobrecarga Reacbes  Eficicia  Suporte  Papel
Emocional Pessoal Financeira Exigéncias Controlo Familiar  Familiar
D. Psicoldgico -0,611** -0,615** -0,289**  -0,410** -0,488** -0,476** -0,515**
D. Fisico -0,5622**  -0,489** -0,448**  -0,424** -0,516** -0,502** -0,494**
D. Relagbes Sociais  -0,435**  -0,441** -0,271**  -0,323** -0,339** -0,605** -0,434**
D. Ambiente -0,361**  -0,419** -0,449**  -0,325** -0,516** -0,410** -0,453**
GV Global -0,399** -0,470** -0,401**  -0,295** -0,412** -0,276** -0,320**
Satisf com a Saude  -0,494** -0,408** -0,304**  -0,311** -0,298** -0,299** -0,219*

‘0,01 <p<0,05; " p<0,01

As correlacdes mais fracas verificaram-se entre o dominio psicolégico e a
sobrecarga financeira (r=-0,289), o dominio das relacdes Sociais e a Sobrecarga
Financeira (r=-0,271), entre a QV Global e as ReaclGes e Exigéncias (r=-0,295) e
Suporte Familiar (r=-0,276) e entre a Satisfacdo com a saude e a satisfacdo com o
Papel familiar (r=-0,219).

Relacdes entre a sobrecarga e as caracteristicas do cuidador Informal

Na tabela 3.16, apresentam-se as relacdes entre as diversas dimensbes da
sobrecarga do Cl e as suas caracteristicas sociodemograficas, econdémicas e ligadas ao

cuidado e a saude.

Verificou-se que o nivel de sobrecarga financeira é significativamente superior

nos homens (55,80+29,75) em relacdo as mulheres (40,32+30,42), sendo que
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sobrecarga emocional € significativamente superior nos individuos vilvos
(44,44+27,68) e Divorciado/Separado (43,75+12,50), em relacdo aos Casados/Unidos
de facto (38,12+25,18) e solteiros (16,48+13,77).

Verificou-se que existe correlacdo significativa e positiva entre todas as
dimensbes da sobrecarga e a faixa etaria dos cuidadores (0,1<r<0,2), o que indica que
os individuos que apresentam maior sobrecarga apresentam maior idade. Do mesmo
modo, existe correlacdo significativa, positiva e muito fraca entre a sobrecarga
emaocional, vida pessoal e reacdes a exigéncias e a classe social do cuidador (r<0,2),
sendo a correlagao significativa, positiva e fraca entre a Sobrecarga Financeira, Eficacia
Controlo, Suporte familiar, Satisfagdo com Papel familiar e a classe social do cuidador
(0,2 <r <0,5).

Para efeitos de comparacédo de sobrecarga e QV em func¢do da coabitacdo, foram
consideradas 3 categorias, tendo sido agrupadas as categorias “outros” e “sozinhos”;
ndo se verificando diferencas significativas no nivel de sobrecarga em funcédo da

coabitacdo (p=>0,05).

Quanto a situacdo atual perante o trabalho, os individuos no ativo apresentaram
menor nivel de sobrecarga nas dimensbes sobrecarga emocional (p=0,045),
sobrecarga financeira (p=0,001) e satisfacdo com o papel familiar (p=0,016), em
comparagao com os restantes grupos. No que diz respeito a propriedade da habitacéo
sdo os individuos proprietarios da sua habitacdo os que reportam maior nivel de
sobrecarga nas dimensdes suporte familiar (37,11 28,00 vs 27,13+27,93) e

satisfacdo com o papel familiar (26,89+18,84 vs 17,68+16,70).

Quanto ao parentesco com o utente sdo os cuidadores de cénjuges que
apresentam nivel de sobrecarga significativa superior nas dimensfes de vida pessoal
(p=0,021), sobrecarga financeira (p<0,001) e satisfagdo com o papel familiar
(p=0,048).

Os individuos que prestaram cuidados anteriormente a idosos apresentam nivel
de sobrecarga significativamente mais baixa nas dimensfes Sobrecarga Emocional,
Vida Pessoal, Sobrecarga Financeira e Eficacia e Controlo. Por outro lado, os
cuidadores que referem ter adquirido doenca apds o inicio da prestacdo de cuidados

apresentam nivel de sobrecarga significativamente superior (p<0,05) nas dimensdes
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Sobrecarga Emocional, Vida Pessoal, Suporte Familiar e Satisfacdo com o Papel
Familiar. Adicionalmente, os cuidadores que referem néo ter tido impactos negativos
na sua saude na sequéncia da prestacdo de cuidados apresentam niveis de sobrecarga
significativamente mais baixos em todas as dimensbes a exceg¢do da eficacia e
controlo. Quanto a medicacdo, os cuidadores que referem ndo tomar medicacdo para
dor cronica, apresentam niveis de sobrecarga significativamente mais baixos nas

dimensdes Sobrecarga Emocional, Sobrecarga Financeira e Suporte Familiar.

Quanto ao apoio Psicolégico recebido, os cuidadores que recebem apoio
psicolégicos apresentam menor sobrecarga na dimensdo suporte familiar (p=0,032).
Igualmente se verificou a existéncia de correlacdo significativa, positiva e fraca entre
as dimensbes sobrecarga emocional, vida pessoal e sobrecarga financeira com a
percecdo do cuidador sobre o grau de dependéncia do utente, o que indica que 0s

utentes mais dependentes implicam maior sobrecarga.

Quanto ao tempo que o cuidador presta cuidados ao utente, verificou-se
correlacdo significativa, positiva e fraca com a sobrecarga emocional (r=0,231). De
igual modo, verificou-se correlacéo significativa, positiva e fraca entre as dimensdes
Vida pessoal (r=0,196) e Sobrecarga Financeira (r=0,281) com o periodo de cuidados
gue o cuidador dispensa ao utente. N&o se verificou correlagéo significativa entre o n°
de horas de sono e o n° de refeicdes do Cl com as diversas dimensdes da sobrecarga
(p=0,06).
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Tabela 3.16. Relacfes entre a sobrecarga e as caracteristicas do cuidador Informal

Variaveis do CI Sobre(?arga Vida S(_)brecarga R_eaA(;(“)e_s Eficacia Sup(_)r_te SPEZEF;S;'
Emocional Pessoal Financeira Exigéncias Controlo Familiar Familiar
Faixa etaria* (n 0,127 0,182* 0,232** 0,119 0,274** 0,288** 0,324**
Sexo? (U) 1464,9 1298,5 1121,5* 1399,0 12915 1374,5 1250,5
Estado Civil® (H (3)) 10,089* 2,656 4,828 1,927 5,150 5,673 4,512
Coabitacao® (H (2)) 2,687 2,330 5,266 1,120 0,508 0,780 0,545
Situac&o laboral atual® (H (3)) 8,065* 7,573 16,612** 2,422 6,081 1,205 10,301*
Classe Social* (r) 0,075 0,040 0,323** 0,115 0,269** 0,298** 0,349**
Propriedade da habitacdo® (U) 1830,0 1495,5 1763,0 1677,0 17425 1523,5* 1354,0**
Parentesco com o utente® (H (2)) 5,226 7,757* 24,487** 3,110 5,321 5,347 6,073*
Cuidados anteriores a idosos? (U) 1175,0** 1234,5* 1355,5* 1433,0 1258,0* 1642,0 1340,0
Percecéo sobre o grau de dependénciai do 0,277%* 0,203** 0,190* 0,066 0,119 0,063 -0,029
utente” (r)
Tempo que presta cuidados (r) 0,231** 0,164 0,081 0,090 0,118 0,117 0,065
Periodo de cuidados ao utente’ (r) 0,124 0,196* 0,281** 0,086 0,014 0,042 0,059
N° de horas de sono* (r) -0,125 0,004 -0,046 -0,056 -0,090 -0,093 -0,080
N° de refeices’ (r) 0,041 0,023 0,050 0,121 -0,058 0,012 0,091
Doenca adquirida apos o inicio da prestacdo ;3 pawe 1065 5x* 1680,0 1531,0 1404,0 1118,0<*  1159,5*
de cuidados® (U)
Impactos negativos da prestacdo de g (1 875,5%* 1553,0**  1619,5* 1738,5 1660,5* 1682,5*
cuidados na saude” (U)
Medicac&o? (U) 1483** 1747,0 1764,0* 2246,0 2115,0 1655,5* 1875,0
Apoio Psicolégico? (U) 117,5 140,5 181,5 192,5 167,0 57,5* 1445

0,01 <p < 0,05; ™ p < 0,01; * Correlagéo de Spearman; ? Mann-Whitney; * Kruskal-Wallis
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Relacdes entre a QV e as caracteristicas do Cl

Na tabela 3.17, constam relagdes entre as dimensfes da QV e as caracteristicas
do cuidador informal.

N&o se verificaram diferencas significativas no nivel de QV em funcé@o do sexo,
coabitacdo, propriedade da habitacdo, n® de horas de sono e apoio psicoldgico
(p>0,05).

Verificou-se correlagdo negativa significativa entre a faixa etaria e 0s varios
dominios da QV (-0,270<r<-0,405), com excecdo da satisfacdo com a saude, o que
significa que os individuos mais velhos reportam pior QV. Resultados similares foram
obtidos para a variavel classe social (-0,250<r<- 0,474), o que significa que o0s

individuos das classes sociais mais baixas referem pior QV.

Quanto ao estado civil, verificaram-se diferencas significativas na percecdo de QV
global em funcdo do estado civil (p<0,05), sendo que o0s solteiros apresentaram

valores mais elevados (3,45+0,522) e os vilvos 0s mais baixos (2,67+0,707).

No respeitante a situacdo laboral atual, verificaram-se diferencgas significativas
nos diversos dominios da QV (p<0,05), a excecdo das relacbes sociais, em funcédo da
situacdo atual perante o trabalho, sendo que os ativos apresentaram valores mais

elevados e os reformados os mais baixos.

Quanto ao parentesco com o utente, os cuidadores de cbnjuges apresentam
nivel de QV significativamente inferior em todas as dimensdes, com exce¢do da
satisfacdo com a saude. Os cuidadores que ja cuidaram anteriormente de idosos
apresentam nivel de QV significativamente superior nos dominios fisico (p=0,017) e

psicolégico (p=0,011).

Os cuidadores que reportaram ter adquirido alguma doenca e ter tido impactos
negativos da prestacdo de cuidados e que tomam medicacgdo crénica, apresentam nivel
de QV significativamente mais baixo (p<0,05) em todos os dominios, com exce¢ao do

dominio ambiente a para a varidvel medicacéo.
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Tabela 3.17. Estatisticas das relacdes entre as caracteristicas do Cl e a QV

Variaveis do CI Psicoljlégico D. Fisico D.SRoec!iﬁ(;)es D. Ambiente  QV Global Szt;;;hzoem
Faixa etaria® (r) -0,270** -0,405** -0,297** -0,276** -0,263** -0,150
Sexo? (U) 1311,0 1413,5 1005,5 1390,0 1361,5 1256,0
Estado Civil® (H (3)) 7,332 6,282 5,266 1,308 8,037* 5,979
Coabitacao® (H (2)) 3,503 4,995 3,616 1,158 5,420 1,229
Situagdo laboral atual® (H (3)) 13,176** 17,491** 5,630 12,939** 13,948** 11,825**
Classe Social* (r) -0,250* -0,381** -0,253* -0,474** -0,370** -0,070
Propriedade da habitag&o® (U) 1647,5 1632,5 1503,0 1839,0 1893,0 1936,0
Parentesco com o utente® (H (2)) 14,104** 20,802** 9,484** 6,656* 9,423** 4,528
Cuidados anteriores a idosos? (U) 1221,5* 1206,0* 11925 1360,5 15435 14135
Percecdo sobre o grau de
dependéncia do utente® (r) -0,235** -0,088 0,004 -0,204* 0,303** 0,263**
Tempo que presta cuidados (r) -0,196* -0,244** 0,026 -0,077 -0,120 -0,275**
Periodo de cuidados ao utente’ (r) -0,283** -0,278** -0,199* -0,230** -0,313** -0,175*
N° de horas de sono® (1) 0,150 0,144 0,123 0,089 0,062 0,024
N° de refei¢es’ (r) -0,059 -0,163 -0,082 - 0,142 -0,187* 0,024
Doenga adquirida apés o inicio da
prestacéo de cuidados? (U) 1009,5** 1076,0** 723,0%* 1366,5* 1482,0* 1079,0**
Impactos negativos da prestacéo de
cuidados na satide? (U) 1168,0** 1164,0** 1165,0* 1343,0** 1578,5** 1166,0**
Medicac&o? (U) 1344,0** 1284,0** 1181,5** 1856,0 1779,5** 1402,0**
Apoio Psicoldgico?® (U) 88,5 164,0 21,5 197,5 193,5 145,0

0,01 <p < 0,05; ™ p < 0,01; * Correlagéo de Spearman; ? Mann-Whitney; * Kruskal-Wallis
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Verificou-se correlacdo negativa significativa entre o tempo que o cuidador presta
cuidados e os varios dominios da QV (-0,077<r<-0,275), com excecdo do dominio das
relagbes sociais, 0 que significa que os cuidadores que prestam ha mais tempo
cuidados referem pior QV. Resultados similares foram obtidos para a variavel periodo
de horas de cuidados ao utente (-0,175<r<-0,313), significando que ao maior tempo

despendido com o utente pior QV.

Quanto ao n° de refei¢cbes por dia, verificou-se correlacdo negativa significativa
com os varios dominios da QV (-0,059 <r <-0,187),com excec¢do da satisfacdo com a
saude, o que significa que os individuos que tomam mais refeicdes por dia reportam

melhor satisfacdo com a saude.

Discussao

No presente trabalho estudamos o nivel de QV e sobrecarga num grupo de Cl de
utentes da RNCCI Domiciliarios, sendo que a maioria tem idade inferior a 65 anos
(58,60%), é do sexo feminino (80,00%), é casada ou vive em unido de facto
(80,70%), coabita com o cbénjuge (77,90%), quanto a situacéo laboral atual, encontra-
se reformada (45,70%), pertence a classe média (33,60%) e média alta (25,70%) e é

proprietario da sua habitacdo (70,00%0).

Corroboram estes dados varios estudos Martins et al., (2003); Brito, (2003);
Sequeira (2010), que observaram igualmente que a maioria dos cuidadores era do
sexo feminino. E & mulher a quem cabe a funcéo e responsabilidade de cuidador ao
longo da vida. De igual modo, nos estudos de Grelha, (2009), Amendola et al. (2008),
Lage, (2007), Brito (2003), Rebelo (1996), Sequeira (2010), verificaram que os
cuidadores informais se encontravam entre os 40 e os 59 anos e 83.3% dos
cuidadores eram mulheres, esposa e filhas, sendo 62,2% dos individuos casados.
Contrariamente, os estudos de Martin, Paul & Roncon (2000) e Martins et al., (2003),
mostraram que os cuidadores sdo maioritariamente idosos. Para Jani-le-Bris, (1994), a
maior proporc¢do dos cuidadores (47,5%), encontra-se reformada, sendo que somente
(32,9%) encontra-se em atividade profissional, ou seja, existe uma acumulagdo de um

trabalho com a tarefa de cuidador.
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Corroboram os dados deste estudo, os resultados de Martins et al., (2003);
Martin et al., (2000); Fernandes & Garcia (2009); Figueiredo, (2007), onde verificaram
que a maioria dos cuidadores tem uma média etaria entre os 45 e os 60 anos, casados
ou vivem em unido de facto os cbnjuges e os familiares diretos sdo os principais
cuidadores, (39,3%) e (40%) respetivamente, pertencem maioritariamente as classes
sociais Il (33,6%) e IV (25,7%), o que traduz um nivel socioecondémico médio-baixo,
por sua vez, face a propriedade da habitacdo, 70% possuem casa prépria. Para os
mesmos autores a atividade laboral constitui um indicador do nivel econdmico,

verificando-se que os cuidadores.

Apesar dos niveis moderados de sobrecarga, considerando-a como um fenémeno
unidimensional, € preciso considerar as dimensdes deste fendmeno e as varidveis

relacionadas com os valores das dimensdes identificadas.

Os niveis mais elevados de sobrecarga financeira e de vida pessoal, contracenam
com o0s mais baixos de reagbes as exigéncias e satisfacdo com o papel e com o
familiar. Apesar dos resultados obtidos, permite-nos estabelecer com seguranca
parametros comparativos com os estudos realizados por Rainbow, Hauser & Adams,
(2004) e Marques (2007), onde referem que uma das dificuldades sentidas pelos
cuidadores diz respeito a sobrecarga fisica provocada pela pratica de cuidados, e que
cuidar significa a dedicacdo de longos periodos de tempo ao paciente, somado ao
desgaste fisico, custos financeiros, sobrecarga emocional e exposi¢do a riscos mentais
e fisicos. Para Pereira (2007) e Loureiro (2008), os cuidadores informais demonstraram
niveis elevados de sobrecarga fisica, emocional e social. A subescala indicativa de
maior nivel de sobrecarga é a sobrecarga financeira, afirmando que a maioria dos
cuidadores se encontra satisfeita com a relacdo de proximidade com a pessoa que

recebe cuidados.

Quanto a QV e relagdo com as dimensdes da sobrecarga do Cl, é preciso
considerar que nos dominios da Qualidade de Vida, o valor mais elevado verificou-se
no fisico sendo o mais baixo o Dominio RelacBes Sociais. Quanto aos valores de
qualidade de vida global e satisfacdo com a salude, apresentaram valores baixos, com
as médias respetivamente de 3,05+0,70 e 3,11+0,94. As relacbes mais fortes
verificaram-se entre os dominios psicolégico e Sobrecarga Emocional (r=-0,611) e Vida

Pessoal (r=-0,615) e dominio das relacdes sociais e o suporte familiar (r=-0,605).
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Corroboram estes dados, os estudos de Martins et al., (2003) e Amendola et al.,
(2008), onde verificaram que a maior sobrecarga fisica dos cuidadores implicava
insatisfacdo com a QV e que, individuos mais sobrecarregados pela tarefa de cuidar
apresentavam diminuicdo na percecdo da sua qualidade de vida. O estado de
satisfacdo global com a QV é de considerar sempre no momento de avaliar os Cl, pelo
que, o cuidador é levado a ndo prestar atencdo as suas proprias necessidades
pessoais. Da mesma forma Martins et al., (2003) e Cerqueira et al., (2002), nos seus
estudos referem que a sobrecarga nas suas diversas dimensfes acaba por afetar a
Qualidade de Vida do cuidador.

Quanto ao nivel socioecondmico/classe social dos Cl, corroboram os dados deste
estudo, os resultados encontrados por Marques (2007) e Roig, Abeng6zar & Serra
(1998), onde referem que um baixo rendimento familiar, acrescido de condicbes

habitacionais precéarias influenciam os niveis de sobrecarga do cuidador.

Pinto et al. (2009), no seu estudo sobre a qualidade de vida de cuidadores de
idosos com doenca de Alzheimer, concluiu que a maioria eram cuidadoras que residiam
com o idoso, casadas e somam as atividades do cuidar as domésticas, gerando
acumulo de trabalho e sobrecarga nos dominios: social, fisico, emocional, espiritual,
contribuindo para o auto descuido e comprometimento da saude global, em que, pelo

facto do CI ser do sexo feminino influencia negativamente a sua QV.

Vérios estudos (Martins et al., 2003; Sequeira, 2010; Mehta, 2005; Navaie,
Feldman, Gould, Levine, Kuerbis & Donelan, (2002),evidenciaram que o bem-estar do
cuidador é bastante influenciado pela saiude e bem-estar da pessoa alvo dos seus
cuidados e que o grau de dependéncia do idoso € um fator preditivo da sobrecarga do
Cl. Cardoso (2011), refere no seu estudo que a Sobrecarga emocional parece ser a

componente com maior impacto na qualidade de vida dos familiares cuidadores.

Conclusoes

Na tentativa de melhorar a qualidade assistencial domiciliaria, vao surgindo
estudos que propbem e avaliam a eficacia de programas de intervencao, dirigidos a
capacitar os familiares cuidadores na prestacdo dos cuidados, e fomentar

comportamentos que permitam preservar o seu bem-estar e prevenir a sobrecarga. O
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préprio envelhecimento da populacdo esta ocorrendo num momento de profunda
desordem econdmica, configurando-se um severo e critico quadro de exclusao social

do idoso, tanto mais grave, quando esse idoso perder a sua capacidade funcional.

E necessario realcar que ser cuidador informal ndo esta definido pelo utente a
guem presta cuidado, mas sim pela atividade que supde ser a de cuidador. Deve ser
tido em conta que este prestador também requer atencao e ser visto como um agente

colaborador do sistema de saude.

E possivel estabelecer alguns parametros preditivos de elevada sobrecarga
financeira e de vida pessoal dos Cl, bem como, na sobrecarga emocional apresentada
nos individuos viuvos. Os niveis de sobrecarga também aumentam nos individuos mais

idosos, e esta também relacionada com a sua classe social.

Realcamos ainda que os Cl que reportam pior QV, sdo os que cuidam mais
horas diarias do utente e, que realizam esta tarefa ha mais anos, com elevado nivel

nos dominios psicolégico, relagdes sociais.

Podemos finalmente avancar algumas limitacGes ao nosso estudo. O efetivo
namero reduzido da amostra e os dados representativos de uma regido geografica —
Algarve, ndo permitem a extrapolacdo dos achados a todo o territorio. Assim, para
futuras investigac@es, consideramos que seria importante estudar cuidadores informais
domiciliarios de outros pontos do pais. Por entendermos que a tematica do cuidador
informal, num futuro préximo ganhara contornos que nao ira passar despercebida, sdo
necessarias atuacdes dirigidas a fomentar a intervencdo multidisciplinar, a formacéo e
a investigagdo deverdo, pois, subsidiar as préaticas de encontros com sentido entre

cuidadores e utentes.
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3.6. Estudo 6 - Dimensdes da Qualidade de vida e apoio social
dos pacientes hospitalizados nas unidades de assisténcia a

saude do Algarve

Resumo

Este estudo avaliou a relacdo entre qualidade de vida e rede de suporte social
dos utentes das unidades de cuidados continuados do Algarve, através de WHOQOL-
BREF e ASSIS. Participaram 92 utentes, muito idosos (40,2%), entre 34-101 anos,
sexo feminino (58,7%), vilvas (40,2%), classe média-alta (46,8%), coabitando com o
conjuge (43,2%), e parcialmente dependentes (72,5%). As redes suporte emocional,
material e informativo eram compostas maioritariamente por familiares. Observamos
relacdes significativas entre o suporte informativo e os dominios fisico, rela¢cdes sociais
e ambiente da qualidade de vida (p<0,05). Os resultados sugerem uma auto-
percepcdo e satisfacdo com a salde razoavel, mas inferiores no dominio fisico. A
necessidade de suporte Informativo estava negativamente associada aos dominios

psicoldgico e relagdes sociais da qualidade de vida.

Palavras-chave: envelhecimento; qualidade  de  vida; apoio  social;

hospitalizacdo;assisténcia a satude; pacientes.

Quality of life and social support of the users of continued care units of the

Algarve
Abstract

This study assessed the relations between quality of life and social support
network of continuing- care units users in Algarve, through WHOQOL-BREF and ASSIS.
Participants were 92 users, very elderly (40.2%), between 34-101 years, female
(58.7%), widows (40.2%), upper-middle class (46.8%), cohabiting with spouse
(43.2%), and partly dependent (72.5%). Emotional support networks, material and
information were mainly composed by family. We found significant associations

between informative social support and physical domains, social relations and
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environment of quality of life (p< 0.05). The results suggest middle levels in self-
perception and satisfaction with health, and lower levels in physical domain. The
information support needs was negatively associated with psychological and social

relations dimensions of quality of life.

Keywords: aging; quality of life; social support; hospitalization; delivery of health

care; patients.

Introducédo

H& hoje um significativo consenso acerca da necessidade de tomar em
consideracdo o ponto de vista do individuo, atribuindo valor ao seu funcionamento e
bem-estar, e a sua possibilidade de realizacéo pessoal. O conjunto de dificuldades da
pessoa que envelhece, onde sobressaem a deterioracdo progressiva e a perda de
capacidade funcional, leva frequentemente ao recurso institucional. E geralmente
aceite como um aspeto relevante na vida dos individuos idosos a possibilidade de
receber apoio social (AS) para ajudar a superar situacdes dificeis. Admite-se que tal
suporte possa ter efeitos benéficos no bem-estar geral e na satisfacdo com a vida

(Friedman, Brown, Romero, Dulay, Peterson, Weirman, & Lomas, 2005).

O apoio social € um conceito complexo, dinamico e percecionado de acordo com
as circunstancias e os seus intervenientes. Tem sido muito estudado nas ultimas
décadas, quer na sua conceptualizacdo, quer na sua aplicacdo a investigacdo. No
entanto, a diversidade de concec¢fes, 0 seu grau de abstracdo, as suas definicdes, bem
como os instrumentos desenvolvidos para a sua avaliagdo sao ainda muito dispares

(Nunes, Lemos, Ayala-Nunes & Costa, 2013).

O apoio social (AS) diz respeito a coesdo e a quantidade das relacdes sociais do
individuo, a forca e frequéncia dos lacos constituidos e ao modo como é percebido
esse sistema de apoio (Barros, Santos, & Erdmann, 2008). Estes autores consideram
AS como um dos principais conceitos na psicologia da saude por mitigar os efeitos do
stresse em situacdo de crise, poder inibir o desenvolvimento de doengas e ter um

papel positivo na sua recuperacao.
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A rede de apoio social formal abrange as organiza¢des sociais que se articulam
em torno de assuntos e necessidades especificas (organizacdes governamentais e nao

governamentais, servicos sociais e de saude).

A rede de apoio social informal inclui as pessoas da rede de socializagdo mais
primarias dos individuos (familia nuclear e alargada, amigos, vizinhanca), ficando o
apoio caracterizado por critérios pessoais adotados, como o dever para com 0 outro, o
sentimento de companheirismo e de responsabilidade, a gratiddo e a solidariedade
(Nunes et al., 2013; Silva & Gutierrez, 2013).

Friedman et al. (2005) identificaram varios fatores que propiciam o ajustamento
a condicdo de doenca crénica e o enfrentamento ativo diante da disponibilidade de
tratamento. Estes fatores revelaram um ciclo de humor deprimido e insatisfacdo com o
apoio social subjacentes a ma qualidade de vida de muitos participantes. As pessoas
idosas, quando se encontram em situacoes de dependéncia, necessitam de respostas
de qualidade, com possibilidade de acesso aos cuidados necessarios, ao bem-estar e a
qualidade de vida (QV).

Uma das estratégias para adequar as intervenc¢des junto das popula¢Ges com
necessidades especiais de cuidados nao clinicos, em situacGes de vulnerabilidade
social, levaram a criagdo da Rede Nacional Cuidados Continuados Integrados onde se
incluem as unidades de internamento: Convalescenca (UC), Média Duragdo e
Reabilitacdo (UMDR) e Longa Duracdo e Manutencdo (ULDM), através do Decreto-lei
101/2006.

A UC tem por missdo o tratamento e a supervisdo clinicas e de enfermagem de
forma continuada e intensiva, bem como os cuidados de reabilitagdo, com espaco fisico
proprio para prestar tratamento, na sequéncia de internamento hospitalar originado
por situacdo aguda, recorréncia ou descompensacao de processo cronico. O periodo de

internamento, ndo devera ultrapassar os 30 dias.

As UMDR destinam-se a reabilitacdo e ao apoio social de pessoas com perda
transitéria de autonomia potencialmente recuperavel, com espaco fisico préprio e
prestam cuidados clinicos, de reabilitacdo e apoio psicossocial decorrentes da

recuperacdo de um processo agudo ou descompensacdo de processo patologico
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crénico, com uma previsibilidade de internamento superior a 30 dias e inferior a 90

dias consecutivos.

As ULDM prestam apoio social e cuidados de manutencdo a pessoas com doenca
cronica, em diferentes niveis de dependéncia e que ndo reunem as condicdes para
serem cuidadas no domicilio. As unidades estdo preparadas para periodos de

internamento superiores a 90 dias, até 365 dias.

Esta tdo recente RNCCI permite aos investigadores nacionais fazer o
levantamento dos significados que os pacientes atribuem a qualidade de vida, ao bem-
estar, as vivéncias, participacdo, relacdes sociais e ao apoio social (Hildon,
Montgomery, Blane, Wiggins & Netuyeli, 2010). Uma das vertentes que tem sido
estudada nos contextos nacional e internacional diz respeito a QV na velhice, sendo
esta uma area bastante pesquisada por equipas multidisciplinares, como um
importante parametro de avaliacdo de politicas e intervencdes de saude (Davies &
Higginson, 2004).

No campo da saude, o conceito de QV adotado pela Organizacdo Mundial da
Saude (OMS), além de demonstrar a preocupacdo com o aspeto subjetivo da QV,
relaciona aspetos individuais ao contexto cultural, social e ambiental, sendo um
conceito amplo que abrange e inter-relaciona o ambiente com aspetos fisicos,

psicologicos, nivel de independéncia, relagbes sociais e crengas pessoais (OMS, 2005).

Para as idosas do estudo realizado por lIrigaray e Trentini (2009), os aspetos
mais importantes para a QV sdo os afetos positivos (ter alegria na vida, amor e
amizades), a saude e dispor de recursos financeiros adequados. As autoras defendem
gue, mesmo estando dentro da instituicdo, para a vida do idoso o apoio e contacto
familiar é crucial, pois o contacto com a familia permite que os idosos se mantenham
proximos ao seu meio natural de vida. Além disso, o contacto familiar preserva o seu
autoconhecimento, valores e critérios, sendo que o impacto da dependéncia exerce
repercussdes a nivel familiar, ao nivel dos papéis e responsabilidades, bem como nos

padrdes de interacéo familiar (Pereira & Carvalho, 2012).

Para Paskulin, Cérdova, Costa e Vianna (2010), na maioria dos idosos, QV
significava ter saude seguindo-se os sentimentos positivos (viver e sentir-se bem, ter

alegria de viver e viver em paz, as relacbes pessoais (familiares e sociais) e
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alimentacdo (adequada e de qualidade) o que reforca a ideia de que QV é um conceito
multidimensional, podendo ser analisada tanto por pardmetros objetivos como

subjetivos.

A relacdo positiva entre AS e QV é encontrada em diversos estudos envolvendo
diferentes patologias das quais se mencionam alguns exemplos: depressédo (Carneiro,
Falcone, Clark, Del-Prette, & Del-Prette, 2007), diabetes (Silva & Gutierrez, 2013) e
doenca arterial oclusiva periférica (Shechter, Auslander, Weinmann, & Bass, 2003).
Apesar da importancia atribuida por varios autores a QV e ao AS no ambito da saude e
de toda a informacéo obtida através da pesquisa bibliografica, ndo foi possivel apurar o
efeito destas duas varidveis no contexto das Unidades de Cuidados Continuados, talvez

por estas serem uma realidade recente e carente de investigagao.

Por ser sempre desejavel uma resposta cada vez mais efetiva dos servicos de
saude, uma maior aproximacdo as necessidades individuais e maior eficacia na
recuperacdo da funcionalidade e da autonomia, torna-se imprescindivel conhecer a
realidade vivida pelos utentes de modo a facilitar a planificagdo e a implementagdo de

intervencdes e o desenvolvimento de estratégias promotoras de saude.

Desta forma, propde-se para este estudo os seguintes objetivos: (1) Avaliar o nivel
de QV dos pacientes internados nas 3 tipologias de hospitalizacdo da RNCCI do Algarve
(UC, UMDR e ULDR); (2) Descrever o tamanho, a composicdo, as necessidades e
satisfacdo dos pacientes com a rede de AS; (3) Analisar a relacdo entre a QV
(dimens®es Fisica, Psicologica, Relagcdes Sociais e Ambiente) e os diferentes aspetos do
AS (tamanho e composicdo da rede, necessidade e satisfacdo percebidas com o apoio

emacional, material e informativo) nos pacientes destas unidades.

Método
Trata-se de um estudo descritivo, transversal e correlacional.
Participantes

A amostra foi do tipo acidental por conveniéncia, constituida por todos os

individuos com capacidades cognitivas para responder e por indicacdo do coordenador
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de cada unidade, dos pacientes internados nas 3 tipologias de unidades, no periodo
entre 15 de Fevereiro e 30 de Margco de 2011 e que concordaram em participar do
estudo, num total de 92 individuos, sendo 32 da UC (34,8%), 29 da UMDR (31,5%) e
31 da ULDR (33,7%). Os individuos foram informados sobre a natureza e finalidade do
estudo e a sua participacdo dependeu do seu consentimento informado e por escrito.
Foi preservado o direito a ndo participacdo (em qualquer momento da investigacao) e
o direito a privacidade salvaguardando-se os direitos dos pacientes na protecdo da sua
intimidade. Dos pacientes selecionados ndo houve recusa na participacdo, ndo tendo

havido lugar a qualquer tipo de recompensa.

Tabela 3.18. Caracterizacdo sociodemografica dos utentes, por tipologia da
unidade de internamento

Tipo de Unidade

uc UMD uLD Total
Variaveis N (%) N (%) N (%) N (%) x2(p)
Faixa etéria
Adulto (<65 anos) 5 (15,6) 7 (24,1) 7(22,6) 19 (20,7)

Idoso (265 e <80 anos) 14 (43,8) 11 (37,9) 11(35,5) 36 (39,1) 2970 (0.914)

Muito idoso (=80 anos) 13 (40,6) 11 (37,9) 13 (41,9) 37 (40,2)

Sexo
Masculino 9 (28,1) 13 (44,8) 16 (51,6) 38 (41,3)
Feminino 23 (71,9) 16 (55,2) 15 (48,4) 54 (58,7) 3,800 (0,150)
Estado Civil
Solteiro 6 (18,8) 6 (20,7) 5 (16,1) 17 (18,5)
Casado/Unido de facto 9 (28,1) 10 (34,5) 8 (25,8) 27 (29,3) -
Divorciado/Separado 4 (12,5) 3 (10,3) 4 (12,9) 11 (12,0)
Vilvo 13 (40,6) 10 (34,5) 14 (45,2) 37 (40,2)
Coabitacao

Sozinho 9 (34,6) 10 (40,0) 8 (26,7) 27 (33,3)
Conjuge 10 (38,5) 15 (40,0) 15 (50,0) 35 (43,2) -
Familiares diretos 6 (23,1) 5 (20,0) 6 (20,0) 17 (21,0)
Outros 1(3.,8) 0 (0,0) 1(@3.,3) 2 (2,5
Situacao laboral atual

Ativo 3(9,4) 2 (6,9) 0 (0,0) 5 (5,4)
Reformado 27 (84,4) 27 (93,1) 28 (90,3) 82 (89,1) -
Desempregado 2 (6,3) 0 (0,0) 2 (6,5) 4 (4,3)
Outra 0 (0,0) 0 (0,0) 13,2 1(1,1)
Classe Social
Classe | (Baixa) 1(4,5) 0 (0,0) 0 (0,0) 1(1,3)
Classe Il (Média baixa) 4 (18,2) 2(7,4) 1(3,3) 7 (8,9)

Classe 11l (Média) 4(18,2) 11 (40,7) 17 (56,7) 32 (40,5)
Classe IV (Média alta) 12 (54,5) 13 (48,1) 12 (40,0) 37 (46,8)
Classe V (Alta) 1 (4,5) 1(3,7) 0 (0,0) 2 (2,5)
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Observou-se que os pacientes sdo sobretudo muito idosos (40,2%) ou idosos
(39,1%) e alguns adultos (20,7%), cujas idades variam entre os 34 e os 101 anos
sendo a média de 74,91+12,91. A maioria era do sexo feminino (58,7%), vilva
(40,2%), coabitava com o conjuge (43,2%), reformada (89,1%), pertencente a classe

média alta (46,8%) e parcialmente dependente (72,5%).

No presente trabalho, 40,2% dos pacientes sdo viuvos sendo que nas ULD
estdo residentes a maioria (45,2%), logo seguidos da UC com 40,6%. A maioria vive
com o conjuge (43,2%), sdo reformados (89,1%) e pertencem a classe IV (média alta)
(46,8%). Quanto ao nivel de independéncia funcional, estes sdo na maioria
parcialmente dependentes (72,5%), encontrando-se maioritariamente na UMD

(82,8%), resultados apresentados na tabela 3.18.

Instrumentos

Questionario sociodemografico. Construimos um questionario de caracterizacao
sociodemografica e socioecondémica dos utentes que recolheu a seguinte informacéo:

idade, sexo, estado civil, situacdo atual perante o trabalho e coabitacéo.

O WHOQOL-bref é um instrumento desenvolvido pela Organizacdao Mundial de
Saude e validado para a populacédo portuguesa por Canavarro, Serra, & Simdes (2007),
para avaliar a QV. E composto por 26 itens e esta organizado em quatro dominios:
Fisico, Psicoldgico, RelagBes Sociais e Ambiente, permitindo ainda obter um score
sobre a qualidade de vida geral. Das 26 perguntas que o compfem, duas sdo mais
gerais, relativas a percecdo geral de Qualidade de Vida e a percecdo geral de saude,
guando calculada em conjunto gera um score independente dos dominios e as
restantes 24 representam cada uma das 24 facetas especificas que constituem o
instrumento original. As perguntas que compdem o instrumento estdo organizadas em
escalas de resposta de tipo Likert, com cinco niveis cada uma, e a sua pontuacgao pode
variar de 1 a 5. A pontuacdo obtida varia entre 0 e 100 pontos, sendo que a pontuacao

mais alta corresponde a melhor QV.

No presente estudo a avaliagdo da consisténcia interna é aceitavel tendo-se

verificado um alfa de Cronbach de 0,90 para a Escala Global e os seguintes valores
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para os dominios: 0,77 para o Fisico, 0,80 para o Psicolégico, 0,69 para as Relacdes

Sociais e 0,79 para 0 Ambiente."

A escala de avaliacdo do Suporte Social utilizada é a versdo portuguesa de
Nunes e cols. (2013) do Arizona Social Support Interview Schedule (ASSIS) de Barrera
(1980). Este instrumento é administrado através de uma entrevista semiestruturada e
avalia o tamanho e composicdo da rede de apoio emocional (participacdo social e
sentimentos pessoais), apoio tangivel (assisténcia fisica e material), e apoio
informativo (aconselhamento e feedback positivo), assim como a rede de conflito. A
necessidade e a satisfacdo sdo avaliadas numa escala de 1 a 10, sendo que 1

representa nenhuma necessidade/satisfacédo e 10 total necessidade/satisfagao.

O indice de Graffar (Amaro,2001) avalia o nivel socioeconémico dos
participantes e é composto por cinco critérios: Profissdo, nivel de instrucdo, fontes de
rendimentos familiar, conforto de alojamento e aspeto do bairro onde habita. Numa
primeira fase ha que atribuir a cada familia observada uma pontuacéo para cada 1 dos
5 critérios enumerados, e numa segunda fase usar a soma destas pontuacdes para
definir o escaldo que a familia ocupa na sociedade. A soma total dos pontos varia entre
5 e 25, sendo dividida em cinco niveis correspondentes ao ESE dos individuos, segundo
a classificacdo: Nivel | — nivel mais alto (5 a 9 pontos); Nivel Il — nivel médio alto (10 a
13 pontos); Nivel Il — nivel médio (14 a 17 pontos); Nivel IV — nivel médio baixo (18 a

21 pontos); Nivel V — nivel mais baixo (22 a 25 pontos).

indice de Katz Recodificado. O nivel de independéncia funcional nas atividades
basicas de vida diaria foi avaliada com recurso a escala criada por Sidney Katz, em
1963, para estudar os resultados do tratamento e progndstico nos idosos e doentes
crénicos, bem como avaliar a autonomia fisica do idoso (Katz e Stroud Ill, 1989). O
indice de Katz pode ser pontuado no formato Likert, onde cada tarefa recebe
pontuacdo especifica, pontua cada item de 0 a 3, sendo pontua em: totalmente
independente (independente em todas as atividades); parcialmente dependente
(depende de 2 a 5 atividades); totalmente dependente (dependente em todas as

atividades).
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Procedimentos

Ap6s prévia autorizacdo do Comité de Etica da Administracdo Regional de Satde
do Algarve, bem como das instituicdes colaboradoras, foi realizada a etapa de coleta

de dados no periodo de Fevereiro a Margo de 2011.

Os dados foram recolhidos por entrevista realizada nas diferentes unidades:
Unidades de Convalescenca (UC) - Portimao, Loulé e Lagos; Média Duragdo (UMDR) -
Olhdo Tavira e Portimdo e Longa Duragdo (ULDM) - Estbmbar, Santa Catarina,
Albufeira, Silves e Vila Real de St°Antdnio, apds obtencdo do consentimento informado
de cada participante. As entrevistas tiveram uma duracdo média de 30 minutos. Os
questionarios foram aplicados pelo primeiro autor, que lia as questdes, assim como
opcOes de resposta, e o0s participantes as respondiam. Algumas adequacfes de
linguagem foram necessarias para que o material fosse compreendido o mais
plenamente possivel, ndo tendo sido feito de maneira fixa, mas variavel, de acordo
com cada um dos participantes. Todas as entrevistas foram realizadas no mesmo local,
mantendo a maior privacidade possivel, ou seja, em nenhum momento os participantes

permaneceram na presenca uns dos outros.

Os pacientes foram informados sobre a natureza e finalidade do estudo e a sua
participacéo dependeu do seu consentimento informado e por escrito. Foi preservado o
direito a nado participacdo (em qualquer momento da investigacdo) e o direito a
privacidade salvaguardando-se os direitos dos pacientes na protecdo da sua

intimidade.

Os dados foram tratados estatisticamente através do programa Statistical Package
for Social Sciences (SPSS), versdo 19. Recorreu-se a estatistica descritiva, com
utilizacdo de distribuicdo das frequéncias (relativas e absolutas) para as variaveis
categoricas e medidas de tendéncia central (média) e medidas de dispersao (desvio
padrdo), para as variaveis numéricas. Uma vez que algumas das dimensdes nao
apresentavam uma distribuicdo normal, optou-se por aplicar os testes ndo paramétrico
de Kruskal-Wallis para comparacédo de médias. O teste de correlacdo de Pearson foi
aplicado para analisar as correlacbes entre as dimensdes. Utilizamos o nivel de

significancia de a= 0,05.
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Resultados
Comparacao da rede de apoio social segundo a tipologia de UCCI do Algarve

A familia era a principal fonte de Suporte Social e € através desta que 0s
individuos recebiam mais Apoio Emocional (56,5%), Material (58,3%) e Informativo
(66,7%) (Tabela 3.19). Apenas um utente refere receber apoio apenas de amigos. E
ainda de salientar o papel dos profissionais de salude que séo referidos como fazendo

parte da sua rede de suporte com maior frequéncia pelos utentes das ULD.

O conjunto de amigos e familiares constitui a segunda maior fonte de Apoio
Emocional (23,5%) e Informativo (13,1%) e terceira de apoio material (11,9%). Os
profissionais constituem principalmente uma fonte de Apoio Material (4,8%) e
Informativo (4,8%) sendo os que oferecem menos Apoio Emocional (2,4%). E, no
entanto, através das combinacdes de profissionais com outros que os individuos obtém

a segunda maior fonte de Apoio Material (17,9%).

Tabela 3.19. Comparacao da rede de apoio segundo a tipologia de UCCI do

Algarve
Tipo de Unidade
ucC UMD ULD Total
Variaveis N (%) N (%) N (%) N (%)

Rede de Suporte Emocional
S6 familiares 19 (59,4) 15 (65,2) 14 (46,7) 48 (56,5)

S6é amigos 3(9,4) 3 (13,0) 1(@3.,3) 7 (8,2)

Familiares e amigos 9 (28,1) 5(21,7) 6 (20,0) 20 (23,5)

S6 profissionais 13,1 0 (0,0) 1(3,3) 2 (2,4)

Combinagdes com profissionais 0 (0,0) 0 (0,0) 8 (26,7) 8 (9,4)

Rede de Suporte Material
S6 familiares 20 (62,5) 14 (63,6) 15 (50,0) 49 (58,3)

S6 amigos 3(9,4) 2(9,1) 1(3,3) 6 (7,1)

Familiares e amigos 7 (21,9) 2(9,1) 1(3,3) 10 (11,9)

S6 profissionais 1(3,1) 0 (0,0) 3 (10,0) 4 (4,8)

Combinagdes com profissionais 1(@3,1) 4 (18,2) 10 (33,3) 15 (17,9)

Rede de Suporte Informativo
S6 familiares 21 (65,6) 17 (77,3) 18 (60,0) 56 (66,7)

S6 amigos 3(9,4) 2(9,1) 2 (6,7) 7 (8,3)

Familiares e amigos 7 (21,9) 3 (13,6) 1(3,3) 11 (13,1)

S6 profissionais 1(3,1) 0 (0,0) 3 (10,0) 4 (4,8)

Combinagdes com profissionais 0 (0,0) 0 (0,0) 6 (20,0) 6 (7,1)
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Relac¢des entre o suporte social e os dominios da qualidade de vida

Na tabela 3.20 encontram-se os resultados das correlacdes entre os niveis do
SS e os dominios da QV. Apenas observamos correlacBes significativas entre o apoio
informativo e os dominios fisico e das relagdes sociais da QV. As restantes dimensdes
gue constituem as necessidades de suporte social (apoio emocional e Material), ndo
estavam associadas significativamente os dominios de Qualidade de Vida nem a sua
Satisfacdo com a Saude (p> 0,05). Do mesmo modo ndo observamos relacdes

significativas entre a satisfacdo com o Suporte Social e a QV.

Observamos que a relacdo entre a Dimensdo da Rede e a QV, é significativa
nos Dominios Fisico, RelacBes Sociais e Ambiente da QV, sendo correlagbes negativas

e fracas (p> 0,05) entre o apoio informativo e estes dominios da QV.

Tabela 3.20. Correlacdes entre o suporte social e os dominios da qualidade

de vida
Dominio Qualidade
Dominio Dominio Relagbes Dominio de vida Satisfagdo
Psicologico Fisico Sociais Ambiente global com a saude
Necessidade
Apoio emocional 0,018 -0,114 0,062 0,116 0,121 -0,082
Apoio material -0,161 -0,082 -0,076 -0,035 -0,062 -0,006
Apoio informativo -0,106 -0,243" -0,251" -0,197 -0,101 -0,131
Satisfacédo
Apoio emocional 0,199 0,061 0,102 0,205 0,145 -0,047
Apoio material -0,123 -0,003 -0,096 0,008 -0,020 -0,053
Apoio informativo -0,117 -0,131 -0,204 -0,103 -0,008 -0,157
Dimenséo da rede
Apoio emocional 0,199 0,283 0,339 0,285" 0,021 0,189
Apoio material 0,046 0,202 0,221 0,110 -0,037 0,125
Apoio informativo 0,198 0,307 0,312 0,247 0,008 0,132

Comparacao do suporte social e qualidade de vida dos utentes segundo a

tipologia de UCCI do Algarve

Na tabela 3.21, comparam-se os niveis de QV e de Suporte Social de utentes
internados nos trés tipos de unidades de internamento. A constituicdo da Rede de
Suporte Social foi estudada considerando 3 dimensbes de apoio — emocional,

informativo e material — relativamente ao nimero e tipo de elementos que a compde.

149



O tamanho da rede varia entre 1 e 7 individuos no Apoio Emocional e Informativo
chegando aos 8 no Apoio Material. A Rede de Apoio Material (2,24 +1,34) e
Informativo (2,24+1,38) sdo as de menor dimensédo e a de Apoio Emocional a maior
(2,71+1,71). Nao se observaram diferengas significativas na dimensdo da rede de
apoio dos utentes, em funcdo da tipologia de unidade de internamento. Quanto as
necessidades, de modo geral, os valores mais elevados foram observados para a
dimens@o apoio emocional. Por outro lado, foi também nesta dimensdo que se

observou o maior nivel de satisfagao.

Tabela 3.21. Comparacdo do apoio social e qualidade de vida dos utentes
segundo a tipologia de UCCI do Algarve

Tipo de Unidade

ucC UMD uULD
Dimensdes M (DP) M (DP) M (DP) Total H(2) p
Apoio Social
Necessidade
Apoio emocional 5,95+2,71 3,63+2,97 4,07+1,91 4,59+2,74 13,34 0,001
Apoio material 3,87+2,29 2,17+2,33 3,60+1,60 3,24+2,21 12,71 0,002
Apoio informativo  3,28+2,76 2,52+2,89 4,33+2,85 3,39+2,90 8,276 0,016
Satisfacdo
Apoio emocional 7,50+2,54 5,06+3,26 5,68+2,94 6,13+3,06 10,37 0,006
Apoio material 4,64+2,76 2,86+2,98 4,47+2,64 4,02+287 8,08 0,018
Apoio informativo 4,27+3,29 2,79+2,99 4,37+£3,29 3,83%3,24 5,59 0,061
Dimenséo da rede
Apoio emocional 3,06+2,05 2,13+1,14 2,80+1,60 2,71+1,71 2,75 0,253
Apoio material 2,50+1,83 2,04+0,84 2,10+0,95 2,24+1,34 0,05 0,976
Apoio informativo 2,69+1,79 2,00£0,94 1,93+1,01 2,24+1,38 2,445 0,295
Qualidade de Vida
Dominio Psicolégico 58,6+17,5 50,1+21,2 54,4+18,0 54,6+19,0 3,24 0,198
Dominio Fisico 42,5+16,5 39,3+19,1 44,2+18,0 42,1+17,8 1,29 0,526
Dominio Relagdes Sociais 59,9+15,6 54,3+18,3 53,7+21,7 56,3+18,5 1,54 0,462
Dominio Ambiente 59,8+10,9 52,4+18,5 55,2+17,2 56,0+15,8 3,43 0,180
Qualidade de vida global 3,09+0,893 2,86+0,875 3,00+0,856 2,99+0,871 0,93 0,629
Satisfacdo com a saude 2,81+0,931 2,55+0,910 2,97+0,875 2,78+0,912 3,10 0,212

Observaram-se diferencas significativas entre os utentes internados nas 3

tipologias de internamento quanto a necessidade nas 3 dimensbes de apoio. A
Necessidade de Apoio emocional e de Apoio Material foram ambas significativamente
superiores nos utentes da UC (p=0,001 e p=0,002, respetivamente) enquanto a
Necessidade de Apoio informativo foi significativamente superior nas ULD (4,33+2,85),
guando comparadas com a UC (3,28+2,76) e as UMD (2,52+2,89).
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Quanto a satisfagdo com o suporte social verificaram-se diferencas significativas
nas dimensdes apoio emocional e apoio material, com niveis mais baixos nos utentes

das UMD (3,63£2,97) e (2,17+2,33) respetivamente (tabela 3.21).

Quanto a QV, ndo se observaram diferencas significativas nas suas diversas
componentes entre os 3 grupos estudados. De forma global, verificam-se niveis
satisfatorios em todos os dominios, com valores a variar entre 42,1+17,8, para o

dominio Fisico e 56,3+18,5, para o dominio das Rela¢gbes Sociais.
Relacdes entre as caracteristicas do utente e niveis de AS e QV

Na tabela 3.22, encontram-se os valores das caracteristicas do utente e niveis de
AS e QV, pelo que e quanto a variavel idade, observou-se uma correlacdo negativa
(r=-0,211) significativa com o Dominio Psicol6gico da QV, o que significa que o0s

individuos mais velhos reportam pior QV.

Tabela 3.22. Correlacdes entre as caracteristicas do utente, AS e a QV

Faixa Classe
Dimensdes etaria’ socialt NIFnas AVD
Apoio Social
Necessidade
Apoio emocional -0,19 -0,01 0,04
Apoio material 0,03 -0,06 0,10
Apoio informativo -0,00 -0,18 0,10
Satisfacdo
Apoio emocional -0,16 -0,04 -0,06
Apoio material -0,10 -0,07 0,02
Apoio informativo -0,04 -0,15 0,11
Dimensdo da rede
Apoio emocional -0,19 -0,17 -0,21
Apoio material -0,14 -0,06 -0,17
Apoio informativo -0,12 -0,13 -0,23*
Qualidade de Vida
Dominio Psicoldgico -0,21* -0,21 -0,27*
Dominio Fisico -0,15 0,02 -0,36**
Dominio RelacGes Sociais -0,06 0,09 -0,24*
Dominio Ambiente -0,13 -0,02 -0,17
Qualidade de vida global -0,04 -0,19 -0,26*
Satisfacdo com a saude 0,02 -0,08 -0,19

‘0,01 <p < 0,05; ~ p <0,01;
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Por outro lado, verificaram-se diferengas significativas na dimenséo da rede de
Apoio Social em funcdo da situacdo laboral atual. Quanto a variavel Independéncia
Funcional nas AVD, verificou-se que esta se correlaciona negativamente com 0 apoio
informativo da Dimensdo da rede de Suporte Social, bem como, negativamente se

relaciona com os Dominios Psicoldgico, Fisico, Relagdes Sociais da QV.

Finalmente é de referir que o nivel de independéncia Funcional nas AVD se
correlaciona negativamente com a QV global. As relagdes entre variaveis que nao

foram aqui referidas ndo apresentam significancia estatistica.

Discussao

Os resultados do presente estudo referentes a idade e género sdo corroborados
pelo estudo sobre QV percecionada por pessoas idosas, do maior municipio de S.
Paulo, verificando-se que 66,9% dos participantes do estudo eram mulheres, com

idades que variavam entre 60 e 94 anos, e média de 71,3 anos (Paskulin et al., 2010).

A incidéncia de doenga crénica aumenta com o avancar da idade e, em muitos
casos, simultaneamente diminui a capacidade individual de autocuidado decorrente do
processo de envelhecimento, o que conduz a necessidade dos cuidados de outrem na
vida diaria (Martins & Melo, 2008).

Verificamos que para as variaveis sociodemograficas ndo existem diferencas
significativas para os 3 tipos de unidades de internamento. Também Costa (2011) e
Joial, Ruiz e Donalisio (2007), mostraram que os idosos com melhor situacédo
socioecondmica apresentavam melhores condicdes de saude e QV, em comparacdo
com idosos mais pobres, em que a forca dessa associacdo diminuia ou mesmo

desaparecia nas idades mais velhas.

Dada a importancia destas duas varidveis, QV e AS na &rea da saude, este
estudo partiu da intencdo de as analisar em contexto de hospitalizacdo nas UCCI por
estas unidades serem uma realidade recente em Portugal (2006) e no Algarve e,
provavelmente, carente de investigagdo no seu ambito, donde resulta a necessidade

do entendimento das normas e praticas em cada tipologia, identificando as

152



necessidades e graus de incapacidades mais comuns neste tipo de internamentos extra

hospitalar.

Outro fator promotor de salde e do bem-estar em geral € 0 apoio social sendo
um dos fatores determinantes avaliados no ambito da QV (Fleck et al., 2003),
abrangendo praticamente todos os aspetos da vida que possam contribuir de forma

positiva ou negativa para o bem-estar das pessoas.

De forma generalista pode ser afirmado que os individuos que participaram neste
estudo referiram niveis razoaveis de necessidade e de satisfacdo com o AS, de auto-
percecao de QV e de satisfacdo com a salde e nos diferentes dominios da QV sendo o
dominio fisico o que obteve uma média mais baixa, apresentando correlacdo negativa
significativa com o dominio psicolégico da QV, donde se evidencia que os individuos

mais velhos reportam pior QV.

Para Ferreira (2009), e a respeito dos idosos portugueses sabe-se que
percecionam a sua QV de forma idéntica independentemente do contexto habitacional
em que se encontram, ou seja, ndo existem diferencas significativas na percecdo de
QV entre os idosos do meio rural, suburbano ou urbano, nem entre os que estao
institucionalizados, frequentadores de Centros de Dia e os residentes na comunidade

sem estarem associados a qualquer instituicao.

De igual modo, Carneiro (2012), no seu estudo refere que sdo os utentes do
internamento que apresentam melhor QV no dominio geral. Nos dominios especificos,
“relacBes sociais” e “meio ambiente” os pacientes no domicilio apresentam pontuacdes
mais elevadas, por sua vez no internamento apresentam melhores pontuagdes nos
dominios “fisico”, e “psicolégico” e, que em média, sdo os utentes do domicilio que

apresentam melhor AS na pontuacéo total.

Theeke, Goins, Moore e Campbell (2012), no seu estudo sobre solidéo,
depressao, apoio social e QV em doentes cronicos, conclui que a soliddo influencia o

apoio emocional nas doencas cronicas.

As redes de AS das 3 dimensdes (emocional, material e informativa) variaram
consideravelmente em tamanho e sdo constituidas maioritariamente por familiares, o
gue corrobora com os estudos de Barroso, Bandeira e Nascimento (2007), e de

Macédo, Fernandes e Costa (2013), em que a maioria dos familiares residia com os
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pacientes. As dimensdes da rede apresentam uma correlacdo moderada (r <0,5) entre
0 AS (apoio As redes de AS das 3 dimensdes (emocional, material e informativa)
variaram consideravelmente em tamanho e s@o constituidas maioritariamente por
familiares, o que corrobora com os estudos de Barroso, Bandeira e Nascimento (2007),
e de Macédo, Fernandes e Costa (2013), em que a maioria dos familiares residia com
0s pacientes. As dimensfes da rede apresentam uma correlacdo moderada (r <0,5)
entre o AS (apoio emocional e o apoio informativo) e a QV nos dominios psicolégico,

das relacbes sociais e ambiente.

Os niveis de QV reportados no dominio fisico e das relacdes sociais estao
associados a composicdo da rede apoio emocional e a de apoio material (esta Ultima
sO associada ao dominio das relagBes sociais) sendo que, os niveis mais elevados de
QV séo os dos utentes que contam com familiares e amigos para lhes dar apoio. O
nivel de satisfacdo com o AS parece ndo estar associado com a QV e no ambito das
necessidades verificou-se a existéncia de uma relacdo negativa entre necessidade de

apoio informativo e o dominio psicolégico e das relagdes sociais.

No presente estudo, verificou-se que maioritariamente o0s utentes s&o
parcialmente dependentes, sendo ligeiramente mais elevado nas UMDR, reportando a
tipologia do internamento até 90 dias, com uma forte incidéncia na abordagem de
reabilitacdo. Lemos e Medeiros (2002), referem que a autonomia e a independéncia
sdo otimos indicadores de saude entre idosos, a autonomia € o grande e principal
objetivo do ser humano, pois depender dos outros na idade adulta é algo rejeitado e

temido.

Tahan e Carvalho (2010), no seu estudo sobre a promocdo de saude no
envelhecimento e qualidade de vida enfatizam que a independéncia e autonomia na
realizacdo das atividades sdo atribuidas pelos idosos como sinal de vida saudavel e os
bons relacionamentos sociais como imprescindiveis para a satisfacdo com a vida,
tornando-se relevantes para a qualidade de vida e para a rede social. Corroborando
este estudo, Silva e Gutierrez (2013), referem que a manutencdo da independéncia e
da autonomia, a participacéo social e o facto de possuir projetos de vida refletem a
percecao dos individuos idosos quanto ao grau de satisfacdo de suas necessidades e

ao quanto avaliam o seu nivel de QV.
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Paul e Fonseca (2005) num estudo sobre qualidade de vida em diferentes
contextos habitacionais, independentemente da condicdo de salde, concluiu que 0s
idosos das zonas rurais tém uma rede social maior do que 0s que vivem em zonas
urbanas e que apesar de muitos estarem afastados dos filhos por questbes de
emigracdo, podem sempre contar com 0s amigos e com vizinhos para os ajudarem.
Refere igualmente que, os utentes que s6 podem contar com a familia em qualquer
uma das dimensfes do apoio sdo 0s que reportam niveis de QV mais baixos, talvez
porque as redes familiares sao involuntarias e baseadas no sentido de obrigacdo o que
pode introduzir efeitos complexos e nem sempre positivos para a QV dos idosos. Por
sua vez, a amizade é uma relacdo voluntaria e espontédnea e mais funcional no
entendimento das necessidades pelo que, os relacionamentos entre amigos idosos sédo
benéficos para ambos e traduzem-se num apoio bilateral (Resende, Bones, Souza &
Guimaraes, 2006).

A importancia dos amigos, que em conjunto com a familia permitem que os
utentes reportem niveis mais elevados de QV remete-nos para a questao de que o AS
sera mais eficaz quanto melhor for a qualidade intrinseca da relacdo do que
propriamente os tipos de lacos que ligam os individuos, ou mesmo, a quantidade de

relagdes existentes.

Globalmente os individuos mostram, niveis médios de satisfacdo com o apoio
social nas 3 dimensdes — emocional, material e informativa — mais elevados que 0s
niveis meédios de necessidade, no entanto, ndo foram encontradas relacGes
significativas entre as variaveis satisfacdo com o AS e o nivel de QV. Um outro estudo,
com 100 doentes em periodo de internamento hospitalar, constatou que, os individuos
com melhor apoio social fornecido pelos elementos da familia se adaptaram melhor e
mais rapidamente a doenca do que os outros com niveis de apoio mais baixos. Os
sujeitos que tinham niveis mais altos de apoio social, que estavam satisfeitos com os
seus contactos sociais e que simultaneamente possuiam um locus de controlo interno,

demonstravam também niveis mais elevados de bem-estar (Rodrigues, 2008).

Um resultado semelhante foi obtido por Correia (2009) num estudo realizado no
Concelho de Faro com idosos entre os 68 e os 88 anos (institucionalizados e nao
institucionalizados) que recebiam apoio formal e/ou informal e que, apesar de

demonstrarem elevados niveis de satisfacdo face a esses apoios, a sua percecdo da QV
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era razoavel (nem boa, nem ma), ndo se verificando diferencas significativas entre os
que usufruiam e os que ndo usufruiam de qualquer apoio. Idéntico resultado
apresentado por Carneiro (2012) e relativamente a QV, afirma que os pacientes
institucionalizados apresentam melhor média quando comparados com o0s pacientes
gue vivem na comunidade, no entanto estas diferencas ndo foram significativas em

nenhum dos dominios.

Porém, no internamento os grandes problemas que afetam os idosos nado se
restringem s6 as questbes de doenca mas também a situacdes de soliddo, sentido de
perda de contatos familiares e sociais, a caréncia de recursos econémicos ou de apoio

social e a perda de autonomia (Costa, 2011).

Conclusao

Dada a importancia das variaveis QV e AS este estudo permitiu refletir sobre o
envelhecimento, a qualidade de vida e as implicacbes na rede de apoio social. De
forma global conclui-se que os individuos que participaram neste estudo tém niveis de
qualidade de vida razoaveis seja na sua auto-percepc¢do, na satisfacdo com a saude e
nos diferentes dominios, sendo que o pior nivel da qualidade vida é sentido no dominio

fisico o que é facilmente entendido pela condicdo de salde em que se encontram.

Os niveis de necessidade e de satisfacdo com Apoio Social também séo razoaveis
e, de forma geral, a satisfacdo que os individuos apresentam com o Apoio Social é
superior a necessidade sentida. Apesar dos niveis de satisfacdo com o AS referidos
pelos utentes, a necessidade de apoio Informativo (conselho e feedback positivo)
associa-se negativamente com os niveis de Qualidade de vida nos dominios Psicologico
e das Relagdes Sociais, ou seja, afeta os niveis de auto estima, de bem-estar

psicoldgico, auto imagem e as relagdes que tém com 0s outros.

Os niveis de QV reportados no dominio Fisico (bem-estar fisico) e das RelacGes
Sociais estdo associados a composicao da rede Apoio Emocional (relacionada com os
sentimentos pessoais e com a participacao social) e a de Apoio Material (ajuda fisica e
econoémica), sendo que, os niveis mais elevados de QV sao reportados pelos utentes

gue contam com familiares e amigos para Ihes dar apoio.
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N&o obstante, o Apoio Social ser considerado como um fator promotor de saude
e de QV nas unidades de Cuidados Continuados esta relacdo ndo foi muito evidente

pois entre as poucas relagfes estabelecidas, a maioria séo correlagdes fracas.

O fato de o nosso estudo ser predominantemente transversal limitou as certezas
acerca das diferencas na idade dos utentes internados nas diferentes tipologias, pelo
que seria recomendavel que futuras investigacbes nesta area utilizassem uma
metodologia longitudinal que permita o estudo dos participantes ao longo do tempo no
sentido de avaliar a estabilidade dos dados sociodemograficos e de apoio social.
Considera-se importante a realizacdo de novos estudos sobre o funcionamento das
UCC, com amostras mais amplas, incluindo outras variaveis, como por exemplo, o
“tempo de internamento”, a presenca de “doencas incapacitantes” no sentido de

averiguar se esta interfere na relacdo QV e AS.

Por ultimo, pensamos serem necessarias atuagbes dirigidas a fomentar a
intervencdo multidisciplinar, a formacdo e a investigacdo, subsidiando as préaticas de
encontros com sentido entre cuidadores e utentes, contribuindo para o delineamento
de estratégias de promocdo do envelhecimento positivo da saude nesta populacéo

especifica no Algarve.
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4. Discussao

Esta tese esta centrada no estudo das perspetivas dos utentes, profissionais e
cuidadores informais da RNCCI do Algarve. A investigacdo deste tema encontra-se
atualmente em rapido crescimento a nivel internacional, pelo que se torna premente
fazer a sua investigacdo no contexto especifico da realidade portuguesa. A relativa
novidade da rede faz com que exista amplo espaco para se efetuarem estudos com
potencial relevancia a nivel nacional e internacional e para se publicarem os resultados
em revistas de qualidade reconhecida de forma a disponibiliza-los & comunidade

cientifica.

Para tal, na perspetiva do cumprir dos objetivos planeados para esta tese
doutoral, levamos a cabo a realizacdo de seis artigos, cada um deles orientado por
objetivos e perguntas de investigacédo especificos relacionados com o objetivo geral
desta tese. Centramo-nos nos resultados mais relevantes e significativos dos diferentes
estudos, tendo em conta a recente criacdo da rede em territério Nacional. No

enquadramento tedrico colocdAmos as seguintes questdes:

¢ Quais as razoes consideradas para o internamento e 0os motivos de satisfacdo e

insatisfacdo nas UMDR?

e Quais considera serem as suas Vivéncias significativas na retoma de
independéncia resultante do internamento nas UMDR e as suas necessidades no

regresso a casa?

¢ Quais as motivagbes, satisfacdo profissional, acessibilidade ao emprego,
relagdes laborais significativas, dificuldades no desempenho e expetativas dos

profissionais de saude das ULDM?

¢ Qual a relacd@o entre a QV e a sobrecarga dos cuidadores informais dos utentes

internados nas UCC do Algarve?
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¢ Qual a relacd@o entre a QV e a sobrecarga dos cuidadores informais dos utentes
das UCD do Algarve?

e Qual a relacdo entre a QV e SS dos utentes da rede cuidados domiciliarios do

Algarve?

¢ Qual a relacdo entre a QV e SS dos utentes internados nas UCC do Algarve?

Os estudos apresentados procuraram responder a estas perguntas de
investigacdo, pelo que iremos em primeiro lugar apresentar e discutir os principais

resultados obtidos nos diferentes estudos.

1. Compreender o significado atribuido as perspetivas dos utentes das UCC

média duracdo e reabilitacdo do Algarve

Este estudo objetivou o compreender do significado das perspetivas dos utentes
internados em UMDR, especificamente conhecer as razbes do internamento e o0s
motivos que contribuem para a (in) satisfacdo no mesmo. Procurdmos conhecer as
vivéncias significativas na retoma de independéncia resultantes do internamento e as
necessidades futuras no regresso a casa. As respostas foram agrupadas em cinco
temas de andlise qualitativa: internamento, satisfacdo, insatisfacdo, retoma de

independéncia resultante do internamento, regresso a casa.

Observamos que os utentes consideram a falta de suporte familiar/pessoas
significativas e a perda de autonomia e capacidade fisica, como razbes do
internamento, o que coincide com os critérios de referenciacdo na admissao em UMDR,
a auséncia ou escassez de suporte familiar/pessoas significativas, dependéncia
agravada por doenca crénica sem autonomia nas atividades de vida diaria (AVD)
(Diretiva Técnica n° 1, 2008).

Neste contexto, e ao considerarmos a variavel amostral “idade” (M=63,8)
permite-nos inferir a dependéncia como ndo exclusiva do envelhecimento. O
tratamento € considerado pela maioria dos utentes como motivo de satisfacdo, e
também os resultados em sadde, mas em menor numero. Estes sdo aspetos
determinantes na satisfacdo dos cuidados prestados (Kupfer & Bond, 2012; UMMCCI,
2008).
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A comunicacdo e relacdo com os profissionais, sdo considerados motivos de
satisfac@o por alguns utentes, traduzidos em confianca, disponibilidade e afetividade. A
relacdo implica uma comunicacdo que ajude a superar a dependéncia por ambientes
promotores de confianca (Helene et al.,, 2008). O ser escutado, é considerado
fundamental para que a pessoa sinta a presenga dos profissionais, como ajuda
disponivel (Rézette, 2010). O envolvimento relacional e comunicacional em saude
convertido em cuidados profissionais, inclui o toque como instrumento de expresséo de
afetividade, recebido pela pessoa como sinal de interesse e de acompanhamento
(Foroni & Semin, 2009).

O internamento possibilita, que igual nUmero de utentes considere a alimentacao
e a higiene como motivos de satisfacdo na organizacdo e funcionamento da unidade.
Estudos apresentaram resultados concordantes (ERS, 2011; GIEAD, 2007). A melhoria
da qualidade dos servicos, avaliada em graus de satisfacdo nas mdultiplas dimensdes
dos cuidados, pode conduzir a opinides mais positivas das pessoas sobre 0s mesmos

(Pereira, Araujo-Soares & Mclintyre, 2001).

Contudo, evidencia-se em alguns utentes, insatisfacdo com a continuidade de
cuidados por restricdo de familiares/pessoas significativas no seu acompanhamento. E
desejavel que, de acordo com a situacdo do utente e os condicionalismos do servico,
se integre na equipa como parceiro nos cuidados, um familiar/pessoa significativa,

visando a garantia da sua continuidade apoés a alta institucional (ERS, 2011).

A retoma de independéncia resultante do internamento, € dimensdo que 0s
utentes tém dificuldade de pensar. Alguns participantes consideram néo ter vivéncias
significativas, o que pode ser explicado pela “negacdo” da sua dependéncia. Todavia, a
maioria refere sentimentos positivos de melhoras, apesar da cronicidade da
dependéncia. A recuperacdo de autonomia, que a medicina cura, que o tempo traz
melhorias, induz a crenca, esperanca e felicidade, entendidas como ter possibilidades e

confianga nos outros e em si proprio.

A necessidade de mais tempo para a recuperacdo funcional da independéncia
resultante do internamento é vivéncia significativa para alguns utentes, associada ao

medo de permanéncia de limitacdes, para outros. A funcionalidade é uma faculdade
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fundamental (Pedro, & Pais-Ribeiro, 2008). A obtenc¢do de dados das esferas funcional
e social torna-se preciosa, por ser indicador de doenca, fator de internamento, de
probabilidade de recuperacdo funcional em programas de reabilitacdo, e objetivo
terapéutico dos profissionais para a independéncia. A possivel permanéncia de
limitacbes nas AVDs, faz com que o utente vivencie incerteza e medo significativos

(Schumacher, Beidler, Beeber & Gambino, 2006).

A totalidade dos utentes considera vir a ter necessidades no regresso a casa. A
maioria necessita de cuidadores informais, e em menor numero de formais. A
necessidade de aprendizagem pessoal de novas capacidades estd no horizonte de
poucos. A alteracdo do funcionamento instrumental familiar € necessidade considerada
por uma minoria. Aspetos que podem estar relacionados com o facto do cuidador
principal ser o conjuge ou filhos/netos com 60% e 32 % respetivamente, em relagéo
com a coabitacdo. Um estudo apoia estes resultados (Ferreira et al., 2011). Com a alta
préxima, importa perceber as preocupacfes dos utentes no regresso a casa, pelo que,
familia/pessoas significativas representam um recurso fundamental na manutengao
domiciliaria da pessoa dependente, e a eficacia dos cuidados informais exige a
presenca de redes de apoio que disponibilizem recursos como resposta as exigéncias
(Peixoto & Martins, 2012).

Lares, servigos de apoio domiciliario, centros de dia e instituicbes de reabilitacéo,
na “formalidade” dos cuidados prestados, representam uma mais-valia na continuidade
cuidativa. A evocacdo dos utentes, de necessitarem de aprendizagem de novas
capacidades, poderd relacionar-se com a variavel “viver sozinho”. Com o0s anos,
tendencialmente, perdem-se familiares/pessoas significativas e respetivas interacoes,
pelo que se vai instalando a experiéncia de viver sozinho. Os utentes necessitam
assim, de aprender novas capacidades que lhes permita enfrentar as tarefas inerentes
ao regresso a casa, para se sentirem capazes e motivados para responder aos futuros
desafios (Petronilho, 2007). E habitual ouvir dizer que viver sozinho, ndo é para quem

quer, é para quem pode!

Os utentes que referem a alteracdo do funcionamento instrumental familiar como
necessidade futura, pensam em alteragdes na dinamica familiar e no edificio residencial

adequadas a sua capacidade funcional, em casa. As atividades instrumentais
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guotidianas assumem maior significado no caso de um familiar dependente que

necessita de ajuda (Figueiredo, 2012).

2. ldentificar as motivacoes, dificuldades e expetativas dos profissionais de

saude das UCC de longa duracdo e manutencao do Algarve.

O propésito de definir as perspetivas profissionais no sistema organizacional das
ULDM foi determinado pela necessidade e interesse em contribuir para uma reflexao

que contribua para a melhoria da prestacéo dos cuidados de satude nas ULDM.

A andlise das entrevistas aos profissionais permitiu concluir que, a motivacédo e
desafio pela atividade sdo percebidos como uma oportunidade de prestar apoio a
reintegracdo domiciliaria, a prestacdo de cuidados, ao proporcionar do bem-estar ao
idoso e aos familiares, pelo que, atribuimos como fatores internos da motivacdo, a

possibilidade de inovar, a variedade de tarefas e ao crescimento em termos do ser.

Segundo Almeida (2006) “o individuo estard tanto mais motivado, quanto mais
acreditar que a mobilizagcdo das competéncias num determinado momento, da um
contributo positivo para a realizagdo dos seus projetos profissionais”. Ndo obstante a
dificuldade de emprego se verificar para muitos dos profissionais e o facto de estes
saberem lidar com a doenca, o profissional tem que conviver com a subjetividade
inerente as relagbes humanas, pelo que, os sentimentos de insatisfacdo surgem da
frustracdo pela casuistica, o que pode provocar dificuldades de adaptacdo, desgaste

fisico e desgaste psicoldgico.

Adicionalmente, os profissionais referiram como aspetos ligados ao acesso ao
emprego, e face a atual crise do mercado de trabalho, a insatisfacdo relacionada a
diminuta oferta e a falta de preparacdo académica. Se tivermos em conta a diferenca
na praxis do desempenho e a percecdo dos recém-formados e admitidos ao servico,
destaca-se a caréncia da especificidade do conhecimento e certificagdo cientifica para o

desempenho da atividade.

Contudo, perceciona-se uma imagem de cultura gerontol6gica voltada para uma
vertente de interajuda e progressdo na profissdo, considerando-se positiva a relacéo
psicolégica do profissional com a atividade de desempenho (Kulkamp, Barbosa &
Bianchini, 2008). S6 numa perspetiva multidisciplinar € que se poderd abordar a

relacdo triangular qualidade-satisfacéo-produtividade. Quanto as relacgdes significativas
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no trabalho, estes profissionais identificaram um bom ambiente de trabalho de Equipa
e Autonomia profissional. Conseguimos inferir que estes profissionais consideram as
redes de suporte ou de apoio social importantes na vida da pessoa idosa, em que as
mesmas sdo decisivas no sentimento de bem — estar fisico e psicologico (Ribeiro,

Ferreira, Magalh&es, Moreira & Ferreira, 2009).

Deste modo, evidenciam aspetos essenciais para uma reflexdo estratégica,
indicando pistas numa perspetiva de mudanca de atitudes e praticas profissionais,
como estimulo a melhoria da eficacia e eficiéncia no desempenho profissional. Partindo
do pressuposto da teoria das organizacdes, segundo o qual as pessoas constituem o
seu mais importante recurso, admite-se que, conhecendo as suas atitudes, crencgas e
opinides, ou seja, a cultura organizacional, se criam as condi¢Ges para entender qual o
estilo de desempenho mais adequado, considerando-se que a articulacdo entre o estilo
e as caracteristicas do trabalho, sdo responsaveis por uma boa QV dos profissionais,

considerando haver coincidéncia com os estudos apresentados (Augusto, 2002).

No que concerne ao futuro das ULDM, este tipo de organizacdo de saude, esta
configurada com caracteristicas de uma burocracia profissional cujos procedimentos
exigem uma formacédo elevada, sdo passiveis de insatisfacdo quando os profissionais
sdo colocados perante casos de pessoas idosas que ndo relinem as condi¢fes sociais
para que sejam retiradas das unidades, contrariando o estipulado pela legislacdo em
vigor, bem como o SS deficitario da comunidade nacional e algarvia em particular
(Graca, 2010).

E reconhecida a importancia do trabalho com a populagéo idosa, sendo a maioria
convidada para o exercicio da atividade, bem como, a experiéncia profissional constitui
uma mais-valia para o desempenho de atividades de lideranca, adequadas a cultura e

ao estilo organizacional das UCCLDM.

3. Avaliar a qualidade de vida e sobrecarga dos cuidadores informais dos

utentes internados nas unidades de cuidados continuados do Algarve

A maioria dos ClI tem idade inferior a 65 anos (70,0%), feminino (71,8%), dados
corroborados por (Grelha, 2009; Amendola, Oliveira & Alvarenga, 2008; Andrade,
2009), contrariando o de Trentini, Chachamovich, Figueiredo, Hirakata & Fleck, (2006),

qgue referem um grupo de Cl com idade média de 51,5 anos de idade. Grelha (2009),
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realca que a média etéria do Cl se situa entre os 45-60 anos, embora seja influenciada
pela idade do idoso, isto €, quanto mais velho for o idoso mais velho serd o cuidador.
O predominio de mulheres cuidadoras, casadas e donas de casa sdo caracteristicas
frequentes encontradas em estudos anteriores (Gongalves, Alvarez, Sena, Santana &
Vicente, 2006).

Os CI reportam niveis mais elevados de sobrecarga nas componentes Eficacia e
Controlo e Suporte Social e niveis satisfatérios de QV em todos os dominios, que
variaram entre 62,6+16,4 para o dominio Ambiente e 68,7+19,3 para o dominio fisico.
Idénticos resultados surgem no estudo de Amendola et al. (2008), sobre a QV dos
cuidadores de pacientes dependentes no programa de saude da familia, que para os
dominios fisico e de relacBes sociais do WHOQOL-bref apresentaram 0s maiores
escores (66,72 e 60,86, respetivamente), enquanto no dominio Meio Ambiente
apresentou o menor (52,51). Ricarte (2009) demonstrou que 47,4% dos cuidadores
refere que a sua saude é fraca, referindo que tal facto contribuird para o aparecimento
de sobrecarga fisica e emocional. Para Zohar, Greenberger & Bachner, (2009), os seus
resultados aproximam-se do presente estudo, pois 60% dos Cl refere que a sua QV é

satisfatoria e 60% menciona estar satisfeito com a sua salde.

No presente estudo, verificou-se que a sobrecarga é mais elevada no controlo da
eficacia e mais baixa nas reacdes as exigéncias correspondendo as médias de
48,67+27,1 e 18,62+17,9 respetivamente. Para Pereira (2009), distinguem-se dois
grupos de cuidadores informais em funcdo de um melhor bem-estar, sendo que a
sobrecarga emocional, sobrecarga financeira, implicacdes na vida pessoal, depressao,
ansiedade e hostilidade sdo as variaveis que mais contribuem para a definicdo dos
grupos, sendo o grupo etario mais velho o que apresenta valores mais elevados de
sobrecarga fisica, emocional e social e os que cuidam ha menos tempo apresentam

valores mais elevados de sobrecarga fisica, emocional e social.

Os CI apresentam niveis consideraveis de sobrecarga fisica, emocional e social,
assim como, as implicacbes na vida pessoal do cuidador e a sobrecarga emocional
resultantes do processo de cuidar constituem fatores determinantes da sobrecarga do
cuidador. Neste estudo, os resultados das correlacbes entre QV e Sobrecarga,
demonstram que os Cl que reportaram maior sobrecarga, especialmente nas

dimensdes Sobrecarga Emocional e Vida Pessoal, referem também pior QV. Estes
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resultados sdo corroborados por Amendola et al. (2008) e Wright et al. (2010), que
observaram que a sobrecarga juntamente com a dependéncia do idoso foi preditiva de
alteracdes do humor da cuidadora, revelando por vezes desanimo, raiva e hostilidade.
Por outro lado, Margaret & Esther (2012), refere os sinais e 0s sintomas mais
evidentes do stresse no cuidador de utentes com cancro, frequentemente psicoldgicos,
ansiedade, depressdo, preocupacdo e fraqueza funcional, o que estd associado a

menor QV.

Na relacdo entre o perfil do Cl, niveis de QV e sobrecarga este estudo
demonstrou que mais idade, sexo feminino, viver sozinha e estar reformado
relacionam-se negativamente com algumas dimensdes da sobrecarga e QV, sendo que
relacbes similares foram reportadas em estudos anteriores (Pereira, 2009; Pereira &
Filgueiras, 2009).

Quanto a idade, Zohar et al. (2009) e Pereira & Filgueiras (2009), referem que
esta variavel pode ser um fator agravante no que se refere a sobrecarga dos Cl, pois
existe uma forte tendéncia para que estes sintam efeitos fisicos relacionados com o
esforco tais como, cuidados diretos, intensivos, necessidade de vigilancia constante,
desconhecimento ou falta de informacéo para o desempenho do cuidado, a reducgéo de
atividades sociais e profissionais, abandono das atividades de lazer, entre outras, e

assim afetando a sua QV.

No presente estudo, os individuos que se encontram no ativo, apresentam
melhor QV, corroborados por Grelha (2009), que refere que os cuidadores que ainda
se encontram a exercer a sua profissdo tém mais tempo para as suas atividades
sociais, pois permanecem menos tempo junto do idoso, apresentando melhor QV do
gue os Cl que nunca trabalharam ou que sdo domésticos e passam a maioria do seu
tempo nas atividades basicas diarias com o idoso. Pereira & Filgueiras (2009) referem
piores niveis de sobrecarga nos cuidadores mais jovens e nos que se encontram
profissionalmente ativos. Esta discrepancia de resultados parece indicar que varios
fatores socioprofissionais no seu conjunto poderao ter uma influéncia marcada no nivel

de sobrecarga e QV do CI.

Nos aspetos ligados ao utente, os resultados deste estudo, demonstram que 0s

Cl que cuidam do cbnjuge sdo os que referem maior sobrecarga e pior QV e 0s que
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percecionam maior nivel de dependéncia do utente sdo os que referem maior nivel de

sobrecarga na dimensdo Reacgdes a Exigéncias.

Pereira & Filgueiras (2009) verificaram relacdo significativa do parentesco no
nivel de sobrecarga do Cl, mas foram as filhas que apresentaram maior sobrecarga.
Visser-Meily, Post, Van de Port, Heugten & Bos (2008), verificaram que cbnjuges de
idosos com AVC experimentam grave sobrecarga, depresséo e diminuicdo da satisfacao
com a vida ao longo do tempo da prestacdo dos cuidados. No presente estudo também
verificamos relacdo inversa entre a duracdo da prestacdo de cuidados e a QV nos
dominios Psicolégico e QV global. Do mesmo modo para Martins, Ribeiro & Garrett,
(2003), os CI que prestam cuidados mais do que cinco vezes ao dia apresentam pior
QV. Os CI que referiram ter doenga adquirida, ter impactos negativos da prestacédo de
cuidados na sua saude, tomar medicacdo habitualmente e os que recebem apoio
psicolégico, que apresentaram nivel de sobrecarga superior e pior QV. Bainbridge,
Krueger, Lohfeld & Brazil (2009), no seu estudo sobre stresse na familia cuidadora,
destaca a importancia da disponibilidade de recursos comunitérios para apoiar o papel

de cuidar da familia prestadora de cuidados.

4. Avaliar a QV e sobrecarga dos cuidadores informais dos utentes das

unidades de cuidados domiciliarios do Algarve

Neste trabalho estudamos o nivel de QV e sobrecarga num grupo de Cl de
utentes da RNCCI Domiciliarios, sendo que a maioria tem idade inferior a 65 anos
(58,60%), é do sexo feminino (80,00%), é casada ou vive em unido de facto
(80,70%), coabita com o cbénjuge (77,90%), quanto a situacéo laboral atual, encontra-
se reformada (45,70%), pertence a classe média (33,60%) e média alta (25,70%) e é
proprietario da sua habitacdo (70,00%). Corroboram estes dados varios estudos
(Martins et al., 2003; Brito, 2003; Sequeira, 2010), que observaram igualmente que a
maioria dos cuidadores era do sexo feminino. E & mulher a quem cabe a funcéo e
responsabilidade de cuidador ao longo da vida. De igual modo, nos seus estudos,
Grelha, (2009), Amendola et al. (2008), Lage (2007), Brito (2003) e Sequeira (2010),
verificaram que os cuidadores informais se encontravam entre os 40 e os 59 anos e
83,3% dos cuidadores eram mulheres, esposa e filhas, sendo 62,2% dos individuos
casados. Contrariamente, os estudos de Martins et al. (2003) e Martin, Paul & Roncon,

(2000), mostraram que os cuidadores sdo maioritariamente idosos. Para Jani-le-Bris,
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(1994), a maior proporcéo dos cuidadores (47,5%), encontra-se reformada, sendo que
somente (32,9%) encontra-se em atividade profissional, ou seja, existe uma

acumulacdo de um trabalho com a tarefa de cuidador.

Corroboram os dados deste estudo, os resultados de Martins et al. (2003), Martin
et al. (2000) e Fernandes & Garcia (2007), onde verificaram que a maioria dos
cuidadores tem uma média etaria entre os 45 e os 60 anos, casados ou vivem em
unido de facto, os cbnjuges e os familiares diretos sdo os principais cuidadores,
(39,3%) e (40%) respetivamente, pertencem maioritariamente as classes sociais Il
(33,6%) e IV (25,7%), o que traduz um nivel socioeconémico médio-baixo, por sua
vez, face a propriedade da habitacdo, 70% possuem casa propria. Para 0s mesmos
autores a atividade laboral constitui um indicador do nivel econémico, verificando-se
gue os cuidadores, apesar dos niveis moderados de sobrecarga, consideram-na como
um fenédmeno unidimensional, pois é preciso considerar as dimensdes deste fenébmeno

e as variaveis relacionadas com os valores das dimensoes identificadas.

Os niveis mais elevados de sobrecarga financeira e de vida pessoal, contracenam
com o0s mais baixos de reagbes as exigéncias e satisfacdo com o papel e com o
familiar. Apesar dos resultados obtidos, permite-nos estabelecer com seguranca
parametros comparativos com os estudos realizados por Rainbow, Hauser & Adams,
(2004) e Marques (2007), onde referem que uma das dificuldades sentidas pelos
cuidadores diz respeito a sobrecarga fisica provocada pela pratica de cuidados, e que
cuidar significa a dedicacdo de longos periodos de tempo ao paciente, somado ao
desgaste fisico, custos financeiros, sobrecarga emocional e exposi¢do a riscos mentais

e fisicos.

Para Pereira (2007) e Loureiro (2008), os cuidadores informais demonstraram
niveis elevados de sobrecarga fisica, emocional e social. A subescala indicativa de
maior nivel de sobrecarga é a sobrecarga financeira, afirmando que a maioria dos
cuidadores se encontra satisfeita com a relacdo de proximidade com a pessoa que

recebe cuidados.

Quanto a QV e relagdo com as dimensdes da sobrecarga do CIl, é preciso
considerar que nos dominios da QV, o valor mais elevado verificou-se no fisico sendo o
mais baixo o Dominio Rela¢gbes Sociais. Quanto aos valores de QV global e satisfacdo

com a saude, apresentaram valores baixos, com as médias respetivamente de 3,05
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+0,70 e 3,11+0,94. As relacbes mais fortes verificaram-se entre os dominios
psicologico e Sobrecarga Emocional (r=-0,611) e Vida Pessoal (r=-0,615) e dominio

das relagdes sociais e o suporte familiar (r=-0,605).

Corroboram estes dados, os estudos de Martins et al. (2003); Amendola et al.
(2008), onde verificaram que a maior sobrecarga fisica dos cuidadores implicava
insatisfacdo com a QV e que, individuos mais sobrecarregados pela tarefa de cuidar
apresentavam diminuicdo na percecdo da sua QV. O estado de satisfacdo global com a
QV é de considerar sempre no momento de avaliar os Cl, pelo que, o cuidador é
levado a ndo prestar atencdo as suas proprias necessidades pessoais (Martins et al.
2003). Da mesma forma, Martins et al. (2003) e Cerqueira & Oliveira (2002), nos seus
estudos referem que a sobrecarga nas suas diversas dimensfes acaba por afetar a QV

do cuidador.

Quanto ao nivel socioecondmico/classe social dos Cl, corroboram os dados deste
estudo, os resultados encontrados por Marques (2007); Roig, Abengézar & Serra
(1998), onde referem que um baixo rendimento familiar, acrescido de condi¢bes

habitacionais precérias influenciam os niveis de sobrecarga do cuidador.

Pinto et al., (2009), no seu estudo sobre a QV de cuidadores de idosos com
doenca de Alzheimer, concluiu que a maioria eram cuidadoras que residiam com o
idoso, casadas e somam as atividades do cuidar as domésticas, gerando acumulo de
trabalho e sobrecarga nos dominios: social, fisico, emocional, espiritual, contribuindo
para o auto descuido e comprometimento da saude global, em que, pelo facto do ClI

ser do sexo feminino influencia negativamente a sua QV.

Vérios estudos (Martins et al., 2003; Sequeira, 2010; Mehta, 2005; Navaie et al.,
2002) evidenciaram que o bem-estar do cuidador é bastante influenciado pela saude e
bem-estar da pessoa alvo dos seus cuidados e que o grau de dependéncia do idoso é
um fator preditivo da sobrecarga do Cl. Cardoso (2011) refere no seu estudo que a
Sobrecarga emocional parece ser a componente com maior impacto na QV dos

familiares cuidadores.

5. Avaliar a QV e SS dos utentes da rede cuidados domiciliarios do Algarve

Os resultados da caracterizacdo sociodemogréafica da amostra deste estudo

retratam mulheres muito idosas, casadas, a viverem com o cOnjuge e reformadas,
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sendo este perfil globalmente apresentado noutro estudo (Paskulin et al., 2010).
Alguns aspetos especificos, também sao consistentes, o agravamento da dependéncia
aumenta com a idade e assim diminui a autonomia (Rosa, Benicio, Latorre & Ramos,
2003), as mulheres sdo mais dependentes, pela tendéncia de viverem mais do que 0s
homens até idades mais avancadas (OMS, 2005) e consequentemente, maior
expetativa de vida, condigdo que pode contribuir para um envelhecimento sem apoio
do cbnjuge e restantes familiares (Martins et al., 2003), caso venham a desenvolver

algum tipo de dependéncia.

O NIF avaliado pelo indice de Independéncia nas AVD de Katz & Akpom (1976) a
maioria encontrava-se parcialmente dependente (60,3%). Resultados, nesta mesma
classificacdo de dependéncia, superiores aos de estudos realizados no Brasil (10,4%)
(Del Duca, Silva & Hallal, 2009) e em Portugal (49,5%) (Amaral & Vicente, 2000), mas
inferiores aos elaborados em Franca (69, 7%) (Artaud et al., 2013) e no Brasil (79%)
(Duarte, Andrade & Lebrdo, 2007). Diferencas, que podem ser atribuidas a associacao
de fatores, internos e externos, que variam em consequéncia das caracteristicas
sociais, demograficas, de cada realidade geografica. A literatura que segue esta linha
de investigacdo (Wallace & Shelkey, 2008), demonstra a importéncia do seu uso na
avaliacéo da capacidade funcional relacionada com a necessidade e satisfa¢céo no SS e
com a QV percebidas. Varias pesquisas, utilizam-na, normalmente associada a outras

medidas de avaliagdo (Duarte et al., 2007).

Na composicdo da rede de SS no domicilio, através da adaptacdo da ASSIS
(Nunes, Lemos, Costa, Nunes & Almeida, 2011), observou-se que a rece¢do de maior
apoio no total da rede e das dimensdes do SS recaiu nos familiares,
predominantemente no apoio material. O conjunto de familiares e amigos constituiu-se
boa fonte de apoio emocional, enquanto s6 os amigos (maioritariamente) e a
combinagdo com os profissionais foram fracas fontes de apoio informativo.
Efetivamente os dados disponiveis sdo consensuais. Estudo desenvolvido em pessoas
com doenca oncolégica, concluiu que a medida que a idade aumenta, diminuiu a

satisfacdo com o SS proveniente dos amigos (Santos et al., 2003).

Os familiares e amigos, sdo 0s que mais ajudam na dependéncia fisica
(Faquinello & Marcon, 2011). Os amigos e vizinhos constituem fontes de apoio

informativo em idosos, consequéncia do estabelecimento de rela¢cdes horizontais, do
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sentimento coletivo, e da passagem de conhecimentos de pessoas que ja
experienciaram situacbes semelhantes, observando-se assim uma transmissdo de
saberes de informacdes de carater popular (Brazil et al., 2012) em detrimento ao apoio
informativo cientificamente fornecido por profissionais. As pessoas querem e precisam
de se sociabilizar, pois as situacdes diarias sucedem-se. Poder contar com alguém
disponivel a ajudar nos cuidados, escutar, conversar, aconselhar, informar e solucionar
as situagdes, é fundamental. As vivéncias diérias integradas na existéncia dos idosos,
principalmente quando dependentes, devem ser uma realidade. A partilha de
sentimentos, ajuda fisica e material na dependéncia, necessidade de aconselhamento,
ocorre principalmente entre familiares, e amigos. Contudo, muitos ndo tém familiares
préximos e contam s6 com 0s amigos para os ajudar nas AVD, constituindo-se assim a
sua rede de SS (Leite, Battisti, Berlezi & Scheuer, 2008). Confirmou-se elevada
percecdo de necessidade e satisfacdo no apoio emocional, resultados que indiciam, a

importancia da relacdo do apoio de interacdo social positiva com o apoio afetivo.

Nos valores obtidos na QV percecionada, pela versdo portuguesa do WHOQOL-
Bref (Vaz Serra et al., 2006), destacou-se o dominio ambiente com maior significado, e
o fisico com menor. Estudo aplicado em idosos portugueses, corrobora estes
resultados, apresentando médias elevadas no ambiente e baixas no fisico (Oliveira,
2011). Avaliar o idoso/pessoa dependente no ambiente domiciliario, é importante, pois
este pode ser, promotor de percecdo de maior satisfacdo e melhor QV (Paschoal,
2011).

Os participantes mais satisfeitos com o apoio emocional percecionaram melhor
QV fisica e psicologica. Autores sustentam, a particular relagdo da satisfacdo com a
intimidade e o afeto relacional, e niveis de autonomia funcional mais elevados,

apoiados por melhor significado de autoimagem e autoestima (Pereira et al., 2006).

A percegdo de maior apoio emocional na totalidade da rede de SS relacionou-se
com uma melhor QV nas relagbes sociais. Efetivamente ter relacbes de maior
proximidade e intimidade afetiva com familiares e/ou amigos, tendo-os como
confidentes e fontes de conforto e cuidados, influencia positivamente a percecédo que
se tem de QV social. A baixa consisténcia interna no dominio das relacdes sociais

verificado, foi encontrada noutras pesquisas (Skevington, Lotfy & O'Connell, 2004).
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As mulheres idosas apresentaram melhor percecdo no dominio fisico da QV. Este
significado parece relacionar-se com o sentido ambiguo conferido pelas mulheres ao
processo de envelhecimento. Por um lado, entendem-no como um periodo de
limitacbes e dependéncia, por outro lado, experienciam-no como uma oportunidade
para desfrutarem livre e positivamente os anos de vida restantes, com maior atencao a
saude e ao autocuidado, enquanto, que para os homens idosos, parece estar
relacionado a doenca, dependéncia, aposentacdo e limitacdo produtiva (Fernandes &
Garcia, 2010). No entanto, numa investigacdo em idosos brasileiros, verificou-se serem
os homens os que melhor gerem o seu envelhecimento, por apresentarem maiores
valores no dominio fisico do WHOQOL-Bref, e maior capacidade funcional, do que as

mulheres (Pereira et al., 2006).

As idosas casadas com conjuge evidenciaram melhor QV no dominio ambiente e
maior necessidade percebida no apoio material. Defendendo que, a medida que se
envelhece, as capacidades de adaptacdo vao diminuindo, tornando-se por isso o idoso
mais sensivel a sua seguranca e protecdo fisica vivenciadas no lar, e a eficacia e
disponibilidade na ajuda nos cuidados de salde e sociais que possibilite a sua
participacdo, tornando assim, agente relevante na promoc¢do do SS percebido. Neste
sentido, é nas relacbes mais intimas, que a mulher se apresenta menos
sozinha/insatisfeita, ao avaliar subjetiva e positivamente, o ambiente e as redes sociais
qgue a rodeia (Paul et al., 2005), sentindo-se por isso mais segura e protegida no
ambiente experienciado no lar. A maior necessidade percecionada de apoio material,
podera ser explicada pela necessidade de ajuda de terceiros para cuidarem ...e

também para serem cuidadas!

Observou-se melhor nivel de apoio material nas dimensbées do SS percebido,
resultado corroborado pelos dados do estudo de Brito & Pavarini (2012). A percegdo de
niveis mais baixos no dominio psicolégico e no fisico da QV foi também observada.
Alexandre, Cordeiro e Ramos (2009) num estudo desenvolvido com idosos, apoiam

estes dados.

6. Avaliar a QV e SS dos utentes das unidades de cuidados continuados do

Algarve

Estudou-se o nivel de QV e SS num grupo de utentes internados em unidades de

cuidados continuados integrados, sendo que as suas idades variam entre os 34 e 0s
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101 anos, sendo a média de 74,91 £12,91 e que a maioria dos utentes € do sexo

feminino (58,7%), e tem idade superior a 80 anos (40,2%).

Idénticos resultados surgem no estudo sobre QV percecionada por pessoas
idosas, do maior municipio de S.Paulo, verificando-se que 66,9% dos participantes do
estudo eram mulheres, com idades que variavam entre 60 e 94 anos, e média de 71,3
anos (Paskulin et al., 2010). A incidéncia de doenca crénica aumenta com o avancar da
idade e, em muitos casos, simultaneamente diminui a capacidade individual de
autocuidado decorrente do processo de envelhecimento, o que conduz a necessidade

dos cuidados de outrem na vida diéria (Martins & Melo, 2008).

No presente trabalho, 40,2% dos utentes sdo vilvos sendo que nas ULD estédo
residentes a maioria (45,2%), logo seguidos da UC com (40,6%). A maioria vive com o
conjuge (43,2%), reformados (89,1%) e pertencem a classe IV (média alta) com
(46,8%). Quanto ao Nivel de Independéncia Funcional, os utentes sdo na maioria
parcialmente dependentes (72,5%), encontrando-se maioritariamente na UMD
(82,8%).

Verificamos que para as variaveis sociodemograficas ndo existem diferencas
significativas para os 3 tipos de unidades de internamento. Também Costa (2011), no
seu estudo, mostrou que os idosos com melhor situacdo sécio econdmica
apresentavam melhores condi¢cdes de saude e QV, em comparacdo com idosos mais
pobres, em que a forca dessa associacdo diminuia ou mesmo desaparecia nas idades

mais velhas.

Dada a importancia destas duas variaveis, QV e SS na area da saude, este
estudo partiu da intencdo de as analisar em contexto de internamento nas UCCI por
estas unidades serem uma realidade recente e, provavelmente, carente de

investigacdo no seu ambito.

Outro fator promotor de salude e do bem-estar em geral é o SS sendo um dos
fatores determinantes avaliados no ambito da QV (Fleck et al., 2003), abrangendo
praticamente todos os aspetos da vida que possam contribuir de forma positiva ou
negativa para o bem-estar das pessoas. De forma generalista pode ser afirmado que
os individuos que participaram neste estudo referiram niveis razoaveis de necessidade

e de satisfacdo com o SS, de Auto Percecdo de QV e de Satisfacdo com a Saude e nos
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diferentes dominios da QV sendo o dominio Fisico o que obteve uma média mais baixa,
apresentando correlacédo negativa significativa com o dominio psicol6gico da QV, donde

se evidencia que os individuos mais velhos reportam pior QV.

Para Ferreira (2009), e a respeito dos idosos portugueses sabe-se que
percecionam a sua QV de forma idéntica independentemente do contexto habitacional
em que se encontram, ou seja, ndo existem diferencas significativas na percecdo de
QV entre os idosos do meio rural, suburbano ou urbano, nem entre os que estao
institucionalizados, frequentadores de Centros de Dia e os residentes na comunidade

sem estarem associados a qualquer instituicao.

Pais Ribeiro, Santos & Lopes (2003), investigaram as variaveis do SS e QV em
doentes diabéticos, e os resultados reforcam a ideia de que a perce¢do do apoio social
desempenha um papel importante no controlo glicémico e na QV de individuos com
Diabetes mellitus. De igual forma, Theeke, Goins, Moore & Campbell (2012), no seu
estudo sobre soliddo, depressdo, SS e QV em doentes crénicos, conclui que a soliddo

influencia o suporte emocional nas doengas cronicas.

As redes de SS das 3 dimensdes (emocional, material e informativa) variaram
consideravelmente em tamanho e s@o constituidas maioritariamente por familiares. As
dimensdes da rede apresentam uma correlacdo moderada (r <0,5) entre o SS (Apoio
Emocional e o Apoio Informativo) e a QV nos dominios Psicologico, das Relagdes

Sociais e Ambiente.

Os niveis de QV reportados no dominio Fisico e das RelacBes Sociais estao
associados a composicao da rede Apoio Emocional e a de Apoio Material (esta ultima
sO associada ao dominio das Relagdes sociais) sendo que, 0s niveis mais elevados de
QV séo os dos utentes que contam com familiares e amigos para lhes dar apoio. O
nivel de satisfacdo com o SS parece ndo estar associado com a QV e no ambito das
necessidades verificou-se a existéncia de uma relacdo negativa entre necessidade de

Apoio Informativo e o dominio Psicolégico e das Rela¢Bes Sociais.

No presente estudo, verificou-se que maioritariamente o0s utentes s&o
parcialmente dependentes, sendo ligeiramente mais elevado nas UMDR, reportando a
tipologia do internamento até 90 dias, com uma forte incidéncia na abordagem de

reabilitacdo. Lemos e Medeiros (2002) referem que a autonomia e a independéncia sao
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otimos indicadores de saude entre idosos, a autonomia € o grande e principal objetivo

do ser humano, pois depender dos outros na idade adulta é algo rejeitado e temido.

Tahan & Carvalho (2010), no seu estudo sobre a promoc¢do de Saude acerca do
envelhecimento e QV enfatizam que a independéncia e autonomia na realizagdo das
atividades sdo atribuidas pelos idosos como sinal de vida saudavel e os bons
relacionamentos sociais como imprescindiveis para a satisfacdo com a vida, tornando-
se relevantes para a QV e para a rede social. Corroborando este estudo, Silva &
Gutierrez (2013), referem que a manutencdo da independéncia e da autonomia, a
participacdo social e o facto de possuir projetos de vida refletem a percecdo dos
individuos idosos quanto ao grau de satisfacdo de suas necessidades e ao quanto

avaliam o seu nivel de QV.

Paul et al. (2005), num estudo sobre QV em diferentes contextos habitacionais,
independentemente da condi¢cdo de saude, concluiu que os idosos das zonas rurais
tém uma rede social maior do que os que vivem em zonas urbanas e que apesar de
muitos estarem afastados dos filhos por questdes de emigracédo, podem sempre contar
com 0s amigos e com vizinhos para os ajudarem. Refere igualmente que, 0s utentes
gue s6 podem contar com a familia em qualquer uma das dimensdes do apoio sdo 0s
que reportam niveis de QV mais baixos, talvez porque as redes familiares séo
involuntarias e baseadas no sentido de obrigacdo o que pode introduzir efeitos
complexos e nem sempre positivos para a QV dos idosos. Por sua vez, a amizade é
uma relagdo voluntaria e espontdnea e mais funcional no entendimento das
necessidades pelo que, os relacionamentos entre amigos idosos sdo benéficos para
ambos e traduzem-se num apoio bilateral (Resende, Bones, Souza, & Guimaraes,
2006).

A importancia dos amigos, que em conjunto com a familia permitem que os
utentes reportem niveis mais elevados de QV remete-nos para a questao de que o SS
sera mais eficaz quanto melhor for a qualidade intrinseca da relacdo do que
propriamente os tipos de lacos que ligam os individuos, ou mesmo, a quantidade de

relagdes existentes.

Globalmente os individuos mostram, niveis médios de satisfacdo com o SS nas 3

dimensbes — Emocional, Material e Informativa — mais elevados que os niveis médios
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de necessidade, no entanto, ndo foram encontradas rela¢des significativas entre as

variaveis satisfacdo com o SS e o nivel de QV.

Um resultado semelhante foi obtido por Correia (2009) num estudo realizado no
Concelho de Faro com idosos entre os 68 e os 88 anos (institucionalizados e nao
institucionalizados) que recebiam apoio formal e/ou informal e que, apesar de
demonstrarem elevados niveis de satisfacdo face a esses apoios, a sua percecdo da QV
era razoavel (nem Boa, nem ma), nao se verificando diferencas significativas entre os

gue usufruiam e os que ndo usufruiam de qualquer apoio social.

Porém, no internamento os grandes problemas que afetam os idosos ndo se
restringem s6 as questbes de doenca mas também a situacdes de soliddo, sentido de
perda de contatos familiares e sociais, a caréncia de recursos econémicos ou de SS e a

perda de autonomia (Costa, 2011).
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5. Conclusodes

Os estudos efetuados no ambito da presente tese permitiram-nos chegar a
diversas conclusdes. Os utentes das UMDR consideram a falta de suporte
familiar/pessoas significativas, perda de autonomia e capacidade fisica, como razdes
do internamento nestas unidades, ndo sendo a dependéncia exclusiva do

envelhecimento.

A comunicacdo e relacdo com os profissionais destas UMDR, sdo também
considerados motivos de satisfacdo traduzidos pela confianca, disponibilidade e
afetividade. Consideram igualmente estes utentes que a alimentacdo e a higiene séo

motivos de satisfacao.

A insatisfacdo com a continuidade dos cuidados para além dos 90 dias, causados
também pela restricdo de familiares ou pessoas significativas no acompanhamento pés
alta € razdo de insatisfacdo destes utentes. A necessidade de mais tempo para a
recuperacdo funcional e independéncia é vivéncia significativa para alguns utentes. A
maioria acredita ter necessidade de cuidadores informais no regresso a casa, esta
evocacdo dos utentes pode estar relacionada com a necessidade de aprendizagem de
novas capacidades, para se sentirem capazes e motivados para responder aos futuros

desafios e viver sozinho.

Numa reflexdo que contribua para a melhoria da prestacdo dos cuidados de
saude nas ULDM, atribuimos como fatores internos da motivacao dos profissionais, a
possibilidade de inovar, a variedade de tarefas e ao crescimento pessoal. A dificuldade
sentida no mercado da oferta de trabalho, a falta de preparacédo académica, a caréncia
da especificidade do conhecimento e a certificacdo cientifica para o desempenho

ocupacional, podem dificultar a adaptacdo, aumentando o desgaste fisico e psicoldgico.

E importante referir que as organizacdes de satde, no contexto atual, por razdes
de lideranca da cultura, apresentam uma natural relutdncia em acompanhar as
transformacgdes havidas em todos os paises desenvolvidos nos dominios da flexibilidade
organizacional. Mergulhados na mesma realidade cultural dos restantes atores

organizacionais, os lideres nacionais permanecem numa quimera de procura da
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mudanca dos parametros da cultura nacional em lugar de a assumirem a partir deles

proprios.

Estes profissionais evidenciaram aspetos essenciais para uma reflexdo
estratégica, indicando pistas numa perspetiva de mudanca de atitudes e praticas
profissionais, como estimulo & melhoria da eficacia e eficiéncia no desempenho
profissional, evidenciando a necessidade de melhores respostas sociais para os utentes

gue ndo reunem as condi¢fes sociais minimas para que sejam retiradas destas ULDM.

Para os Cl dos utentes das UCC, estes apresentam nivel satisfatério de QV,
elevada no dominio fisico, mas de risco elevado de sobrecarga na dimenséo de eficacia
do controlo. Para os Cl destes utentes, todas as dimensfes da sobrecarga com
excecdo da eficacia do controlo e a satisfacdo do papel familiar, contribuem

exaustivamente para uma diminui¢do da QV.

Quanto aos Cl das UCD é possivel estabelecer elevada sobrecarga financeira e de
vida pessoal dos Cl, bem como, na sobrecarga emocional nos individuos vilvos. Os
niveis de sobrecarga também aumentam nos individuos mais idosos e, esta também
relacionada com a sua classe social. Estes Cl que reportam pior QV sdo os que cuidam
mais horas diarias do utente e, que realizam esta tarefa ha mais anos, com elevado

nivel nos dominios psicoldgico, relagcdes sociais.

Para os utentes da rede cuidados domiciliarios, estabelecemos como conclusao
qgue as mulheres sdo mais dependentes, pela tendéncia de viverem até idades mais
avancadas do que os homens. Nesta rede, observou-se que a rece¢cdo de maior apoio
no total da rede e das dimensdes do SS recaiu nos familiares, predominantemente no
apoio material. O conjunto de familiares e amigos constituiu-se boa fonte de apoio
emaocional, contudo, os amigos e a combinacdo com os profissionais foram fracas

fontes de apoio informativo.

Os utentes mais satisfeitos com o0 apoio emocional percecionaram melhor QV
fisica e psicoldgica, sendo que, a percecdo de maior apoio emocional na totalidade da
rede de SS relacionou-se com uma melhor QV nas relagfes sociais. As mulheres idosas
apresentaram melhor percecdo no dominio fisico da QV e, as casadas com conjuge
evidenciaram melhor QV no dominio ambiente e maior necessidade percebida no apoio

material. Nestes utentes domiciliarios observou-se melhor nivel de apoio material nas
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dimensbes do SS percebido, tendo também sido obtido a percecdo de niveis mais

baixos no dominio psicolégico e no fisico da QV.

Para os utentes das UCC, a importancia das variaveis da QV e SS permitiu
refletir sobre o envelhecimento, QV e as implicacbes na rede de SS. De forma global
conclui-se que os utentes tém niveis de QV razoaveis seja na sua auto-percepcao, na
satisfacdo com a saude e nos diferentes dominios, sendo que o pior nivel da QV é
sentido no dominio Fisico o que é facilmente entendido pela condi¢cdo de salde em que
se encontram. Os niveis de necessidade e de satisfacdo com SS também sdo razoaveis
e, de forma geral, a satisfacdo que os individuos apresentam com o SS é superior a
necessidade sentida. Apesar dos niveis de satisfacdo com o SS referidos pelos utentes,
a necessidade de apoio Informativo (conselho e feedback positivo) associa-se
negativamente com os niveis de QV nos dominios Psicoldgico e das RelacBes Sociais,
ou seja, afeta os niveis de auto estima, de bem-estar psicolégico, auto imagem e as

relagdes que tém com 0s outros.

Os niveis de QV reportados no dominio Fisico (bem-estar fisico) e das RelacGes
Sociais estdo associados a composicao da rede Apoio Emocional (relacionada com os
sentimentos pessoais e com a participacao social) e a de Apoio Material (ajuda fisica e
econémica), sendo que, os niveis mais elevados de QV sdo reportados pelos utentes
gue contam com familiares e amigos para lhes dar apoio. Ndo obstante, o SS ser
considerado como um fator promotor de saude e de QV nas unidades de Cuidados
Continuados esta relacdo ndo foi muito evidente pois entre as poucas relacdes

estabelecidas, a maioria séo correlagdes fracas.

Apontamos como limitagdes o efetivo numero reduzido das amostras, e a
necessidade de estudar Cl de varios pontos do pais. O fato de o nosso estudo ser
predominantemente transversal limitou as certezas acerca das diferengas na idade dos
utentes internados nas UC e nas UMDR, pelo que seria recomendavel que futuras
investigacdes nesta area utilizem uma metodologia longitudinal que permita o estudo
dos participantes ao longo do tempo no sentido de avaliar a estabilidade dos dados
sociodemograficos e de SS. Considera-se importante a realizacdo de novos estudos
sobre o funcionamento das UCC, com amostras mais amplas, incluindo outras
variaveis, como por exemplo, o “tempo de internamento” no sentido de averiguar se

esta interfere na relagéo QV e SS.
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Pensamos serem necessarias atuacfes dirigidas a fomentar a intervencao
multidisciplinar, a formacao e a investigacéo, subsidiando as praticas de encontros com
sentido entre cuidadores e utentes, homeadamente na aplicacdo de programas de
apoio aos cuidadores informais, no vasto aspeto do aconselhamento e pratica de
gestdo de emocdes, prevencdo de lesGes de esforco repetitivo no cuidar, formalizando
contratos de desenvolvimento individual para o cuidador, aproximagdo ao mercado de
trabalho das instituicdes universitarias com adaptacdo das disciplinas das areas da
educacdo para a saude, contribuindo deste modo para o delineamento de estratégias
de promocédo do envelhecimento positivo da salde nesta populacdo especifica no
Algarve. Apesar de considerarmos que cobrimos o0s aspetos mais importantes da
RNCCI no Algarve, a presente investigacdo ndo esgota o tema e, pelo contrario, realca

a importancia de investir na investigacao nesta area.
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