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RESUMO

Este projeto visa responder, sob a perspectiva da Enfermagem em Saude Mental

e Psiquiatria, a sobrecarga do cuidador informal numa UCC na margem sul do Tejo.

Atualmente impera na nossa sociedade uma populagdo cada vez mais
envelhecida e com forte prevaléncia de doencas cronicas, ndo s6 a nivel fisico como

mental.

Assim, objetivdmos conhecer qual o nivel da sobrecarga existente nos
cuidadores informais na UCC do projeto. Para tal, utilizamos uma metodologia de
projeto, com a realizacdo de um estudo descritivo exploratéorio e transversal, 0 que nos

permitiu validar o diagndstico de situacao.

Como instrumento de colheita de dados recorremos a entrevista semi-estruturada
e a aplicacdo da escala de sobrecarga do cuidador. Os dados recolhidos foram
introduzidos e tratados no SPSS-versdo 12,0 e as questdes abertas foram analisadas
utilizando a técnica de investigacdo de analise de contetdo segundo Vala (1990).

Neste sentido, verificAmos a existéncia de sobrecarga no cuidador, estando esta
relacionada com multiplos fatores e significados atribuidos pelo cuidador relativamente a

sua experiéncia de ser cuidador.

As intervencdes planeadas foram: estabelecer de uma relacdo de ajuda em
enfermagem com o cuidador e pessoa dependente, fornecer informacdo e participar na
formacgédo dos enfermeiros da UCC para avaliacdo de possiveis alteragdes na area de
saude mental ao cuidador, realizar uma sesséo psicoeducativa com o0s cuidadores para

partilha de experiéncias.

Posteriormente constatdmos que os cuidadores se mostraram mais disponiveis

para intervencdes a nivel individual e no seu domicilio que na sesséo psicoeducativa.
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A permanéncia da pessoa dependente no domicilio, proporciona a que a
enfermagem em salde mental a nivel comunitario, seja uma realidade cada vez mais

presente, levantando novos desafios aos profissionais de satde que atuam na comunidade.

A aquisicdo e desenvolvimento de competéncias na area de especialidade de

salde mental e psiquiatria revelam-se fundamentais.

Palavras-Chave: Cuidador informal, Sobrecarga, Enfermagem de Salde Mental,
Comunidade.
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ABSTRACT

This project aims to answer from the perspective of Mental Health Nursing and
Psychiatry to informal caregiver burden in UCC on the south bank of the Tagus.

Currently prevails in our society an increasingly aging population and high

prevalence of chronic diseases, not only the physical but mental.

Thus, we aimed to know what level of burden on existing informal caregivers in
UCC project. Therefore, we used a design methodology, achieving a descriptive and

exploratory cross, which allowed us to validate the diagnostic situation.

As an instrument of data collection we used the semi-structured interview and
the application of caregiver burden scale. The collected data were entered and processed
in SPSS version 12.0, and the open questions were analyzed using the technique of

content analysis research second Vala (1990).

In this sense, we noticed the existence of the caregiver burden, this being related
to multiple factors and meanings attributed by caregivers regarding their experience of

being a caregiver.

Planned interventions were: to establish a supportive relationship with the
nursing caregiver and the dependent person, provide information and participate in the
training of nurses UCC to evaluate possible changes in the area of mental health

caregivers, hold a session psychoeducational with caregivers to share experiences.

Later we found that caregivers were more available for interventions at

individual and home to the psychoeducational session.

The permanence of the dependent person at home that provides mental health
nursing at Community level, a reality that is increasingly present, posing new challenges

to health care professionals who work in the community.
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The acquisition and development of skills in the area of specialty mental health

and psychiatry reveal themselves fundamental.

Keywords: Informal Caregiver, Overload, Mental Health Nursing, Community.
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INTRODUCAO

O presente projeto advém da realizacdo do estagio no contexto da Unidade
Curricular Enfermagem de Salde Mental e Psiquiatria Il e Ill, inserida no 1° Curso de
Mestrado em Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatria, no Instituto Politécnico De

Setlbal — Escola Superior de Saude.

O Estégio decorreu numa Unidade de Cuidados na Comunidade na margem sul

do Tejo.

Os objetivos deste relatério de projeto visam dar a conhecer qual o nivel de
sobrecarga dos cuidadores informais, quais as intervencOes planeadas, realizadas e

resultados obtidos.

Neste sentido, foi desenvolvido um projeto na Unidade de Cuidados na
Comunidade em questdo, apos verificacdo, da necessidade de intervir na comunidade
junto do cuidador informal, atuando no sentido de diminuir a sobrecarga sentida pelo

mesmo durante a prestacao de cuidados.

Quaisquer cuidados de enfermagem prestados a pessoa/familia constituem-se
como um sistema de cuidados de salde personalizados, imediatos, continuos, globais e
coordenados, que se dirigem as necessidades mais elementares dos doentes, fornecendo
servicos preventivos, curativos e de reabilitacdo, no sentido de melhorar a sua saude e 0

seu bem-estar. (Stanhope & Lancaster, 1999)

A Enfermagem Comunitaria apresenta caracteristicas proprias e fundamentais
que servem de base a sua actuacdo aquando da prestacdo de cuidados, nomeadamente,
deverdo abranger todos os elementos da comunidade; oferecer assisténcia permanente,
global e coordenada; ser acessivel e idonea; ser eficaz na sua actuacédo e estabelecer uma

ligacdo com os restantes servicos de salde existentes. (Sobreira, 1981).

Tendo por base o principio de que a saude se constitui como 0 &mago da nossa

vida, esta apresenta-se como um requisito essencial para se ser feliz e ter prazer em viver.
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Assim, o uso regular dos cuidados de salde, ajudam o utente a atingir uma melhor

qualidade de vida e bem-estar.

Os Cuidados de Saude Primarios, integrados nos centros de salde, fazem parte
integrante do sistema de salde. Estes proporcionam o primeiro nivel de contacto do
individuo, da familia e da comunidade aos cuidados de saude existentes, permitindo a
aproximacdo da assisténcia dos cuidados aos locais onde a populacdo vive e trabalha.
Este tipo de cuidados constitui-se igualmente como sendo o primeiro elemento de um

processo permanente de assisténcia de saude.

As UCC emergem, deste modo, como que os “bragos” pro-activos do centro de
salde junto da comunidade, identificando pessoas, familias e grupos em situacdo de
maior necessidade e vulnerabilidade, reconhecem e mobilizam recursos de proximidade e

recorrem aos apoios existentes no centro de salde e no sistema de salde.

A realizacdo deste projeto, emergiu com o propdsito de conhecer e analisar
alguns dos fatores relacionados com a problematica da sadde mental nos cuidadores
informais, para que o0s responsaveis pelos sistemas de salde e apoio social, e em
particular o enfermeiro especialista em salde mental e psiquiatria a exercer funcdes nos
servigos orientados para a comunidade, possam assim identificar as necessidades,
elaborando diagndsticos e intervengdes adequadas a manutencdo e promogado da saude e
qualidade de vida de todos os envolvidos, ja que o bem-estar dos cuidadores ir-se-a

reflectir, necessariamente, no bem-estar dos que deles recebem cuidados.

A promocéo da saude mental deve ser uma prioridade para qualquer sistema de
salde, pois constitui-se como um pilar fundamental para a manutencdo do equilibrio
social, podendo ser implementada em multiplos contextos com énfase para a comunidade.
(Amaral, 2010)

Face ao exposto definimos como pergunta de partida “Existe sobrecarga no
cuidador informal, aquando da prestacdo de cuidados a pessoa dependente
integrada na UCC do projeto?”, sendo que o objetivo sera conhecer o nivel de
sobrecarga dos cuidadores informais, aquando da prestacdo de cuidados a pessoa

dependente integrada na UCC do projeto.
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Para verificagdo do diagndstico inicial utilizamos uma entrevista semi-
estruturada ao cuidador informal que possibilitou a sua caracteriza¢do, assim como, da
pessoa dependente. Recorremos ainda ao uso de uma escala de sobrecarga,

nomeadamente, a versao Portuguesa da Escala de Sobrecarga do Cuidador.

O presente projeto esté estruturado em duas partes que surgem ap0s uma breve
introducdo. A primeira parte referente ao Projeto de Intervencdo em Servico que inclui a
problematica, o enquadramento tedrico, caracterizacdo do local de estagio, questdo de
partida, objetivos, e a metodologia de projeto com as suas diferentes etapas, (diagnostico,
planeamento, implementacgéo das intervencdes, avaliacdo e divulgacdo dos resultados) e
consideracBGes éticas. A segunda parte refere-se a analise do desenvolvimento de
competéncias na area de especialidade de Salde Mental e Psiquiatria e de Mestre em
Enfermagem. Por fim serd apresentada a conclusdo onde constara a analise decorrente da
realizacdo deste projeto e se fard um balanco dos objetivos propostos, as dificuldades

sentidas e as limitacGes do presente projeto.

Relativamente as referéncias bibliogréaficas, as mesmas foram elaboradas

segundo as normas da American Psychology Association (APA).
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PARTE | - PROJETO DE INTERVENCAO EM SERVICO

1. PROBLEMATICA

Indo de acordo com a tendéncia do envelhecimento demogréfico que se verifica
nos dias de hoje, constata-se que as pessoas dependentes séo cada vez mais idosas, assim

como o seu cuidador informal.

Sequeira refere que “ As estimativas sobre o envelhecimento demografico véem
colocar também novos desafios as familias. Estas tém um papel fundamental na
assisténcia e na manutencdo do idoso no seu contexto habitual. E necessério repensar
novas formas de apoio, de modo a que cuidar de um idoso dependente ndo se transforme

’

num "fardo”, mas, pelo contrario, constitua um momento de satisfacdo e de prazer.’

(Sequeira, 2010, p.32)

O envelhecimento é um processo fisioldgico, evolutivo e inalteravel em todos 0s
seres vivos. O mesmo depende de fatores internos e externos a pessoa. Uma aceitacdo do
proprio envelhecimento proporciona uma melhor capacidade de resposta adaptativa da

pessoa aos desafios com que se vai deparando ao longo de todo este processo evolutivo.

A prestacdo de cuidados de enfermagem a pessoa dependente/familia ndo ocorre
exclusivamente numa instituicdo de salde. Esta pode igualmente acontecer no domicilio
da pessoa que carece de cuidados, quando as limitagOes ou condic¢Oes de vida da mesma
ndo permitem a sua deslocacdo ao centro de salde para receber os cuidados que necessita
e aos quais tém direito, bem como as suas necessidades ndo justificarem o0 seu

internamento em meio hospitalar.

De acordo com Stanhope & Lancaster “Os cuidados de saude domiciliarios sdo
a componente de um continuado cuidado de saude global em que os servi¢os de saude
sdo prestados aos individuos e familiares nos seus locais de residéncia com a finalidade

de promover, manter ou recuperar a saude, ou de maximizar o nivel de independéncia
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enquanto se minimiza os efeitos da deficiéncia e doenca incluindo a doenga terminal.”

(Stanhope & Lancaster, 1999, p.882-883),

A prestacdo de cuidados de enfermagem neste ambito possibilita ao enfermeiro
desempenhar um papel mais abrangente e autonomo do que quando confinado aos limites
fisicos de uma instituicdo. O enfermeiro prestador de cuidados domiciliarios trabalha com
uma grande diversidade de pessoas/familias e situacdes, precisando muitas vezes de ser

criativo e flexivel. (Ryce, 2001)

Deste modo, os cuidados domiciliarios deveram ser planeados, coordenados e
adequados as necessidades da pessoa e do respetivo suporte familiar, por profissionais de

salide capazes e competentes para tal.

A permanéncia da pessoa dependente no domicilio pode causar desequilibrio no

cuidador podendo originar perturbacGes mentais.

Deste modo, um enfermeiro especialista na area de Satude Mental e Psiquiatria €
fulcral para detectar possiveis alteracdo e evitar situacdes de crise e mesmo de ruptura
intervindo de forma a aliviar a sobrecarga pessoal e familiar de quem presta cuidados. A
antecipacdo da satisfacdo das necessidades do cuidador e 0 apoio a0 mesmo podem
prevenir situacdes de descompensacao.

Muitas vezes os cuidados prestados pelos profissionais de salde estdo
demasiado centrados na pessoa dependente, acabando o cuidador informal por ser um
pouco esquecido. Os seus sentimentos, duvidas e receios acabam por ser desvalorizados

levando assim ao surgimento de sobrecarga.

Da percepcéo subjetiva dos profissionais de satide da UCC e do nosso contacto
com os cuidadores, nas visitacbes domiciliarias, sentiamos que o cuidar da pessoa

dependente era desgastante e que poderia alterar a satde e bem-estar do cuidador.

Contudo, a experiéncia de cuidar € subjetiva e Unica para cada pessoa, bem

como, as dificuldades e nivel de sobrecarga sentidas.
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Neste sentido, para a realizagdo do nosso projeto, a nossa pergunta de partida foi
“Existe sobrecarga no cuidador informal, aquando da prestacdo de cuidados a

pessoa dependente integrada na UCC do projeto?”.

Citando Fortin “4 questdo deve ser actual, isto é, apropriada as interrogagoes
do momento presente, pertinente para a pratica profissional, e ter potencial de contribuir
para a aquisicdo de novos conhecimentos. Além disso, deve apresentar um interesse para

o investigador e o seu meio”. (Fortin, 2000, p.58)

Consideramos este projeto de intervencdo pertinente, na medida em que se pode
contribuir para uma melhor percepc¢do da alteracdo profunda da vida familiar quando um
membro da sua familia estd dependente. Esperamos assim, facilitar os cuidados de
enfermagem ao cuidador, para que este seja incluido num plano de cuidados, que tenha

por base um modelo tedrico de enfermagem, sustentando o seu valor imprescindivel.

Qualquer projeto de investigagdo, s6 é possivel ser delimitado, com a
formulacédo de objetivos.

De acordo com Fortin, o objetivo “(...) é 0 enunciado declarativo que precisa as

variaveis—chave, a populacéo alvo e a orientacao da investigacéo”. (Fortin, 2000, p.100)
Como objetivo geral deste projeto delimitamos:

v" Conhecer o nivel de sobrecarga dos cuidadores informais aquando da

prestacdo de cuidados a pessoa dependente.
Quanto aos objetivos especificos definimos:

v’ Caracterizar socio-demograficamente o cuidador informal e a pessoa
dependente integrados na UCC do projeto;

v’ Caracterizar 0 grau de dependéncia da pessoa dependente integrada na
UCC do projeto;

v Conhecer as razdes da pessoa integrada na UCC do projeto para assumir

ser o0 cuidador informal;
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v" Conhecer as alteragdes da vida do cuidador integrado na UCC do projeto,
qguanto ao impacto da prestacdo de cuidados, relagdes interpessoais,
expectativas face ao cuidar e percepcdo da auto-eficacia;

Conhecer o tipo de cuidados prestados pelo cuidador;

Identificar o nivel de sobrecarga inerente aos cuidados;

Identificar as dificuldades/necessidades do cuidador informal,

D N N NN

Estabelecer uma relagédo de ajuda em enfermagem com o cuidador.

2. ENQUADRAMENTO TEORICO

“Conceptualizar refere-se a um processo, a uma forma ordenada de formular
ideias, de as documentar em torno de um assunto preciso, com vista a chegar a uma

concepgao clara e organizada do objecto de estudo” (Fortin; 2000, p. 39).

Nesta fase do projeto realizou-se uma revisdo bibliografica, pertinente para o
tema do projeto, onde abordamos os conceitos de cuidados continuados, cuidador

informal, sobrecarga dos cuidadores e Enfermagem de Satde Mental e Psiquiatria.

2.1. Cuidados Continuados

Atendendo a realidade que impera atualmente na nossa sociedade, e ao facto da
populacdo apresentar-se cada vez mais envelhecida e com forte prevaléncia de doencas
cronicas, a criacdo de redes de suporte surge como uma necessidade eminente. Hoje
envelhecer com salde, autonomia e independéncia, até mais tarde, constitui um desafio a
responsabilidade quer individual, quer coletiva, cuja traducdo € significativa no

desenvolvimento econdémico de todos os paises.
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Neste ambito despontam os cuidados continuados, com o intuito de dar resposta
as necessidades atuais da populacéo, promovendo a qualidade de vida das pessoas e suas

familias.

Segundo Sorensen e Luckmann (1998) este tipo de cuidados exige capacidades
para a avaliacdo inicial, a manutencdo e a promoc¢do da salde, os cuidados de

recuperacdo, os cuidados de reabilitacdo e os cuidados terminais.

Os Cuidados Continuados em Enfermagem devem ser prestados sempre que a
pessoa apresente condi¢des de dependéncia fisica, mental e/ou social, de maior ou menor
grau. A prestacdo deste tipo de cuidados visa colmatar uma lacuna, no que refere, a
escassez de respostas adequadas que satisfacam as necessidades de cuidados de saude

decorrentes de uma situagdo prolongada.

O objetivo principal, definido nos Programas de Saude Portugueses, foi e
continua a ser, o de prolongar a vida em qualidade, onde é igualmente referenciada a
probleméatica dos membros mais velhos na sociedade de hoje. O envelhecimento da
populacdo, originando modificacdes da sua estrutura etaria, e a atual organizacdo da

sociedade, constituem importantes desafios para os individuos, familias e sociedades.

A populacdo idosa apresenta taxas de morbilidade mais elevadas e niveis de
capacidade funcional mais baixas, pelo que sdo propicios a serem grandes consumidores

de cuidados de saude, assim como, de apoio familiar e social.

Tendo em atencdo as necessidades da populagdo idosa, sdo necessarias mais do

que politicas, sdo essenciais politicas activas.

O despacho conjunto n°® 407/98, de 18 de Julho, do Ministério da Saude e do
Trabalho e solidariedade possibilitou o langamento de intervengdes articuladas de apoio
social e de cuidados de salde continuados, dirigidos as pessoas em situagdo de

dependéncia.

Este despacho esta na base da criagdo dos Cuidados Continuados, a prestagédo de
cuidados no domicilio e no ambulatério aparece de forma mais humanizada de resposta,

exigindo o estabelecimento de redes sociais de apoio integrado que garantam a efetiva
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continuidade dos cuidados necessarios, que se pretendem globais. Tais mecanismos
envolvem a colaboragdo de diversos parceiros sociais e exigem o envolvimento do
estado, como principal incentivador da ac¢do, fazendo convergir esfor¢os no apoio aos

diversos agentes interessados.

Assim, foram adotadas orientagcGes nacionais para o nivel regional, tendo em
conta as especificidades e os problemas mais presentes, sendo que foram para o devido
efeito constituidas as equipas multidisciplinares a partir de cada unidade de saude, e
desenvolvem desde a sua formacdo, contactos e reuniGes com responsaveis de
instituicdes com as quais necessitam de se articular, dando origem as parcerias. Sendo
que as equipas responsaveis pelos projetos, atuam na preparacdo e celebracdo de
protocolos de ambito territoriais / concelhio com os diversos parceiros sociais,

interessados neste processo.

A abordagem dos Cuidados Continuados, por parte da ARSLVT, é entdo
desenvolvida a partir de uma solucdo organizativa integrada das unidades funcionais de
salide (Centros de Salde e Hospitais), 6rgaos autarquicos (Camara Municipal e Juntas de
Freguesia) e outras entidades locais, como sejam misericordias, PSP, Bombeiros
Voluntarios; paréquias e diversas organizacdes ndo-governamentais que queiram aderir a

estes projectos.

Cada instituicdo envolvida no mesmo, desenvolveu um subprojeto local, de
forma a definir e implementar melhor as estratégias estabelecidas. Este projeto traduz-se,
por uma maior cooperacao intersectorial a nivel local, criando a possibilidade de definir,
tipificar e implementar as respostas e apoio mais adequados as necessidades das

populacoes alvo.

Legalmente, em Novembro de 2003 foi aprovado o Decreto- lei 281/2003, que
cria a Rede de Cuidados Continuados e integra 3 unidades “Unidade de internamento”,
“Unidade de recuperagdo global” e “Unidade Movel domicilidria”. Segundo o mesmo,
esta rede deve ser:* Constituida por todas as entidades publicas, sociais e privadas,
habilitadas a prestacdo de cuidados destinados a promover, restaurar e manter a
qualidade de vida, o bem estar e o conforto dos cidaddos necessitados dos mesmo em

consequéncia da doenca crénica ou degenerativa, ou por qualquer outra razéo fisica ou
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psicoldgica susceptivel de causar a sua limitagcdo funcional ou dependéncia de outrem,
incluindo o recurso a todos os meios técnicos e humanos adequados ao alivio da dor e do

’

sofrimento, a minorar a angustia e a dignificar o periodo terminal de vida.’

Este despacho revoga o anterior despacho conjunto 407/98, no que respeita a

introducéo de entidades privadas no sector da saude.

Em Margo de 2006 o Conselho de Ministros aprovou o Decreto-lei 101/2006
que cria a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados de Salde a ldosos e
Dependentes, no ambito dos Ministérios da Saide e do Trabalho e da Solidariedade

Social.

O Decreto-lei 101/2006 de 6 Junho, artigo 27° caracteriza as Equipas de
Cuidados Continuados Integrados como:

“I—A equipa de cuidados continuados integrados € uma equipa
multidisciplinar da responsabilidade dos cuidados de satde primarios e das entidades de
apoio social

para a prestacdo de servicos domiciliarios, decorrentes da avaliacéo integral,
de cuidados médicos, de enfermagem, de reabilitacdo e de apoio social, ou outros, a
pessoas em situacdo de dependéncia funcional, doenca terminal ou em processo de
convalescenga, com rede de suporte social, cuja situagdo nao requer internamento mas
que ndo podem deslocar-se de forma auténoma.

2—A avaliacdo integral referida no nimero anterior é efectuada em articulacéo
com o centro de saude e a entidade que presta apoio social.

3—A equipa de cuidados continuados integrados apoia-se nos recursos locais

)

disponiveis, no ambito de cada centro de saude, conjugados com 0s servigos.’

2.2. Cuidador Informal

O cuidador informal, é qualquer pessoa, familiar ou ndo, que se responsabiliza
pela assisténcia da pessoa dependente no seu dia-a-dia, na promog¢éo da sua qualidade de

vida, garantindo que as suas necessidades didrias sdo satisfeitas. S&0 pessoas que
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desempenham esta fungdo numa base informal, sem formacéo profissional prévia ou

qualquer vinculo contratual e sem qualquer tipo de remuneracéo.

Boof menciona que “Cuidar é mais que um ato;, é uma atitude. Portanto,
abrange mais do que um momento de atencdo, de zelo e de desvelo. Representa uma
atitude de ocupacao, preocupacao, de responsabilizacdo e de envolvimento afectivo com
o outro.” (Boof, 2008, p.33)

Lage (2005) citado por Sequeira afirma que “A funcdo do cuidar ao longo do

tempo tem estado vinculada essencialmente a familia.” (Sequeira, 2010, p.159)

Ao longo do tempo, com o aumento da esperanga média de vida e doengas
cronicas, a familia tem vindo a desempenhar um papel de extrema importancia na

continuacédo da prestacdo de cuidados.

A escolha do cuidador relaciona-se principalmente com a histéria pessoal e
familiar da pessoa dependente, bem como nos contextos sociais e culturais onde esta

inserida. (Sequeira, 2010)

Varios estudos indicam que para muitos idosos viverem e permanecerem na sua
propria casa € um dos valores mais significativos, querendo ser atendidos no domicilio e

dao a familia um papel central nesses cuidados. (Laroz, 2009)

Verifica-se, assim que o papel e responsabilidade do cuidador informal tem

vindo a aumentar ao longo dos tempos.

Pereira (2011) refere que os cuidadores informais preenchem as lacunas dos
servigos oficiais de saude, providenciando, no contexto Europeu, cerca de 80% de todos
os cuidados prestados a pessoa dependente. O papel desempenhado pelo cuidador é
complexo e excede o auxilio & pessoa na realizacdo das suas atividades de vida diarias.
Os cuidadores assumem um papel de extrema responsabilidade sendo muitas vezes os
primeiros a detetar alteracdes na pessoa. Desta forma assumem-se como parceiros dos

servicos de saude.
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No Brasil estudos demonstram que, o estado assume responsabilidades reduzidas
face a pessoa dependente, projetando no cuidador o dever de assegurar os cuidados a

pessoa no seu seio familiar. (Vieira et al, 2009)

2.3. Sobrecarga dos Cuidadores

No que concerne ao nivel de sobrecarga do cuidador, este aspeto esta
diretamente relacionado com as necessidades da pessoa dependente, com o estado fisico e
mental do cuidador, assim como da sua capacidade em lidar com a situacédo e resolver o0s

problemas inerentes ao cuidar.

Estudos realizados no Chile revelaram que os principais fatores que influenciam
0 nivel de sobrecarga no cuidador sdo a idade e género do cuidador, os problemas de
salde que afetam o cuidador, principalmente a ansiedade e depressdo, o grau de
dependéncia da pessoa, 0s recursos economicos, a falta de conhecimentos do cuidador e a

falta de apoio formal e informal. (Laroz, 2009)

Outros dados permitem constatar que o cuidar de pessoas com alteracGes
cognitivas, de comportamento e de humor estdo associados a niveis mais elevados de

sobrecarga no cuidador. (Sequeira, 2010)

Neste sentido, o tipo e grau de dependéncia da pessoa tém influencia direta na

sobrecarga sentida pelo cuidador informal.

Santos (2003) citado por Sequeira refere que “(...) no contexto do idoso
dependente com deméncia, 0s aspectos que provocam uma maior sobrecarga estdo
relacionados com “necessidade de repetir as mesmas coisas”, “dar frequentemente as

‘

mesmas orientagoes”’, “ser paciente”, * compreender as atitudes e comportamentos do

idoso” e” lidar com as alteragoes a nivel de comportamento a nivel social””. (Sequeira,

2010, p.311)

Sequeira (2010) acrescenta ainda que relativamente ao cuidar de um idoso com
deméncia esta associado um desgaste fisico e mental do cuidador, o que se traduz num

aumento da sobrecarga.

34



Estudos indicam que sem suporte e a devida orientacdo a prestacdo de cuidados,
o cuidador é sobrecarregado e pode inclusivamente adoecer. (Cardoso et al, 2011)

Outros estudos internacionais, como, no estudo EUROCARE (Schneider e col.,
1999) e no estudo ALOIS (Alonso e col., 2004) citado por Sequeira (2010) demonstram

29 (13

que outros itens sdo responsaveis pela sobrecarga, tais como, a “falta de tempo”, “ a
2 (13 99 (13

tensao”, ““ a dependéncia constante do familiar”, “ o receio pelo futuro” e * as restricdes

na vida social”.

A enfermagem apresenta assim uma forma distinta de olhar os fendmenos

dependendo dos interesses que sdo significativos para o estudo a realizar.

Nas suas acdes, o enfermeiro baseia-se em modelos tedricos. A importancia dos
mesmos emerge na orientacdo, apreciacdo, planeamento, execucdo e avaliacdo dos

cuidados.

No que concerne a realizacdo deste projeto consideramos a definicdo de
enfermagem de Meleis (1994), onde as acGes de enfermagem emergem como
facilitadoras dos processos de transicdo, visando o bem-estar e qualidade de vida da

pessoa.

Sequeira citando Meleis e Trangenstein (1994) menciona que a transicdo “é a
passagem de uma fase da vida, condi¢do ou de um estado para o outro. Refere-se tanto
ao processo como ao resultado de um complexo de interacgdes entre a pessoa e 0

ambiente.” (Sequeira, 2010, p.39)

A forma como o cuidador vive e encara este processo de transi¢éo relaciona-se

posteriormente com a sobrecarga sentida na prestacéo de cuidados a pessoa dependente.

Lopes (2006) citando Schumacher e Meleis (1994) refere que se pode falar em
trés tipos de transicdo, nomeadamente, de desenvolvimento, situacional e de

salde/doenca.

Schlossberg (1981) citado por Sequeira acrescenta que as transi¢0es podem
assumir diferentes tipologias “Acontecimentos antecipados, esperados, previstos, por

exemplo reforma; Acontecimentos ndo antecipados, imprevistos, por exemplo doenca,
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acidente ou dependéncia; Auséncia de acontecimento, quando se prepara algo que néao

acontece, por exemplo casamento de um filho.” (Sequeira, 2010, p.39-40)

Relativamente a transicdo para um estado de dependéncia, a mesma caracteriza-

se como um processo complexo, multidimensional e multicausal. (Sequeira, 2010)

A transicdo pode ocorrer de forma saudavel surgindo como uma oportunidade de
crescimento, desenvolvimento de conhecimentos e capacidades, criagdo de novas
escolhas, ou por outro lado, como deterioracdo, quando a pessoa ndo se consegue
reorganizar, mantém expectativas irrealistas, agarra-se a rotinas antigas, evita novos

conhecimentos, limita as suas escolhas.

O papel do enfermeiro torna-se essencial a pessoa dependente e ao cuidador que
vivenciam um processo de transi¢do, permitindo-lhes a seguranca e confianca necessaria

para ultrapassar a crise.

No desenvolvimento da sua préatica profissional, o enfermeiro utiliza o processo

de enfermagem, que Lopes diz ser “ (...) o processo de raciocino clinico do enfermeiro.’
(Lopes, 2006, p.85)

Este processo de enfermagem é composto por cinco etapas relacionadas entre si,

Investigacdo, Diagnostico, Planeamento, Implementacdo e Avaliacgéo.

As intervencOes terapéuticas segundo Lopes citando Meleis (1997), “Sdo o
conjunto de intervencOes especificas de enfermagem e com potencialidades terapéuticas
demonstradas”. (Lopes, 2006, p. 85)

O autor supramencionado, citando Meleis e Transgenstein (1994) acrescenta que
“(...) Enfermagem consiste na facilitagdo dos processos de transi¢do, no sentido de se

alcancar uma maior sensacéo de bem-estar. ” (Lopes, 2006, p.93)
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2.4. Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatria

As definicBes de saude mental estdo intimamente ligadas num continuum com as

defini¢Oes de doenca mental. (Neeb, 2000)

Townsend citando a American Psychiatric Association (1980) define saude
mental como “... sucesso simultaneo no trabalho, amor e cria¢éo, com a capacidade de
resolucdo madura e flexivel de conflitos entre instintos, consciéncia, outras pessoas

importantes e a realidade.” (Towsend, 2002, p.15)

A enfermagem, como profissdo, emergiu no final do século XIX, contudo, a
enfermagem psiquiatrica iria surgir apenas no século XX com papéis e fungdes proprias.
O papel da enfermeira psiquiatrica comecou assim a surgir no inicio da década de 50.
(Stuart e Laraia, 2001).

Stuart & Laraia definem enfermagem psiquiatrica como sendo “... um processo
interpessoal que deve promover e manter um comportamento no paciente, contribuindo
para o seu funcionamento integrado. Este paciente pode ser considerado um individuo,

familia, um grupo, organizag¢do ou comunidade.” (Stuart e Laraia, 2001, p.36)

A Associacdo Norte-americana de Enfermagem na declaracdo sobre a pratica de
Enfermagem Psiquiatrica e de Satde Mental define Enfermagem Psiquiatrica como “(...)
a éarea especializada da pratica de enfermagem que emprega as teorias do

comportamento humano como a sua ciéncia e o uso apropriado de si como arte”. (Stuart

e Laraia, 2001, p.36)

O enfermeiro especialista na area da saude mental além das suas competéncias

gerais detém ainda competéncias especificas.

As competéncias especificas do enfermeiro, de acordo com o Artigo 4.° do
regulamento das competéncias especificas do enfermeiro especialista em satude mental da
ordem dos enfermeiros (2010), sdo: a) Detém um elevado conhecimento e consciéncia de
si enquanto pessoa e enfermeiro, mercé de vivéncias e processos de auto —

conhecimento, desenvolvimento pessoal e profissional; b) Assiste a pessoa ao longo do
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ciclo de vida, familia, grupos e comunidade na optimizacdo da salde mental; c) Ajuda a
pessoa ao longo do ciclo de vida, integrada na familia, grupos e comunidade a recuperar a
saude mental, mobilizando as dindmicas proprias de cada contexto; d) Presta cuidados de
ambito psicoterapéutico, socioterapéutico, psicossocial e psicoeducacional, a pessoa ao
longo do ciclo de vida, mobilizando o contexto e dindmica individual, familiar de grupo

ou comunitario, de forma a manter, melhorar e recuperar a saude.

3. CARACTERIZACAO DO LOCAL DE ESTAGIO

Neste capitulo apresentamos o local de estagio onde foi desenvolvido o presente

projeto.

Assim fazemos referéncia a localizacdo geografica, a caracterizacdo da

populacdo e a populacdo inscrita na UCSP.

3.1. Localizacdo Geogréafica

Tal como mencionado anteriormente, 0 projeto em questdo foi desenvolvido

numa UCC na margem sul do Tejo.

A UCC abrange dois Concelhos, um que apresenta uma area aproximada de 347
Km2, geograficamente dividida em duas partes: Parte Oeste com uma area aproximada de
56,3 Km2 e Parte Este com uma area aproximada de 291,7 Km2. O outro Concelho tem
uma area proxima de 128,5 km2. De acordo com os Censos 2011 a populacéo residente
do maior Concelho é de 51222 e a do menor é de 17569.

Para este projeto consideramos apenas a popula¢do do Concelho com a area de

347 Km2, pelo facto dos seus habitantes serem em maior nimero e, pelo que
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provavelmente poderd ndo existir tanta proximidade com os vizinhos nem hébitos de

entreajuda.

3.2. Caracterizacdo da Populacéo

Segundo os resultados dos Censos, a populagéo de 2001 para 2011 aumentou,
passando de 39168 para 51222 habitantes. Como é possivel constatar no quadro 1.

Populacio residente (N.?) por Local de residéncia e Sexo; Decenal
Periodo de referénda dos dados

I 2011 2001
Local de residéncia
Sexo
HM H M HM H M
N.o N.© N.0o N.O N.O N.O
51222 24723 26 499 39 168 18 850 20 318

Populacdo residente (N.9) por Local de residéncia e Sexo; Decenal - INE, Censos - séries histdricas

Ultima atualizacdo destes dados: 20 de novembro de 2012

Quadro 1: Populacao Residente no Municipio do Projeto entre 2001 e 2011

Fonte:http://censos.ine.pt/xportal/xmain?xpid=CENSOS&xpgid=ine_censos_indicador&contexto=ind&indOcorrCod=0005889&sel
Tab=tabl10

De acordo com o INE, em 2001, a populacdo apresentava um indice de

envelhecimento, de 115,5 idosos por cada 100 jovens (Quadro 2).

indice de envelhecimento (N.?) por Local de residéncia (3 data dos
Censos 2001); Decenal

Local de residéncia (2 data dos Censos 2001) Periodo de referéncia dos dados
2001

N0

Indice de enveinecimento (N.%) por Local o rescencia (3 cata dos Censos 2001); Decenal - INE, Recenseamento d2 Populacao e Habdacao

Quadro 2 : Indice envelhecimento da Populagdo do Projeto 2001

Fonte: http://censos.ine.pt/xportal/xmain?xpid=CENSOS&xpgid=ine_censos_indicadores&pcensospagenumber=16

A mesma fonte indica ainda que o indice de dependéncia de idosos (determina a

relacdo existente entre a populacéo idosa e a populagdo activa) € de 25,6 (Quadro 3).
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Indice de dependéncia de idosos (N.0) por Local de residéndia (3
data dos Censos 2001); Decenal

Local de residéncia (3 data dos Censos 2001) Periodo de referéncia dos dados
2001

NO

Quadro 3 : indice de dependéncia de idosos da Populagio do Projeto 2001

Fonte: http://censos.ine.pt/xportal/xmain?xpid=CENSOS&xpgid=ine_censos_indicadores&pcensospagenumber=16

Dados do plano de ac¢do da UCC em questdo acrescentam, relativamente a este
ultimo indicador um aumento, passando o seu valor, em 2008 para 27,9.

Analisando o indice de longevidade, ou seja, indicador que possibilita
caracterizar o envelhecimento de uma populagédo, pois d& o nimero de pessoas com 75 ou
mais anos por cada 100 pessoas com 65 ou mais anos de idade, os Censos
2001demonstram que por cada 100 pessoas com 65 ou mais anos de idade existiam 39,8

pessoas com idades iguais ou superiores a 75 anos.

Este valor coloca-nos, ligeiramente acima da AML Sul e abaixo da AML e do
Continente, que para 0 mesmo periodo registaram, respectivamente 38,2, 40,8 e 42,0
pessoas com 75 ou mais anos de idade por cada 100 pessoas com 65 ou mais anos de
idade.”

No ano de 2008 o indice de longevidade da populacdo no Concelho do projeto
foi de 43,2.

! Plano de acdo UCC do projeto 2011
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3.3. Populacéo Inscrita na UCSP

De acordo com dados do plano de acg¢édo da UCC (2011), em Outubro de 2010,
estavam inscritos 53158 individuos nas UCSP existentes no concelho em questdo, dos

quais 48% sao do sexo masculino e 52% do sexo feminino.

Visualizando o Grafico 1, Pirdmide Etaria da populagdo inscrita em 2010,
indica-nos uma populacdo adulta com tendéncia para o envelhecimento, onde se observa
que o Vvértice da piramide (grupo com + de 65 anos) é mais representativo que a base

(grupo dos 0-14 anos)

Dai que a intervencdo da UCC nestes grupos etarios seja vital para obter ganhos

em salde.
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Gréfico 1 : Piramide Etaria da Popula¢do Inscrita nas UCSP

Fonte. Plano de ac¢do UCC do projeto 2011
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4. QUESTAO DE PARTIDA

No confronto entre o conhecimento da populagéo do projeto e a exploragcéo da

literatura surge a seguinte questdo: “EXiste sobrecarga no cuidador informal, aquando

da prestacdo de cuidados a pessoa dependente integrada na UCC do projeto?”

5.
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OBJETIVOS

Para 0 nosso projeto definimos como objetivo geral:

v' Conhecer o nivel de sobrecarga dos cuidadores informais aquando da

prestacdo de cuidados a pessoa dependente.

Como objetivos especificos definimos:

v

AR NERNEEN

Caracterizar socio-demograficamente o cuidador informal e a pessoa
dependente integrados na UCC do projeto;

Caracterizar o grau de dependéncia da pessoa dependente integrada na
UCC do projeto;

Conhecer as raz0es da pessoa integrada na UCC do projeto para assumir
ser o cuidador informal,

Conhecer as alteracdes da vida do cuidador integrado na UCC do projeto,
quanto ao impacto da prestacdo de cuidados, relagcdes interpessoais,
expectativas face ao cuidar e percepcdo da auto-eficacia;

Conhecer o tipo de cuidados prestados pelo cuidador;

Identificar o nivel de sobrecarga inerente aos cuidados;

Identificar as dificuldades/necessidades do cuidador informal,

Estabelecer uma relagdo de ajuda em enfermagem com o cuidador.



6. METODOLOGIA DE PROJETO

A metodologia de projeto visa a resolugdo de problemas e proporciona e
aquisicdo de capacidades e competéncias de caracteristicas pessoais pela elaboracéo e

concretizacao de projetos numa situacdo real. (Ruivo et al, 2010)

Guerra afirma que este tipo de metodologia “... constitui a ponte teoria /
pratica, uma vez que 0 seu suporte € o conhecimento tedrico curricular, para depois ser
aproveitado para a implementacdo de um trabalho de caracteristicas pragmaticas,

concretas e reais.” (Guerra, 1994, p.4)

6.1. Fase de Elaboracdo do Diagnostico de Necessidades

A realizacdo do diagnostico de situacdo, segundo Ruivo et al visa “(... a
elaboracdo de um mapa cognitivo sobre a situacdo-problema identificada, ou seja,

’

elaborar um modelo descritivo da realidade sobre a qual se pretende actuar e mudar.’

(Ruivo et al, 2010, p.10)

Tal como ja foi mencionada, para este projeto consideramos apenas a populacéo do
Concelho com a maior area, pelo facto dos seus habitantes serem em maior nimero, 0
que leva a provavel ndo existéncia de tanta proximidade com os vizinhos nem habitos de

entreajuda.

Quanto a amostra, consideramos uma amostra de n=20, tendo como critérios de

inclusao:

v" Ser cuidador informal principal;
v Néo ser remunerado;

v' Aceitar participar no projeto;

v’ Estar integrado na UCC do projeto.
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Como critérios de exclusdo definimos:

v Nao ser cuidador principal;

v' Ser remunerado;

v Nao aceitar participar no projeto;

v Néo estar integrado na UCC do projeto.

No presente projeto, utilizamos uma amostra ndo probabilistica por conveniéncia,
devido & disponibilidade dos cuidadores escolhidos. Carmo & Ferreira mencionam “Na
amostragem de conveniéncia utiliza-se um grupo de individuos que estiver disponivel ou
um grupo de voluntdrios. (...) cujos resultados obviamente ndo podem ser generalizados
a populacdo a qual pertencem o grupo de conveniéncia, mas do qual poderdo obter
informagdes preciosas, embora ndo as utilizando sem as devidas cautelas e reservas .
(Carmo &Ferreira, 1998, p. 197)

A provavel existéncia de sobrecarga nos cuidadores informais e a necessidade de
intervencdo para com 0s mesmos, emergiram do contacto e percep¢do empirica dos

enfermeiros da UCC do projeto, com os cuidadores durante a visita domiciliaria.

Neste sentido foram recolhidas informacdes junto do cuidador, que validassem a

existéncia, ou ndo, de sobrecarga e quais as suas necessidades.

6.1.1. Instrumento de Recolha de Dados

Relativamente a técnica de recolha de dados, os métodos utilizados foram a
Entrevista semi-estruturada com elaboracao prévia de um guido (Anexo I) e a Escala de
Sobrecarga do Cuidador (ESC) (Anexo I1).

A entrevista como instrumento de colheita de dados, possibilita colher
informacdo relativa a factos, ideias, comportamentos, preferéncias, sentimentos ou

expectativas, que se fundamentam em relatos das pessoas entrevistadas. Deste modo, a
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informagdo recolhida, refere-se apenas aos dados concedidos pelos proprios

entrevistados.

r

Para Anderson (1990), citado por Neeb a entrevista “é¢ o método principal de

colheita de dados que se utiliza na drea da saude” (Neeb, 2000, p. 120).

Neeb acrescenta “E importante que a colheita de dados se dirija a pessoa cOMO
um todo. Os dados recolhidos, através da entrevista enfermeiro-utente, relativamente aos
pensamentos e sentimentos séo tao importantes como aqueles que se obtém pelo exame
fisico”. (Neeb, 2000, p.121)

A utilizacdo da entrevista, possibilita uma maior liberdade de expressdo de
sentimentos levando a uma melhor percep¢do dos comportamentos dos sujeitos face a
situacbes particulares. Contudo, € importante salientar o facto da entrevista poder
constituir um “embarago” para algumas pessoas com preferéncia, em transmitir 0s seus

sentimentos por escrito.

A conducdo da entrevista pode ser abordada de diferentes modos, podendo ser,

estruturada, semi-estruturada ou ndo-estruturada.

Neste projeto, optdmos pela entrevista semi-estruturada, pois esta admite uma
maior flexibilidade, em que o entrevistador pode esclarecer o significado das perguntas,
ter acesso as percecOes das pessoas com um certo grau de profundidade sem que seja

necessario muitas perguntas precisas.

Tendo por base a bibliografia consultada, procedemos previamente a construgdo
de um guiéo da entrevista, que nos proporcionou linhas orientadoras para a execucao da
mesma, no sentido de obtermos informacdo que vai de encontro com 0s objetivos do
presente projeto. O respetivo guido ajuda o entrevistador a direcionar a entrevista,

escutando o entrevistado e mantendo-o centrado sobre a problematica do projeto.

No decorrer das entrevistas, as mesmas foram registadas no ato, escrevendo as

respostas dadas pelos entrevistados.
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Quanto ao uso da Escala de Sobrecarga do Cuidador, esta foi traduzida a
adaptada para a populagéo Portuguesa por Sequeira (2007), a partir da Burden Interview

Scale de Zarit.

A ESC é constituida por 22 questdes permitindo avaliar a sobrecarga objetiva e
subjetiva do cuidador (Sequeira, 2010). Estes itens ddo informagdes sobre o cuidador
relativamente a saude, vida social e pessoal, situacdo financeira e emocional, assim como,

tipo de relacionamento com a pessoa dependente. (Sequeira, 2010)

Cada item é avaliado que forma qualitativa/quantitativa, variando entre Nunca

(1), Quase nunca (2), As vezes (3), Muitas vezes (4) e Quase sempre (5).

A pontuacdo global da escala obtém-se somando todos os itens e oscila entre 0s
22 e 110. (Sequeira, 2010)

Assim, consoante a pontuacao existe um diferente nivel de sobrecarga
(Sequeira, 2010):

Pontuacao Sobrecarga
<46 Sem sobrecarga
46-56 Sobrecarga ligeira
>56 Sobrecarga intensa

Durante a colheita de dados, as perguntas foram colocadas de forma simples e de
facil percecdo, sendo clarificadas quando necessario, permitindo desta forma que o

entrevistado pudesse livremente expressar a sua opiniao.

A recolha dos dados decorreu no periodo de 26 Setembro 2011 a 8 de Fevereiro
de 2012 aquando das visitas domiciliarias, tendo uma pausa letiva entre 16 de Dezembro
2011 a 4 Janeiro 2012.
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6.1.2. Tratamento dos Dados

Apo6s o terminus do periodo de recolha dos dados foi construida uma base de
dados no programa SPSS-versdo 12.0, 0 que nos permitiu, o tratamento estatistico dos

mesmos, € a sua analise informatica.

As questdes abertas foram analisadas através da anélise qualitativa, utilizando a
técnica de investigacdo de analise de contelido, sendo que a sua descri¢do tem significado

para o problema em causa e reproduz fielmente a realidade dos factos.

Os métodos de analise dos dados variam consoante o tipo de estudo, a técnica de
amostragem e a complexidade dos métodos de colheita de dados utilizados. Deste modo,
se 0 método de colheita de dados for qualitativo, seja semi-estruturado ou néo estruturado

deve-se recorrer a analise de contetdo. (Fortin, 2000)

Para 0 nosso projeto optamos pela analise de contetdo segundo Vala (1990). O
autor define este método como uma técnica de tratamento de informacéo com atribuicéo

de tracos de significagcdo ao discurso a analisar.

Amado, citando Berelson (1954) acrescenta que a andlise de conteddo na sua
esséncia “(...) trata-se de uma técnica que procura ‘“‘arrumar’ num conjunto de
categorias de significacdo o «conteldo manifesto» dos mais diversos tipos de
comunicagoes (...). (Amado, 2000, p. 53)

Apbds definirmos os objetivos do projeto e elaborado um quadro de referéncia
teorico, surgiu a necessidade de constituir o “corpus” da analise. O *“ corpus” da analise é
constituido pelo material a analisar, caso este tenha sido produzido com vista a pesquisa
que o analista se propde analisar. Caso contrario, se 0s documentos-fonte susceptiveis de
permitir o estudo do problema foram produzidos independentemente da pesquisa do
analista, este procede habitualmente a uma escolha e sele¢do de documentos com base em

critérios que explicitara. (Vala, 1990)
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Realizar o tratamento dos dados, é codifica-lo. Para Bardin (1977), citado por
Amado a codificagdo é “o processo pelo qual, os dados brutos sdo transformados e
agregados em unidades que permitem uma descricdo exacta das caracteristicas

relevantes do conteudo.” (Amado, 2000, p. 55)

As fases de codificacdo frequentemente consideradas na pratica da analise de
conteudo, sdo a categorizagdo, a determinacdo de unidades de registo, de unidades de

contexto e de unidades de enumeracdo. (Vala, 1990)

Assim, na categorizagdo sdo definidas categorias. “As categorias sdo os
elementos chave do codigo do analista.” (Vala, 1990, p. 110) e visam dar significado ao

que se quer aprender.

De acordo com Amado “ 4 palavra-chave que traduz a categoria deve ser
escolhida de modo a representar, com exaustividade e precisdo, o sentido dos
indicadores (...) que explicitam as caracteristicas da comunica¢do a abranger nessa

mesma categoria.” (Amado, 2000, p. 57)

Vala (1990) afirma que as categorias podem ser definidas a priori ou a
posteriori, ou ainda pela combinagédo dos dois processos. No nosso projeto as categorias
foram definidas a posteriori.

Tal como ja mencionado, a analise de contetdo requer a defini¢do de trés tipo de
unidade, nomeadamente, unidade de registo, unidade de contexto e unidade de
enumeracéo. (Vala, 1990)

A unidade de registo “ (...) é o segmento determinado de conteudo que se
caracteriza colocando-o numa dada categoria.”. (Vala, 1990, p.110). O autor identifica
dois tipos de unidades: formais e semanticas. “No primeiro caso, podemos incluir a
palavra, a frase, uma personagem, a intervencdo de um locutor numa discussao, uma
interaccdo ou ainda um item. No segundo caso, a unidade mais comum, € 0 tema ou
unidade de informacgao.” (Vala, 1990, p. 114)

A unidade de contexto define-se, segundo Vala, como “(...)“ 0 segmento mais

longo do conteddo do analista examina quando caracteriza uma unidade de registo. A
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dimensdo da unidade de contexto depende do tipo de unidade de registo que se
escolheu.” (Vala, 1990, p. 114)

Amado acrescenta que a unidade de contexto “(...) permite apreender o
significado exacto da unidade de registo, sem que se deixem de revelar ao opinides,

atitudes e preocupagoes dos seus autores.” (Amado, 2000, p. 56)

A unidade de enumeragdo caracteriza-se como “(...) a unidade em fun¢do da

qual se procede a quantificagdo.” (Vala, 1990, p. 115)

As unidades de enumeracdo podem ser classificadas como geométricas ou
aritméticas. (Vala, 1990). O autor salienta que “A escolha das unidades de enumeracéo
deve ser cuidadosamente ponderada, pois diferentes tipos de unidades podem conduzir a
diferentes resultados.” (Vala, 1990, p. 115)

No presente projeto utilizamos as unidades aritméticas que “permitem contar a
frequéncia de uma categoria, a intensidade de uma atitude a tal ou tal objecto, o tempo

de antena ou o numero de imagens consagrado a tal ou a tal conteudo, etc” (Vala, 1990:

115).

Apos a leitura do “corpus” da analise, procedemos a transcricdo de unidades de
registo de todas as entrevistas, em que as mesmas foram agrupadas consoante o

significado.

Posteriormente, construimos uma grelha de analise por temas, através de um
processo de categorizagdo, de forma a permitir a transformagéo da informacéo obtida nas
entrevistas, de acordo com o sistema de identificagdo prévia da informacdo (unidades de

registo), apoiando-nos sempre nos objetivos definidos e no enquadramento teorico.
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6.1.3. Andlise e Discussdo Dos Resultados

6.1.3.1. Caracteristicas sociodemograficas do cuidador informal

Caracterizando sociodemograficamente o cuidador, constatamos que todos 0s
cuidadores informais entrevistados sdo todos do sexo feminino. Segundo varios estudos,
os cuidados informais sdo prestados essencialmente por mulheres (Pereira,2011;
Sequeira, 2010, Ricarte, 2009), sendo que, em contexto europeu, sdo as mulheres que
asseguram 2/3 dos cuidados a pessoa dependente. (Pereira, 2011)

As idades apresentadas situam-se entre 0s 52 e 0s 82 anos de idade, sendo que a
média sdo os 65 anos de idade. (Grafico 2). De facto, e segundo Pereira (2011), estudos
apontam que a maioria dos cuidadores apresenta uma faixa etaria acima dos 50 anos de
idade. Outros estudos referem ainda a existéncia de faixas etarias superiores aos 60 anos
de idade.

Frequency

N ‘\
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Idade do cuidador informal
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Gréfico 2: Idade do cuidador informal

Relativamente ao estado civil do cuidador, podemos inferir, na Tabela 1, que a
maioria sdo casadas (60%), este dado vai de encontro a estudos anteriormente realizados
(Bris, 1994; Martins, Ribeiro e Garrett, 2003). 25% s&o viuvas, 10% divorciadas e 5%

solteiras.
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%

Estado civil

Casada 12 60%
Solteira 1 5%
Viliva 5 25%
Divorciada 2 10%

Tabela 1 : Estado civil do cuidador informal

Pela andlise da Tabela 2, constatimos que, no que concerne as habilitacGes

literarias, 70% dos cuidadores tém o 1° ensino basico (4% classe) indo assim em

conformidade com outros estudos (Mendoncga, 2000; Martins, Ribeiro e Garrett, 2003),

10% referem outro tipo de habilitacbes literarias, nomeadamente a 32 classe, 5%

apresentam-se sem escolaridade, 5% sabe apenas ler e escrever sem ter frequentado a

escola, 5% referem ter o 3° ciclo do ensino basico (32 classe) e 5% afirmam ter o ensino

superior.

Na Tabela 2, abaixo, observa-se ainda informacdes relativas a profissao atual do

cuidador, onde se destaca, em 70% dos casos, o cuidador ser reformado, dado constatado
em outros estudos (Bris,1994; Martins, Ribeiro e Garrett, 2003; Almeida,2005), 10% sdo

domeésticas e com 5% surgem professora, auxiliar de lar, relacbes publicas e comerciante.

N° %
Sem escolaridade 1 5,0%
Sabe ler e escrever 1 5,0%
1° Ciclo ensino basico (4° classe) 14 70,0%
Habilitagdes 2° Ciclo ensino bésico (ensino preparatorio) 0 0%
Literarias 3° Ciclo ensino basico (9° ano) 1 5,0%
Ensino secundario (12° ano) 0 0%
Ensino superior 1 5,0%
Outro 2 10,0%
Domestica 2 10,0%
Reformada 14 70,0%
Profissdo atual Pr@fessora 1 20
Auxiliar de lar 1 5,0%
Relacdes publicas 1 5,0%
Comerciante 1 5,0%

Tabela 2 : Habilitac6es literarias e Profissdo atual do cuidador informal

O grau de parentesco € outro factor relevante, onde a responsabilidade de cuidar

recai essencialmente e primeiramente na esposa, seguindo-se as filhas e posteriormente as

noras. (Sequeira, 2010). Pelos dados apurados verificamos que, em 40% dos casos, 0S
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cuidados sdo prestados pela esposa, e 30% por filhas. 25% dos entrevistados responderam
outro grau de parentesco, designadamente irmd ou amiga proxima da familia e 5%

respondeu nora/genro. (Tabela 3)

N° %
Grau de parentesco Filho (a) 6 30,0%
com a pessoa a Nora/Genro 1 5,0%
quem presta Esposa/Marido 8 40,0%
cuidados Outro 5 25,0%

Tabela 3 : Grau de parentesco com a pessoa dependente

Analisando o tempo de dependéncia da pessoa constatamos que existe um
periodo superior a 1 ano que predomina, indo assim de acordo com outros estudos.
(Ricarte, 2009). 35% dos entrevistados responderam que o seu familiar necessita de
cuidados desde 1 a 3 anos, seguido de 25% de 3 a 6 anos e 15% mais de 6 anos. Contudo
verificamos igualmente casos com periodos inferiores a 1 ano, onde 15% situam-se entre
0s 3 a 6 meses e 10% entre 6 meses a 1 ano. Nenhum caso tem menos de 3 meses de

duracdo. (Tabela 4)

N° %

Menos de 3 meses 0 0%

Entre 3 a 6 meses 3 15%

depe-rfgg?:?ad deo seu Entre 6 meses a 1 ano 2 10%
Py Entre 1 a 3 anos 7 35%
Entre 3 a 6 anos 5 25%

Mais de 6 anos 3 15%

Tabela 4: Tempo de dependéncia da pessoa

No ambito da residéncia, Sequeira (2010) menciona que a co-residéncia com a
pessoa dependente é extremamente importante, pois possibilita uma maior proximidade

fisica e afetiva entre o cuidador e a pessoa.

Segundo os dados colhidos, observamos na Tabela 5, que 90% dos entrevistados
afirmaram que habitam com a pessoa dependente, contudo somente 60% ja vivia com o
seu familiar anteriormente a dependéncia do mesmo. Podemos verificar ainda que o facto
de habitarem na mesma residéncia deve-se, na grande maioria, a alteracdo da pessoa
dependente para a residéncia do cuidador (90%), e apenas em 10% dos casos se verificou

alteracéo de residéncia por parte do cuidador.
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Quanto ao tipo de familia do cuidador, 100% dos entrevistados responderam
familia nuclear. (Tabela 5) De facto, atualmente, constatam-se altera¢@es significativas no

ambito da familia com predominio de familias nucleares. (Sequeira, 2010)

N° %
Vive na mesma Nao 2 10%
habitacdo que o seu Sim 18 90%
familiar atualmente Esporadicamente 0 0%
Vivia com o seu Né&o 8 40%
familiar Sim 12 60%
anteriormente ao 0 0%
estado de Esporadicamente
dependéncia
Alteracéo de Né&o 18 90%
residéncia pelo
cuidador face a
situacdo de Sim 2 10%
dependéncia do seu
familiar
Tipo de familia do Vive sO 0 0%
cuidador Nuclear 20 100%
Alargada 0 0%
Outra 0 0%

Tabela 5 : Habitacao do cuidador informal e pessoa dependente e tipo de familia do cuidador

Relativamente ao facto do cuidador ter outras pessoas a seu cargo, além da
pessoa dependente, 80% deu resposta negativa, mas 20% afirmaram que sim,

nomeadamente filhos ou outro familiar que necessite igualmente de apoio. (Tabela 6)

N° %
Tem a seu cargo Né&o 16 80%
outras pessoas Sim 4 20%

Tabela 6 : Existéncia de outras pessoas a cargo do cuidador informal

Na Tabela 7 seguinte, verificamos que 100% dos entrevistados prestam cuidados
a pessoa dependente 7 dias por semana, e que 90% dos casos sdo assegurados entre 21 a
24h por dia. Estudos anteriores demonstram resultados semelhantes (Rodriguez et al
2001; Ricarte, 2009). Apenas 10% dos entrevistados referiram cuidar entre 1 a 4

horas/dia.

O tipo de cuidados necessérios e a gravidade da situagdo clinica da pessoa
dependente sdo determinantes na frequéncia e na intensidade dos cuidados prestados pelo
cuidador. (Sequeira, 2010)
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N° %
Ne de dias por 1 dia 0 0%
semana em que o De 2 a 4 dias 0 0%
cuidador presta De 5 a 6 dias 0 0%
cuidados ao seu 7 dias 20 100%
familiar Quinzenalmente 0 0%
_ la4 2 10%
om e 0 cudador IO L i
presia cuidados ao el L i
seu familiar 16220 0 0%
2la?24 18 90%

Tabela 7: Numero de dias e horas de cuidados prestados pelo cuidador informal & pessoa dependente

No que concerne ao tipo de cuidado prestados pelo cuidador a pessoa
dependente apuramos que, maioritariamente surgem os cuidados de mobilizacdo e
alimentacdo, ambos com 28%, com 22% surgem cuidados relacionados com vestir e
despir e com 17% emergem os cuidados de higiene, (Gréafico 3). Salientamos que o
mesmo entrevistado pode ter dado mais que uma resposta a esta questdo dependendo dos
cuidados que presta. Constatamos igualmente que 4% dos entrevistados responderam que
prestavam outro tipo de cuidados, nomeadamente, ir as compras ou acompanhar nas

consultas médicas.
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Gréfico 3: Tipo de cuidados prestados pelo cuidador

Analisando as redes de suporte recebidas pelos cuidadores, verificAmos que a
nivel informal 75% dos cuidadores referiu que ndo recebia auxilio por parte de outros

membros da familia, apenas 25% mencionaram resposta positiva. (Tabela 8)
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Segundo Pereira citando outros autores (Crespo-Lopez & Lopez-Martinez, 2007,
Pereira & Filgueiras, 2009; Sequeira, 2010), “Quanto ao grau de COMPromisso e
responsabilidade na prestacdo de cuidados habitualmente encontra-se uma tipologia
assente em trés categorias: i) o cuidador primario ou principal — que detém a
responsabilidade integral no fornecimento de ajuda a pessoa dependente (quer seja na
prestacdo directa, na supervisdo ou na orientacdo); ii) o cuidador secundario — que
fornece assisténcia de forma complementar, ocasional ou ndo regular, sem ter a
responsabilidade directa sobre o cuidar, e, ainda iii) o cuidador terciario — alguém que

ajuda de forma esporadica, quando solicitado, ou em situagoes de emergéncia.” (Pereira,

2011, p. 15-16)

N° %
Auxilio por parte Ndo 15 75,0%
da familia Sim 5 25,0%

Tabela 8 : Auxilio recebido pelo cuidador informal por parte de outros membros da familia

No gue concerne ao tipo de ajuda recebida, os cuidadores que tiveram resposta
positiva (25%) a questdo anterior, mencionaram que 80% prendiam-se com as
mobilizaces e 20% outro tipo de ajuda, nomeadamente, ir as compras ou acompanhar o

cuidador e pessoa dependente nas consultas médicas. (Tabela 9)

Ne° %
Tipo de gjuda Mobilizagdo 4 80,0%
prestada [por esses
familiares Outros 1 20,0%

Tabela 9 : Tipo de ajuda prestada por outros familiares

Relativamente ao suporte formal, das entrevistas efetuadas podemos averiguar
que 50% dos cuidadores recebem apoio de uma rede de suporte formal, os restantes 50%
ndo recebem. (Tabela 10)

N° %
Rede de suporte Né&o 10 50%
formal Sim 10 50%

Tabela 10 : Rede de suporte formal recebida pelo cuidador informal
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Os apoios de rede de suporte formal recebidos pelos cuidadores, advém de
instituicBes particulares, estando integrados em servico de apoio domiciliario (SAD).
(Tabela 11)

Podemos inferir igualmente que os cuidados recebidos sdo principalmente
cuidados de higiene (37%), seguido das mobilizagbes (33,3%) onde se incluem os
levantes e ainda cuidados de vestir e despir (29,6%). (Tabela 11). A alimentacdo é

efetuada pelo proprio cuidador a pessoa dependente.

N° %

Instituicdo Néo 10 50%
particular de =

solidariedade social i 1Y S

Centro de Dia 0 0%

Integrado em que

valéncia Servico de Apoio Domiciliario (SAD) 10 10%
Higiene 10 37%

Alimentacéo 0 0%
Tipos de cuidados Vestir e despir 9 29,6%

prestados

Mobilizacéo 8 33,3%

Outros 0 0%

Tabela 11: Valéncia e cuidados prestados por rede de suporte formal a pessoa dependente

6.1.3.2. Caracteristicas sociodemograficas da pessoa dependente

No que concerne & pessoa dependente verifichimos que existe pouca diferenca
entre sexos, contudo ha maior numero de homens (55%) que mulheres (45%), resultado
este que vai de acordo com estudos feitos. (Almeida, 2005). Quanto ao estado civil 45%
séo viuvos, 40% casados, 10% solteiros e 5% divorciados. (Tabela 12)

N° %

Sexo Feminino 9 45%
Masculino 11 55%

Casado () 8 40%
. Solteiro (a) 2 10,0%
Estado civil VilNGiE] 5 25.0%

Divorciado (a) 1 5%

Tabela 12: Sexo e estado civil da pessoa dependente

56



Relativamente a média de idades é maior do que a constatada no cuidador

informal, sendo possivel verificar que, na pessoa dependente, a média de idades encontra-

se nos 81 anos. (Grafico 4)
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Gréfico 4 : Idade da pessoa dependente
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Das entrevistas realizadas, inferimos igualmente que 55% dos entrevistados

cuidavam de pessoas com um elevado grau de dependéncia. (Tabela 13)

N©° %
— Ligeira 9 45%
Grau dependéncia e 11 55%

Tabela 13 : Grau de dependéncia da pessoa dependente

Quanto ao tipo de dependéncia verificamos que 65% dos casos apresentaram

apenas dependéncia fisica, 30% apresentam dependéncia fisica e mental, designadamente

deméncia por doenca de Alzheimer e apenas 5% apresenta unicamente dependéncia

mental, sindrome demencial. (Tabela 14)

N° %
Fisica 13 65%

Tipo dependéncia Mental 1 5%
Fisica/Mental 6 30%

Tabela 14 : Tipo de dependéncia da pessoa dependente
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O tipo de dependéncia fisica na pessoa dependente verifica-se principalmente a
nivel motor (82,6%), seguido dos niveis visual e auditivo (8,7%). (Tabela 15).
Salientamos que a mesma pessoa dependente possa apresentar mais do que um tipo de

dependéncia fisica.

Ne° %
Tio d dénci Motor 19 82,6%
1po T?,p.e“ encia Visual 2 8,7%
fsica —
Auditiva 2 8,7%

Tabela 15 : Tipo de dependéncia fisica

6.1.3.3 Motivos que levaram a ser cuidador

Diversos sdao 0s motivos que podem levar uma pessoa a aceitar o papel de
cuidador, entre eles, por iniciativa propria, por ndao haver mais ninguém disponivel
(Sequeira, 2010), o grau de parentesco, 0 género, a proximidade (Martin, 2005), a
obrigacdo moral, aspetos culturais ou religiosos, a condi¢cdo de conjugalidade ou ainda

por questdes econdmicas. (Gongalves et al, 2006)

Analisando os excertos das entrevistas relativamente a categoria Motivos para
ser cuidador (Tabela 16) deduzimos que 0os mesmos prendiam-se com a disponibilidade
para cuidar, existéncia de lagos familiares entre o cuidador e a pessoa dependente e,

ainda, o género, ou seja, o facto de ser mulher.

Categoria Unidade Registo
Disponibilidade
Motivos para ser cuidador Lacos familiares
Género

Tabela 16 : Motivos que levaram a ser cuidador

A disponibilidade para cuidar emerge associada a varios fatores, entre eles néo
haver mais ninguém livre para desempenhar esse papel ou ainda pela pessoa estar
reformada e assim ter mais tempo disponivel. Fendmeno este, que pode ser verificado nas

afirmacdes seguintes:
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“Nos estamos juntas ¢ muito tempo, ja SA0 muitos anos e como estou sempre ca

em casa se qualquer coisa acontecer (...) sou a pessoa mais disponivel. *“ (E1, E3, E5,

E13, E14, E17, E19)

“Eu sou a unica pessoa disponivel. Ndo ha outra pessoa na familia que possa

cuidar e eu ndo posso deixa-la sozinha.” (E9)
“(...) estar reformada assim tenho mais tempo” (E12, E15)

A existéncia de lacos familiares é outro fator que contribui para ser cuidador. O
cuidar da pessoa dependente constitui-se como uma funcdo da familia,

independentemente da sua dimensao e estrutura. (Sequeira, 2010)

A familia € uma das mais importantes instituicbes da sociedade, representando
um grupo social priméario que influencia e € influenciado por outras pessoas e
instituicdes. Frequentemente, encontramos a definicdo de familia como um grupo de
convivéncia intergeracional com relagdes de parentesco e com uma experiéncia de

intimidade, que se prolonga no tempo.

Contudo, a familia é aquela com quem partilhamos vinculos de afeto,
intimidade, e que confiamos mais ao longo dos anos, tal com podemos constatar nos

relatos seguintes:

“(...) por ser esposa. Ele é meu marido e tenho de cuidar dele.” (E2, E3, E7,

E8, E15, E18, E19)
“Sou filha, ele ndo pode contar com mais ninguém” (E4, E10, E20)

“Sou esposa dele. Ele sempre cuidou de mim. Foi meu marido, pai e irmao.
Sempre foi um homem muito bom. Estamos casados ha muitos anos e se ele precisa eu
cuido dele” (E11, E6)

“Sou irmd dela e ele ndo tem mais ninguém. Se ndo fosse eu ninguém lhe dava a

mao (...)" (E16)
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Um dos entrevistados, mencionou que o motivo que levou a ser cuidador foi o
género, isto €, o facto de ser mulher foi o fator preponderante na escolha. Culturalmente
as mulheres continuam a assumir o papel de cuidadoras apesar de se verificar cada vez

mais um papel ativo das mulheres na sociedade actual.

“Ser mulher (...) Ela so tem dois filhos e ndo ia deixar que eles Ihe dessem

banho, por exemplo, tenho de ser eu.” (E14)

O papel da mulher na sociedade estd muito ligada ao cuidar, e varios estudos
revelam que os cuidados a pessoa dependente sdo predominantemente realizados por
mulheres. (Gongalves et al, 2006; Sequeira, 2010)

6.1.3.4. Dificuldade que sente na prestacédo de cuidados

Quanto as dificuldades sentidas na prestacdo de cuidados, as mesmas estdo
relacionadas com a idade avancada do cuidador, défice de saude (fisica e mental) do
cuidador que vé-se assim limitado em dar resposta a determinadas necessidades da pessoa
dependente, ansiedade, elevado grau de dependéncia da pessoa e falta de tempo para o
cuidador (Tabela 17). Estes dados vdo de acordo com um estudo efetuado por Sequeira
(2010). Outros estudos revelam ainda que os cuidadores expressam falta de tempo para se
cuidarem; convivéncia conjugal conflituosa; reducdo do tempo de lazer; cansago

permanente e perce¢do de salde piorada. (Pereira & Figueira, 2009).

Contudo é importante salientar que alguns cuidadores mencionaram ndo sentir

dificuldades na prestacdo de cuidados. (Tabela 17)
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Categoria Unidade Registo

Idade avancada do cuidador

Défice de satde (Fisica/Mental) do cuidador

Ansiedade

Dificuldades na prestacdo de cuidados Elevado grau dependéncia

Falta disponibilidade para si préprio

Auséncia de dificuldades

Tabela 17 : Dificuldade que sente na prestacéo de cuidados

O aumento da esperanca media de vida e a condicdo de longevidade associam-se
a fragilizacdo pelo envelhecimento, tornando, ndo s6 o idoso vulnerdvel as diversas

situacdes de vida e salde, como também, o seu cuidador.

A idade avancada do cuidador pode constituir-se como um obstaculo a
prestacdo de cuidados devido a possiveis limitagcdes funcionais. O cuidador pode sentir-se
muitas vezes exausto tendo dificuldade em desempenhar as suas tarefas

convenientemente, tal como se pode verificar na seguinte afirmacéo:
“Ja tenho idade avancgada e falta de forgas (...)" (E1)

No processo de envelhecimento alteracdes bio-fisioldgica proporcionam uma
maior vulnerabilidade e maior incidéncia de manifestacbes patologicas. O défice de

saude (fisica/mental) do cuidador foi outro aspeto mencionado pelos entrevistados.

Um estudo realizado por Zarit e Gaugler (2000) citado por Santos, as
consequéncias na saude fisica dos cuidadores de idosos com deméncias sofrem uma
diminuicdo do sistema imunitario reflectindo-se uma maior frequéncias de doencas

infecciosas. (Santos, 2005)

As condigdes de saude do proprio cuidador apresentam-se como uma dificuldade

aos cuidados prestados. Como observamos nos relatos seguintes:

“So sinto dificuldade por causa da minha saude. Sou muito doente e por isso ds

vezes sinto que ndo consigo fazer melhor.” (E7, E11)
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“(...) relacionadas com a minha propria saude. Tenho dificuldade em andar e

no fim do dia fico muito cansada. Doi-me tudo.” (E9, E18, E19)
“Jd ndo tenho muitas for¢as para o ajudar a mover-se (...)” (E12, E13, E15)

“Sinto falta de forcas, cansaco fisico e mental. Além da dependéncia ela esta

sempre a gemer ou a gritar.” (E14)

Um dos entrevistados referiu sentir ansiedade dificultando assim os cuidados.
Na realidade, a percecdo que o cuidador tem sobre o cuidar repercute-se a nivel

psicolégico com impacto na satde mental dos cuidadores. (Sequeira, 2010)

“(...) muita ansiedade, cansaco fisico e mental. Ela exige muito de mim e chego

ao fim do dia muito cansada” (E4)

Segundo Almeida “Sentimentos como desespero, cansaco, ansiedade, angustia,
desamparo sdo comuns em familias e cuidadores de doentes cronicos e graves. (...). Tal

situagdo acaba pondo em risco o proprio ato de cuidar (...)” (Almeida, 2005, p. 24)

O elevado grau de dependéncia da pessoa emerge igualmente como
dificuldade a prestacdo de cuidados. Pessoas mais dependentes fisica e psicologicamente
acabam por exigir mais dos seus cuidadores aumentando deste modo os desafios
associados ao cuidar. Perante uma situacdo de dependéncia de um dos membros da
familia, € fundamental que esta desenvolva capacidades para mobilizar recursos internos

e externos para ultrapassar a situacgao de crise.

Sequeira refere que “ O grau de dependéncia e as alteracGes cognitivas que o
idoso revela sdo determinantes nos niveis de sobrecarga apresentados pelo cuidador, em

virtude de estarem associados a uma maior necessidade de cuidados.” (sequeira, 2010,

p. 305-306)

Pelos relatos dos entrevistados verificamos que o grau de dependéncia elevado

pode ser devido a idade avancada da pessoa, assim como, a antecedentes pessoais.

62



“(...) a idade avancada e doencga dele tras muitos problemas e ele precisa de
muita ajuda. O meu pai estda assim ha 4 anos e a tendéncia é para ficar com mais

limitagoes ~ (ED)

“o grau de dependéncia é muito elevado. O meu pai ja tem 99 anos e estd
acamado ha muito tempo e n&o faz nada sozinho. As vezes déi-me as costas ou 0s bragos,

mas tem de ser” (E10)

No decorrer da analise apurdmos que outra dificuldade sentida é a falta de
disponibilidade para si proprio. No contexto de sobrecarga é habitual a presenca de
problemas que afetam a salde e qualidade de vida do cuidador, caracterizado igualmente
por défice nas atividades de lazer e limitacdo nos tempos livres. Como se pode ver na

afirmacéo abaixo:

“Sinto que tenho falta de tempo para fazer tudo (...) As vezes ele demora muito

tempo para ficar despachado e isso atrasa-me tudo.” (E2, E8, E20)

Habitualmente o cuidado a pessoa dependente é centralizado apenas num
cuidador, o qual fica sobrecarregado ao assumir todas as responsabilidade e decises.
(Vieira et al, 2009)

Apesar de serem identificadas multiplas dificuldades inerentes a prestacdo de
cuidados, alguns entrevistados referiram auséncia de dificuldades, tal como verificamos

no relato seguinte:

“(...) Neste momento ndo consigo identificar nenhuma dificuldade. Consigo
fazer tudo” (E6, E3, E16, E17)

Este fendmeno pode ser explicado pela sobrecarga leve ou moderada da pessoa
dependente, onde existe colaboragdo com o cuidador nas realizacdo dos cuidados, ou
entdo pelo facto do cuidador néo ser idoso e ainda apresentar capacidades fisicas que
permitam a prestacao de cuidados eficazes.
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6.1.3.5. Satisfacdo que sente pela prestacdo de cuidados

Relativamente a satisfacdo que sentem pela prestacdo de cuidados a maioria
respondeu que, a sua satisfagdo relaciona-se com manter a proximidade entre o cuidador
e a pessoa dependente, auséncia de doenga (fisica/mental) do cuidador, assegurar a
qualidade dos cuidados. Alguns entrevistados referiram auséncia de satisfacdo. (Tabela
18)

Categoria Unidade Registo

Manter a proximidade

Auséncia de doenca (Fisica/Mental) do cuidador

Satisfacéo pela prestacéo cuidados Qualidade dos cuidados

Auséncia de satisfacdo

Tabela 18 : Satisfacdo que sente pela prestacdo de cuidados

Ao analisar as entrevistas constatimos que uma satisfacdo manifestada pelo
cuidador é manter a proximidade com a pessoa dependente. Observamos que o
cuidador valoriza a companhia da pessoa dependente e a sua permanéncia no domicilio.
Verificamos que 0s ganhos da relagdo sdo privilegiados em relacéo a sobrecarga sentida,

tal facto é possivel constatar nos seguintes relatos:
“(...) estamos juntas, vamo-nos amparando uma a outra.” (E1, E16, E19)
“(...) té-lo em casa. Ele é meu marido e quero-o ao pé de mim.” (E18, E7, E13)
“Manter-me junto ao meu pai. Ele fica melhor junto da familia.” (E10, E17)

Um dos cuidadores referiu que auséncia de doenca (fisica/mental) do
cuidador constitui-se como elemento satisfatorio e gratificante a prestacdo de cuidados.

Como é possivel verificarmos na afirmagéo abaixo:

“Ter saude e for¢as para poder continuar a cuidar do meu pai” (E5)

64



No entanto a literatura revela que o cuidador habitualmente sdo individuos
adultos com mais de 40 anos (Sequeira, 2010) o crescente envelhecimento da populacéo

tende a agravar a situacao, ndo sO a pessoa dependente como também ao cuidador.

A qualidade dos cuidados €é outro aspeto relevante que proporciona satisfagdo
ao cuidador. Estudos revelam que muitos cuidadores mencionam que é gratificante ver a
pessoa dependente bem cuidada, com a sua dignidade preservada, obtendo assim ganhos

de competéncia e auto-eficacia para si proprio. (Pereira, 2011)

As declaracOes seguintes demonstram a importancia deste fenémeno:

1

“Sinto-me bem quando ele fica bem. Vé-lo bem para mim é o mais importante.’
(E3)

“Ver que o meu marido melhora e que os meus cuidados ajudam. Se ele estiver

bem, eu estou bem.” (E6, EB)

“(...) vé-lo a reagir e alimentar-se. Vejo que a pouco e pouco ele vai
melhorando (...)"( E11, E12, E20)

Na continuacdo da andlise das entrevistas apuramos que alguns cuidadores
mencionaram auséncia de satisfacdo na prestacdo de cuidados. Nestes cuidadores
predominam aspetos negativos, justificados possivelmente pelo elevado grau de
sobrecarga, de responsabilidade, inimeras tarefas ou até a falta de tempo pessoal.

“Ndo sei. Até me sinto um pouco presa desde o inicio desta situagdo (...)" (E2,

E9)

’

“Ndo sei responder. Predomina as coisas negativas. Neste momento ndo sei.’

(E4, E14, E15)
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6.1.3.6. Modos da adaptacéo utilizados para ultrapassarem momentos dificeis
durante a prestacdo de cuidados

Considerando os modos de adaptacdo utilizados para ultrapassarem momentos
dificeis durante a prestacdo de cuidados alguns entrevistados responderam, que nao
apresentam qualquer tipo de adaptacdo. Contrariamente, outros referiram que acabavam
por alterar as suas rotinas, recorrer a recordacdes, utilizacdo de meios auxiliares
facilitadores a prestacdo de cuidados contornando assim as dificuldades sentidas e, ainda
recorrer a alguns membros da familia mais disponiveis para colaborar em alguns
cuidados. (Tabela 19)

Categoria Unidade Registo

Auséncia de modos de adaptacdo

Alteracdo de rotinas

Modos da adaptacdo aos momentos dificeis Uso de recordacdes
associados ao cuidar

Utilizacdo de meios auxiliares para a prestacdo de
cuidados

Familia

Tabela 19 : Modos de adaptacao utilizados para ultrapassarem momentos dificeis durante a
prestagdo de cuidados

A adaptagéo surge no sentido de resolucdo de determinado problema, podendo
ser positiva ou negativa. Sequeira afirma que “Na adaptagdo positiva, a familia adquire
NOVOS recursos ou estratégias de coping, de modo a atingir o equilibrio. Na adaptacéo
negativa, o equilibrio ndo ¢ atingido e caracteriza-se por uma deterioracédo da saude e

do sistema familiar.” (Sequeira, 2010, p.186)

No que concerne a esta categoria emerge um primeiro conceito auséncia de
modos de adaptacédo. Cinco dos entrevistados afirmaram ndo ter qualquer modo de

adaptacdo aos momentos dificeis como € possivel ver na afirmacéo abaixo:
“Habitualmente ndo fago nada.” (E1, E2, E16, E17, E20)

Estes cuidadores aceitaram o seu papel e encaram a situacdo como normal, o
cuidar € inerente a condicdo humana e é fundamental para todos nds. Existe um

equilibrio, onde o cuidador ndo sente necessidade de alterar o seu comportamento.
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No entanto, outros cuidadores manifestaram alguns modos da adaptacéo,
nomeadamente alteracdo de rotinas. Estas despontam esfor¢cos cognitivos e
comportamentais no cuidador informal onde as novas atividades de cuidados sao
introduzidas nas tarefas ja existentes na rotina do mesmo e da propria familia. Tal facto é

possivel constatar nos excertos seguintes:
“Altero as minhas rotinas e depois tento distrair-me (...) (E4, E6)

“(...) tento adaptar as coisas que tenho que fazer com aquilo que 0 meu marido

precisa.” (E8)

“Altero as rotinas e tento ignorar alguns comportamentos da minha irmd, por

exemplo diz que néo levanta o prato da mesa porque néo é criada de ninguém." (E9)

A recorréncia ao passado e ao uso de recordacfes é outra estratégia utilizada
pelos entrevistados. Os momentos felizes e as boas recordagfes funcionam como

elemento facilitador a prestacdo de cuidados, como verificamos nos relatos abaixo:

“Eu ndo penso nos problemas. (...) ele ta muito melhor que ao principio. Vamos

vivendo.” (E3)

“Pensar noutros momentos da vida. As recordagdes ajudam a passar alguns
momentos mais dificeis (...)" (E5, E19)

“Pensar que a situagdo pode melhorar. Ha dias melhores e outros piores.”

(E10)

“Recordar o passado, tento lembrar-me de momentos felizes e alegres que ja
vivemos.” (E18)

As recordacfes surgem como uma estratégia de enfrentamento e proporcionam
ao cuidador informal uma gradual adaptacéo a situacdo de dependéncia da pessoa, dando
significado ao seu papel de cuidador. As memdrias projetam-nos para momentos
importantes da vida que ajudaram na construcdo da relacdo com a pessoa, sS40 esses

momentos que podem ou nao facilitar o ato de cuidar da pessoa dependente.
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Outro modo de adaptacdo identificado pela anélise das entrevistas foi a
utilizacdo de meios auxiliares para a prestagdo de cuidados. Alguns cuidadores

mencionaram:

“Utilizo meios auxiliares, como almofadas ou lengdis para mobilizar e

posicionar.” (E13, E7)

Por motivos varios, o cuidador pode ver-se limitado a prestar determinado
cuidado a pessoa dependente, assim apurdmos que o uso de material acessorio pode
facilitar os cuidados contribuindo deste modo, ndo s6 para uma maior eficacia do cuidado

prestado, como também para diminuir o esfor¢o e sobrecarga do préprio.

Nesta categoria constatdmos igualmente que a recorréncia a outros membros da
familia impera como facilitador nos cuidados. A familia enquanto unidade social, tem
um papel fundamental a desempenhar durante o processo de reabilitacdo, visando uma

rapida recuperacao fisica e psicoldgica do seu familiar tanto quanto possivel.

Os familiares que mais colaboram com o cuidador sdo o marido, filhos ou genro,

ocasionalmente os irméos podem ajudar, como demonstra 0s excertos seguintes:

“Chamo os meus filhos quando necessdrio, quando vejo que ja nd0 CONSIgo

peco ajuda e vai sendo assim (...)” (E11, E13)

“Quando estou mais aflita o meu irmdo ajuda-me, mas 0 meu pai nunca sai da

minha casa. Aproveito as visitas que ele faz para ver o meu pai e peco ajuda. ” (E12)

“Chamo o meu marido e o meu genro para me ajudarem nos cuidados mais
dificeis.” (E14, E15)

De acordo com Sequeira “ O cuidador secundario é alguém que ajuda na
prestacdo de cuidados de forma ocasional ou regular, mas ndo tem a responsabilidade

de cuidar, ou seja, habitualmente sdo familiares que déo apoio ao cuidador principal.

Esta ajuda pode ser ao nivel da prestacéo directa de cuidados ou a outro nivel,
como 0 econdmico, 0 apoio em actividades de lazer, o apoio em actividades de lazer, etc.

(...) O cuidador terciario é alguém familiar, amigo ou vizinho proximo gque ajuda muito
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esporadicamente ou apenas quando solicitado em situagoes de emergéncia (...)"

(Sequeira, 2010, p. 157-158)

6.1.3.7. Aspetos positivos/negativos da prestacdo de cuidados

Por ultimo analisdmos os aspetos positivos/negativos da prestacdo de cuidados

(Tabela 20), verificando que como aspetos positivo emergem a proximidade, assegurar 0s

cuidados a pessoa e permanéncia da pessoa no domicilio. Tal como se constatam em

outros estudos (Bris, 1994). Contudo, um dos entrevistados ndo identificou aspetos

positivos.

Quanto aos aspetos negativos destacam-se o cansago fisico/mental do cuidador,

a auséncia de partilha de cuidados com outros elementos da familia, auséncia de

conhecimentos, stress, falta de reconhecimento pela pessoa cuidada, problemas

econdmicos, elevada dependéncia da pessoa e pouco disponibilidade de tempo. Estudos

anteriores revelam dados semelhantes. (Bris, 1994; Martins, Ribeiro e Garrett, 2003). Ha

que salientar que um entrevistado ndo identificou aspetos negativos associados ao cuidar.

(Tabela 20)

Categoria

Unidade Registo

Aspetos positivos da prestacdo de cuidados

Proximidade

Assegurar cuidados

Permanéncia no domicilio

Auséncia de aspetos positivos

Aspetos negativos da prestacdo de cuidados

Cansaco fisico/mental

Auséncia de partilha dos cuidados

Auséncia de conhecimentos

Stress

Falta reconhecimento pela pessoa cuidada

Problemas econémicos

Pouca disponibilidade tempo

Auséncia de aspetos negativos

Tabela 20 : Aspectos positivos/negativos da prestacao de cuidados
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Almeida refere que “O cuidar é realmente um processo que pode ser encarado
como positivo ou negativo dependendo dos componentes envolvidos, do grau de
dependéncia do idoso, do auxilio recebido por outros familiares, pela assisténcia dos
servicos de salde e pelos valores culturais e sociais que o cuidador e a familia trazem

sobre a velhice, a dependéncia e o cuidado.” (Almeida, 2005, p.75)

Analisando os aspetos positivos da prestacdo de cuidados Cangelosi (2009)
citado por Pereira “ fala do termo “ganho do cuidador” usado no sentido de reflectir as
recompensas que muitos familiares sentem por atribuirem um novo sentido as suas vidas

decorrentes da assuncéo do papel de cuidador.” (Pereira, 2011, p.22)

Assim, verificamos que a proximidade é um fator positivo e valorizado pelos

cuidadores, tal como podemos ver nos seguintes excertos:

“Assim é possivel manter a (...) proximidade de muitos anos” (E1, E7, E11,

E16)
“Assim, ele fica em casa e vai fazendo companhia (...)” (E2, E5, E10, E20)
“Manté-lo proximo e ver o evoluir da situagdo.” (E8, E13, E18)
“Ndo deixar a minha irmd abandonada ld na casa dela, sozinha.” (E9)

A permanéncia no domicilio proporciona o convivio familiar, o apoio, o
conforto e a protecdo que a pessoa dependente necessita. E promotor igualmente do
estabelecimento ou reforco dos lagos de afetividade entre os membros envolvidos nesta

relacdo de cuidar.

Outro aspeto positivo mencionado foi o assegurar os cuidados. Os cuidados
proporcionados no domicilio originam envolvimento, partilha de sentimentos, emocdes,
atitudes e comportamentos. Os cuidadores visam aumentar o bem-estar e a qualidade de
vida da pessoa dependente, levando assim a que eles proprios se sintam bem consigo

mesmaos. Tal como é possivel verificar nos relatos abaixo:

“(...) os cuidados sao melhores, ”( E2, E3, E6)
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“Assegurar os cuidados e ndo meter numa institui¢do” (E4, E17)

“(...) prestar rapido auxilio se o meu marido precisar ou detetar alguma

alteracgdo da situacao (...)” (E11, E12, E14, E19)

Pela andlise das entrevistas apurdmos ainda que a permanéncia no domicilio
contribui como aspeto positivo O aumento da dependéncia da pessoa acarreta custos
elevados, este facto associado aos baixos rendimentos de algumas familias ou baixas

reformas do idoso podem ser geradores de conflitos que se repercutem no cuidar.

A permanéncia da pessoa dependente no domicilio leva a existéncia de menos
gastos econémicos uma vez que ndo ha& necessidade da mesma ir para uma instituicéo.

“(...) menos gastos economicos porque ndo precisa de ir par um lar.” (E12)

A maioria dos idosos expressa igualmente que prefere permanecer no domicilio

que ir para uma instituicdo, o que leva muitos cuidadores a rejeitarem essa ideia.

Um dos entrevistados referiu auséncia de aspetos positivos. Este cuidador ndo
conseguiu identificar nada de positivo inerente ao seu papel de cuidador, como se verifica

na seguinte declaracéo:

“Ndo sei. Ndo consigo identificar nada de positivo. Com esta situagdo so tenho

é trabalho, mais nada.” (E15)

Relativamente aos aspetos negativos da prestacédo de cuidados para Martins,
Ribeiro e Garrett (2003) citado por Sequeira “Os elementos negativos associados ao
cuidar sdo habitualmente conceptualizados como: peso, sobrecarga, stress, fruto de
sintomatologia tipo tensdo, frustracdo, isolamento, depressdo, ansiedade e de outros
fisicos, psicoldgicos, emocionais, sociais, financeiros, fadiga, raiva, conflito familiar,

culpa, altera¢ées emocionais, etc.” (Sequeira, 2010, p. 285-286)

Assim, constatdimos que o cansaco fisico/mental constitui-se como uma
repercussdo negativa apontada por alguns cuidadores. A sobrecarga inerente ao cuidar
leva a alteracdes na qualidade de vida e bem-estar do cuidador, como se pode verificar

nos relatos seguintes:
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“Cansaco fisico e pouca saude. Ja se torna dificil ajudar quando eu propria as
vezes ndo me sinto capaz.” (E1, E2, E3, E7, E11, E12, E13, E19)

“Cansago e esgotamento (...) a minha mde cansa-me muito psicologicamente
(...) (E4, E18)

“Dd muito trabalho fisico e mentalmente, sou muito sobrecarregada ao cuidar
dela.” (E14)

“(...) ele ndo faz nada sozinho, eu tenho de lhe fazer tudo, dou-lhe comida,

banho, mudo as fraldas, é muito cansativo.” (E17)

Com o passar do tempo e agravamento de algumas situacdes de dependéncia, 0s
constrangimentos fisicos e emocionais no cuidador vao aumentando, bem como o
sentimento de deterioracdo do estado geral da sua saude, revelando-se assim como uma

ameaca a satde do cuidador e ao sucesso dos cuidados por ele prestados.

A auséncia de partilha dos cuidados apresenta-se, igualmente, como um fator

negativo, sendo notdrio nas afirmacdes seguintes:
“Estou sozinha nos cuidados (...) (E5, E16)

“(...) Nado tenho ajudas de ninguém para alivio pessoal e tenho outras pessoas a

cargo. Tenho uma filha ainda menor que precisa de mim.” (E15)

Atualmente verifica-se que o ritmo de vida e profissional que imperam na nossa
sociedade origina implicacGes sociais na organizagdo e funcionamento familiar podendo

levar a desvinculagdes na estrutura da familia.

Habitualmente as responsabilidades dos cuidados recaem apenas por um
familiar, sendo este o cuidador informal principal, o qual acaba por ficar muito
sobrecarregado. Neste sentido, a partilha de cuidados com outros elementos da familia é
fulcral para que o cuidador informal continue com tempo para si e ndo sinta que a sua

vida acabou pelo facto de prestar cuidados a pessoa dependente.
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Na continuacdo da andlise das entrevistas verificamos que a auséncia de

conhecimentos é outro aspeto negativo mencionado:

“(...) as vezes ndo sei muito bem 0 que fazer e ndo se estou a cuidar bem dele ou
ndo.” (E10, E17)

O conhecimento do diagnostico e cuidados adequados a pessoa dependente, leva
o cuidador a utilizar estratégias funcionais, as quais incluem a compreensdo de novas
informacdes, a procura de uma explicagdo apropriada da doenca, a expressdo de

sentimentos e emocdes e, a reorganizacdo da estrutura familiar.

O fornecimento de informacéo e esclarecimento de ddvidas pelos profissionais
de salde sobre a prestacdo de cuidados e a clarificacdo da natureza do problema de saude
da pessoa sdo essenciais para que o cuidador possa assegurar a qualidade dos cuidados no

domicilio.

Sequeira afirma que “Cuidadores informais com conhecimento sobre a doenga,
com capacidade de intervencdo e com uma boa percepcdo de auto-eficacia estdo em
melhores condicdes para contribuirem para o bem-estar do idoso dependente e
encontram-se menos vulneraveis ao aparecimento de sobrecarga.” (Sequeira, 2010, p.

198)

O stress emerge de emocdes negativas que variam em funcdo da situacéo e nivel

de sobrecarga a que o cuidador esta sujeito, como é possivel constatar no registo abaixo:

“(...)stress pela sobrecarga nas tarefas.” (E8)

Loureiro (2009) referido por Ferreira “Ao nivel da sobrecarga fisica, os
cuidadores informais (em comparagdo com os ndo cuidadores informais) experienciam
mais stress, apresentam problemas de saude aumentados (hipertensdo arterial, doenga
coronaria), tomam mais medicacao e tém mais comportamentos de risco relacionados

com a sua saude.” (Ferreira, 2010, p.10)

Qualquer que seja a doenca e grau de dependéncia da pessoa, a prestacédo de

cuidado a pessoa dependente é sempre considerada uma situacdo de crise, geradora de
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stress que provoca consequéncias em todos os elementos da familia e, principalmente, no

cuidador informal.

De acordo com The National Women’s Health Information Center (2002) citado
por Santos “O stress constante poderd ser patologico, com consequéncias ao nivel do
estado de salde destes familiares, sentindo-se estes muitas vezes com sentimentos de

culpa e frustragao, sofrendo frequentemente de depressdo.” (Santos, 2005, p. 18-19)

A falta de reconhecimento pela pessoa cuidada constitui-se igualmente como

fator negativo inerente ao cuidar, tal como se confirma na declaracéo seguinte:

“(...) a minha irmd ndo agradece nada, até parece que tenho obrigacdo. (...)

(E9)

Dado ao aumento de tensdo que se verifica muitas vezes associada a situacdo de
cuidar de uma pessoa dependente, quando existem conflitos anteriores entre o cuidador e
a pessoa dependente, os mesmos tendem a intensificar-se agravando toda a situacéo.

Alguns entrevistados mencionaram que 0s problemas econémicos sdo aspetos

negativos que surgem associados aos cuidados a pessoa dependente:
“Poucas possibilidades economicas.” (E10,E11)

As dificuldades financeiras nestas situacfes tendem a surgir ou a agravarem-se
pois o cuidar de uma pessoa dependente exige tempo, dedicacdo e disponibilidade do
cuidador. Nos casos em que o cuidador exerce uma atividade profissional, 0 mesmo pode
ver-se obrigado a abdicar dessa atividade. Por outro lado o0s custos associados a
medicacdo, fraldas, consultas, entre outros cuidados necessarios a pessoa podem ser

elevados.

Rodrigues et al (2006) citado por Pereira e Filgueiras referem “Dispensar
cuidados a alguém que esteja doente ou dependente envolve esforco mental, fisico,
psicoldgico, alem de possiveis custos financeiros diretos (por exemplo, medicamentos) e
indiretos (por exemplo, a perda de rendimentos devido a renlncia de trabalho
remunerado).” (Pereira e Filgueiras, 2009, p. 73)

74



No caso de abandono da atividade profissional em virtude de assumir o papel de
cuidador, 0 mesmo ndo tem qualquer beneficio monetariamente contribuindo assim para
que 0s recursos economicos sejam insuficientes causando tensdo e stress, levando a
conflitos no seio familiar, falta de resolucéo dos problemas e tarefas ndo concluidas. Essa
tomada de decisdo vai contribuir para uma diminuicdo drastica do rendimento do

agregado familiar.

Por outro lado ha cuidadores que mantém a sua atividade laboral, afirmando que
assim tém pouca disponibilidade de tempo para conciliar essa atividade com a
prestacdo de cuidados a pessoa dependente. Tal como ilustra o excerto abaixo:

“(...) tenho de trabalhar e cuidar da minha mae” (E20)

De facto, como demonstram vérios estudos, a mulher esta culturalmente
associada ao cuidar assegurando na maioria dos casos o papel de cuidadora, apesar da
mesma ter vindo a assumir um papel cada vez mais ativo na nossa sociedade, este

fendmeno mantém-se.

Laham (2003) referido por Pereira e Filgueiras afirma “E comum que a mulher
assuma a funcéo de cuidadora, mesmo que trabalhe fora, o que acaba acarretando uma
diminui¢do da atividade de lazer e vida social.” (Pereira e Filgueiras, 2009, p. 75)

Nestas situaces os horarios, as condi¢cdes de trabalho e o grau de dependéncia
da pessoa interferem na qualidade dos cuidados e, quanto maior for a necessidade de
cuidados da pessoa dependente, maiores serdo as dificuldades de conciliagdo entre estas

duas tarefas.

Apesar dos multiplos aspetos negativos mencionados pelos nossos entrevistados,
um cuidador salientou auséncia de aspetos negativos, como se constata no relato

seguinte:

“So relacionados coma saude dele porque queria o meu marido curado, tirando

isso ndo identifico aspetos negativos.” (E6)

Este facto pode dever-se a existéncia de um baixo nivel de dependéncia da

pessoa, 0 qual auxilia nas tarefas ndo havendo assim tanta sobrecarga no cuidador.
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Alguns autores consideram a auséncia de sobrecarga como sindénimo de bem-estar.
(Sequeira, 2010)

A existéncia de uma préxima, intima e coesa relagdo entre a pessoa e o cuidador

anterior a dependéncia, leva a que este Ultimo, experiencie esta situacdo com

normalidade. Neste sentido, esta nova condigdo pode reforcar a relagdo cuidador-pessoa

dependente promovendo assim o crescimento e autossatisfacdo no cuidador. (Ricarte,
2009)

Segundo os dados apurados verificAmos que apesar de serem identificados

aspetos positivos relacionados com o cuidar, 0s aspetos negativos continuam a ser em

maior nimero e diversidade.

6.1.3.8. Escala de Sobrecarga do Cuidador (ESC)

Analisando a Escala de Sobrecarga do Cuidador, na Tabela 21 apresentamos o

nimero de cada uma das opcdes de resposta dadas pelos entrevistados e respectiva

percentagem.
N.© Item Nunca Quase | As |Muitas| Quase
nunca | vezes | vezes |sempre
n (%) | n (%) | n (%) | n (%) | n (%)
1 |Sente que o seu familiar solicita mais ajuda do que aquela que realmente necessita? | 3(15) | 4(20) | 8(40) | 4(20) [ 1(5)
2 |Considera que devido ao tempo que dedica ao seu familiar ja nao dispde de tempo 2(10) | 2(20) | 8(40) | 4(20 | 4(20)
suficiente para as suas tarefas?
3 |Sente-se tenso/a quando tem de cuidar do seu familiar e ainda tem outras tarefas por| 6(30) | 5(25) | 4(20) | 5(25) | 0(0)
fazer?
4 |Sente-se envergonhado(a) pelo comportamento do seu familiar? 9(45) | 7(35) | 1(5) | 3(15)| 0(0)
5 |Sente-se irritado/a quando esta junto do seu familiar? 7(35) | 7(35) | 3(15) [ 3(15) [ 0(0)
g |Considera que a situagdo actual afecta de uma forma negativa a sua relagdo com os 3(15) | 9@45) | 6(30) | 2(20) | 0(0)
seus amigos/familiares?
7 |Tem receio pelo futuro destinado ao seu familiar? 1(5) | 0(0) [ 3(15) | 2(10) | 14(70)
8 |Considera que o seu familiar esta dependente de si? 0(0) | 0(0) | 2(20) | 1(5) | 17(85)
9 |Sente-se esgotado quando tem de estar junto do seu familiar? 4(20) | 4(20) | 7(35) | 2(10) | 3(15)
10 [Vé a sua salide ser afectada por ter de cuidar do seu familiar? 1(5) | 3(15) | 8(40) | 1(5) | 7(3%)
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11 |Considera que n&o tem uma vida privada como desejaria devido ao seu familiar? 3(15) | 6(30) | 6(30) | 3(15) | 2(10)

12 Pen?ca qylr_a ag suas relagdes sociais séo afectadas negativamente por ter de cuidar do 4(20) | 9(45) | 5(25) | 2(20) | 0(0)
seu familiar?

13 ?:;ti?i-;f’) pouco a vontade em convidar amigos para o(a) visitarem devido ao seu 9@s5) | 7(35) | 2(10) | 2c0) | 0(0)

14 |Acredita que o seu familiar espera que vocé cuide dele como se fosse a Gnica pessoal 0(0) 0(0) 0(0) 1(5) | 19(95)
com quem ele(a) pudesse contar?

15 |Considera que ndo dispde de economias suficientes para cuidar do seu familiar e 2(10) | 315) | 7(35) | 6(30) | 2(20)
para o resto das despesas que tem?

16 |Sente-se incapaz de cuidar do seu familiar por muito mais tempo? 1(5) | 9(45) | 735) [ 1(5) | 2(10)

17 |Considera que perdeu o controlo da sua vida depois da doenga do seu familiar se 420) | 7(35) | 5(25) | 3(15) | 1(5)
manifestar?

18 |Desejaria poder entregar o seu familiar aos cuidados de outra pessoa? 10(50) | 4(20) | 3(15) | 1(5) | 2(10)
19 [Sente-se inseguro acerca do que deve fazer com o seu familiar? 7(35) | 5(25) | 7(35) | 1(5) | 0(0)
20 [Sente que poderia fazer mais pelo seu familiar? 10(50) | 8(40) | 2(10) | 0(0) [ 0(0)
21 |Considera que poderia cuidar melhor do seu familiar? 9(45) | 9(45) | 2(10) | 0(0) | 0(0)
22 |Em geral sente-se muito sobrecarregado por ter de cuidar do seu familiar? 1(5) | 0(0) | 5(25) | 6(30) | 8(40)

Tabela 21 : Numero de respostas e percentagens dadas pelos cuidadores informais entrevistados

Através da analise da ESC apuramos que 40% dos cuidadores considera que o0
seu familiar solicita mais ajuda do que a que realmente necessita e, 40% refere, que
devido ao tempo que dedica a pessoa ja ndo dispde de tempo suficiente para as suas
tarefas.

Em 30% dos casos, o cuidador ndo se sente tenso quando estd junto do seu
familiar e tem tarefas pendentes para realizar, 45% ndo se sente envergonhado pelo
comportamento da pessoa dependente e em 30% dos casos nunca se sente irritado quando

esta junto do seu familiar.

Em 45% dos casos, os cuidadores, consideram que a situacao atual quase nunca

afeta de uma forma negativa a relacéo do cuidador com os seus amigos/familiares.

35% dos entrevistados mencionaram que as vezes sentem-se esgotados e que,
40% das vezes sentem que a sua saude é afetada por terem de cuidar do seu familiar

dependente.

Relativamente a vida privada, 30% dos cuidadores afirmaram que a mesma

quase nunca foi alterada, assim como as suas relagdes sociais, que em 45% quase nunca é
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afetada. 45% responderam que nunca se sentem envergonhados em convidar amigos para

ir ao seu domicilio.

35% dos cuidadores afirmam que quase nunca perderam o controlo das suas

vidas apds a instalacdo da doenga no seu familiar.

Das respostas obtidas podemos verificar que 85% dos cuidadores consideraram
que o seu familiar est4 dependente de si e que a pessoa dependente, em 95% dos casos
acredita que o seu cuidador cuidara de si como se fosse a Unica pessoa com quem pudesse
contar. Em 70% dos casos os entrevistados referem que sentem receio pelo futuro

destinado ao seu familiar.

Dos entrevistados, 35%, referem que as vezes consideram ndo possuir
economias suficientes para cuidar da pessoa dependente e para assegurar as restantes

despesas.

Relativamente a manutencdo dos cuidados, verificamos que em 45% das
respostas, os cuidadores quase nunca se sentem incapaz, assegurando assim os cuidados a

pessoa dependente.

Dos cuidadores entrevistados, 50% referem que ndo poderiam fazer mais pelo
seu familiar e 45% consideram que nunca ou quase nunca poderiam cuidar melhor do seu

familiar.

No que concerne a inseguranca face ao que fazer com o seu familiar, 35% dos
cuidadores referem nunca se sentirem inseguros, por outro lado, e em igual percentagem,

referem que as vezes se sentem inseguros.

Outro aspecto relevante é a maioria dos entrevistados se sentirem muitas vezes
(30%) ou quase sempre (40%) sobrecarregados, contudo em 50% dos casos 0s cuidadores

ndo querem entregar os cuidados do seu familiar a outras pessoas.

Analisando a pontuacdo global de cada cuidador na ESC, apuramos que 6
cuidadores apresentaram sobrecarga ligeira, 13 revelaram sobrecarga intensa e apenas 1

cuidador demonstrou auséncia de sobrecarga.
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Apo6s a andlise dos dados das entrevistas e da ESC e respondendo a nossa
pergunta de partida, podemos inferir que existe sobrecarga no cuidador informal, aquando
da prestacdo de cuidados a pessoa dependente integrada na UCC projeto no entanto os

niveis de sobrecarga variam entre ligeira e intensa nos diferentes cuidadores.

Esta variacdo vai ter repercussdes diferentes nos cuidadores, fazendo com que os
mesmos encarem este seu novo papel de forma positiva ou negativa. Conhecer a forma
como o cuidador informal experiéncia toda a situacdo relativamente a sobrecarga a que
esta sujeito, as suas necessidades e dificuldades é fundamental e da responsabilidades dos
profissionais de saude.

Neste sentido, o planeamento de intervencGes e orientacdes ao cuidador informal
reveste-se de extrema importancia para que esta etapa seja encarada e vivida da melhor
forma possivel proporcionando bem-estar ao cuidador e a pessoa dependente.

6.1.4. Sintese do Diagnostico de Necessidades

Através da colheita de dados pelas entrevistas e aplicacdo da ESC verificamos

que existe sobrecarga nos cuidadores informais na UCC do projeto.

Neste sentido, segundo a CIPE® (Classificacdo Internacional para a Préatica de
Enfermagem) e tendo por base Amaral (2010) e Sequeira (2010), foi possivel
formularmos os seguintes diagnosticos: ansiedade, sobrecarga do cuidador, stress do

cuidador demonstrado, défice de conhecimento do cuidador.

A CIPE® possibilita 0 uso de uma linguagem cientifica comum a Enfermagem
Mundial e permite, apos a formulacdo dos diagndsticos, igualmente estabelecer

intervengdes e avaliar resultados sensiveis aos cuidados de enfermagem.

Citando Silva et al (2008) “A CIPE® representa uma ferramenta que produz
informacdes para a tomada de decisdo do enfermeiro, através de uma linguagem de

enfermagem unificada e universal. Trata-se de uma terminologia combinatdria que
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permite formular um diagndstico de enfermagem, delinear intervengdes e identificar
resultados aos cuidados prescritos. Estas acOes desencadeiam informacgdes que
contribuirdo na formulacdo de politicas de saude, na contengdo de custos, na
informatizacéo dos servigos de saude, no controle do préprio trabalho de enfermagem e

nos avancos da profissdo” (Silva et al, 2008,p.835)

6.2. Planeamento Das Atividades

As perturbacbes mentais e comportamentais provocam alteracdes na vida

daqueles que séo afetados, assim como, nas familias dos mesmaos.

Apds o diagnobstico e a verificacdo da existéncia de sobrecarga no cuidador,
elaboramos um planeamento com atividades de acordo com as necessidades do cuidador
identificadas.

A préatica baseada na evidéncia proporciona cuidados de melhor qualidade.
Smuth e Craig (2004) afirmam “ 4 abordagem baseada na evidéncia na pratica clinica

pretende prestar cuidados apropriados, de um modo eficiente, a cada doente.” (Smyth e

Craig, 2004, p.3)

Deste modo, realizamos uma apresentacdo com os resultados de diagnostico a

equipa na UCC do projeto.

Foram igualmente realizadas, com o cuidador, sessGes de caracter individual
através do estabelecimento de uma relacdo de ajuda em enfermagem aquando das visitas
domiciliarias, e uma sessdo Psicoeducativa, com o objetivo dos cuidadores expressarem

sentimentos e dificuldades associadas ao cuidar.

Pereira e Sampaio referem que “Mesmo as familias que mostram bons
parametros de funcionamento na maioria dos momentos do seu ciclo vital, sofrem, em
muitos momentos, dificuldades significativas perante uma situacdo de doencga grave,
enquanto as que ja registavam dificuldades previas terdo necessidades acrescidas de

apoio. Ambas podem precisar de informacdo sobre a doenca ou de melhorar
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competéncias para lidar com ela, i.e., de ajuda psicoeducativa.” (Pereira e Sampaio,

2011, p.6)

6.3.

Implementacéo

Na fase de implementacdo colocamos em pratica o que foi planeado.

Relativamente ao cuidador e, considerando os diagnosticos identificados,

realizamos as seguintes intervencoes, (Amaral, 2010):

o Alivio da ansiedade.

v

<N S X

AN

Demonstrar atitudes e comportamentos que inspirassem confianca e
evidenciassem autenticidade;

Escutar activamente o cuidador;

Disponibilizar presenca;

Esclarecer duvidas;

Orientar o cuidador no sentido de encontrar estratégias de superar o
estado de ansiedade;

Utilizar linguagem clara e de facil compreenséo;

Promover a participacdo em atividades ludicas;

Incentivar a expressdo de dificuldades sentidas pelo cuidador no
desempenho do seu papel;

Informar sobre formas de solicitar ajuda.

e Promocao de apoio:

v

Orientar o cuidador para identificar as principais dificuldades associadas
ao cuidar;

Identificar as dificuldades do papel de cuidador;

Informar sobre suporte social e recursos de apoio existentes na
comunidade;

Incluir mais membros da familia na prestacédo de cuidado, se possivel;
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Incentivar a participacao das atividades sociais;

Incentivar a participacdo em grupos de ajuda;

Orientar para a vigilancia da saude do cuidador;

Incentivar a partilha de experiéncias e sentimentos;
Orientar o cuidador para centrar-se nos aspectos positivos;
Disponibilizar ajuda;

Escutar activamente.

e Disponibilizacdo de suporte emocional:

v

<

D N N NN

Analisar o desequilibrio emocional (determinar o que desencadeia as
emocoes);

Estabelecer uma relagdo de confianca e respeito;

Encorajar o cuidador expressar 0s seus sentimentos;

Auxiliar o cuidador na identificacdo do problema ou situacdo que causa o
sofrimento;

Encorajar o didlogo;

Avaliar reacces emocionais do cuidador e familia;

Assistir na tomada de decisoes;

Demonstrar apoio.

e Alivio do stress:

v

SR N N N N SR

Explicar sobre possiveis sentimentos face aos factores stressantes
associados ao cuidar;

Apoiar o cuidador;

Determinar a aceitacdo do papel por parte do cuidador;

Escutar ativamente;

Facilitar envolvimento familiar;

Optimizar sistema de apoio social;

Determinar a dependéncia da pessoa em relagdo ao cuidador,

Promover capacidade de resiliéncia.



e Promocao de ensino ao cuidador:

v Determinar o nivel de conhecimentos do cuidador quanto a situacdo da
pessoa dependente;

v Determinar o nivel de conhecimento do cuidador face aos cuidados
Necessarios a pessoa;

v" Favorecer a psicoeducacdo sobre o processo de doenca e sua evolucao;

<

Ensinar sobre estratégias facilitadoras da prestacdo de cuidados;

v' Planear e optimizar material didactico, as caracteristicas da
aprendizegem;

v Incentivar a participacdo em sessdes psicoeducativas em grupo;

v Providenciar tempo para perguntas e discussao.

Sequeira menciona que “As intervengoes devem ser planeadas a partir do
diagnostico das necessidades em cuidados de salde e dos interesses especificos de cada

cuidador ou grupo de cuidadores.” (Sequeira, 2010, p.244)

O autor supracitado acrescenta ainda que “Estas intervengdes visam,
preferencialmente, facilitar a prestacéo de cuidados, prevenir os conflitos e/ou ajudar a

resolugcdo, melhorar a auto-estima e o significado de vida das pessoas envolvidas.’
(Sequeira, 2010, p.244)

6.4. Avaliacdo

Avaliando as intervencgdes realizadas constatamos que o0s cuidadores mostraram
bastante recetividade a nossa abordagem expondo duvidas e as principais preocupacoes
face ao cuidar. Neste sentido, adotando uma postura reveladora de confianca e empatia,
consideramos que as atividades realizadas se revelaram de extrema importancia,
promovendo o bem-estar fisico e mental do cuidador. Os préprios manifestaram agrado
pelas nossas intervengdes afirmando sentirem-se menos ansiosos e preocupados face a
situacdo. Neste sentido a escuta, o esclarecimento de duvidas e desmistificacdo de alguns

receios revestiu-se de uma enorme importancia. O enfermeiro devera fornecer
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informagdes relativas a situacdo da pessoa dependente, e quais 0s cuidados mais
apropriados no sentido de facilitar a sobrecarga no cuidador para que 0 mesmo possa
prestar cuidados de qualidade e ganhe confianca e seguranca em si proprio e nos cuidados

que presta.

Quando novamente questionado sobre “Modos de adaptacdo utilizados para
ultrapassar momentos dificeis durante a prestacdo de cuidados” e quais os “Aspectos
positivos e negativos da prestacdo de cuidados”, os cuidadores conseguiram identificar
atributos positivos em si proprios, demonstrando iniciativa e referindo estratégias para
lidar com a situagdo e o papel de ser cuidador. Os cuidadores fizeram um esforgo para
mudarem alguns comportamentos e atitudes mencionando conseguir conciliar tarefas e
encontrar estratégias adaptativas no sentido de superar as dificuldades e aumentar a sua
autoestima, contudo o apoio e presenga do enfermeiro continua a ser fundamental em

todo o processo.

6.5. Divulgacdo Dos Resultados

Para divulgacdo dos resultados e validacdo do diagndstico foi efetuada uma
apresentacdo a equipa de enfermagem, com os dados obtidos na fase de diagndstico.

Estes resultados vieram de encontro ao conhecimento empirico dos enfermeiros.

Assim, foi feita uma formacgéo aos enfermeiros da UCC no sentido de estrarem
despertos para possiveis alteragdes na area de satude mental no cuidador, uma vez que a
identificacdo de alteracbes do estado mental no cuidador precocemente e o
encaminhamento para um profissional da &rea da especialidade para realizacdo de um
diagnostico adequado previnem possiveis complicacbes e promovem o bem-estar

psicologico da pessoa.

Para divulgagdo de todas as etapas do nosso projeto elaboramos um artigo

(apéndice 1) onde esta exposto 0 nosso Projeto de Intervencdo em Servigo.
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7. CONSIDERACOES ETICAS

A ética pode ser entendida como, 0 conjunto de permissdes e interdi¢es, que
tomam um significado importante na vida das pessoas e, nos quais estas se inspiram para
orientar a sua agdo. Fortin menciona que a ética “(...) é a ciéncia da moral e a arte de
dirigir a conduta”. (Fortin, 2000, p. 114)

A autora supracitada acrescenta ainda que, “Todo o investigador estd sob
responsabilidade penal, civil e deontoldgica, no que concerne as leis e as regras internas
que regem as associacdes profissionais. O investigador tem também obrigactes e
responsabilidades morais para com a sociedade a comunidade cientifica e o0s

participantes nos projectos de investigagcdo . (Fortin ,2000, p.116)

Para a realizacdo do projeto foi necessario pedir autorizacdo prévia quer a
Directora Executiva da UCC do projeto, bem como o consentimento informado aos
entrevistados (Apéndice II).

Todos os cuidadores abordados para integrarem no projeto aceitaram participar,
sendo entrevistados 20 cuidadores informais. Os mesmos, ap0s esclarecimento, assinaram
um consentimento informado contendo informacdo ao cuidador sobre a natureza, a
finalidade da investigacdo e os métodos utilizados, salientando os beneficios e a
importdncia da sua participacdo no projeto, para que 0s participantes decidissem

livremente sobre a sua participacdo no mesmo.

A aplicacdo de uma investigacdo aos individuos, pode interferir com os direitos
individuais dos mesmos. Deste modo, é necessario tomar medidas adequadas, no sentido
de preservar esses direitos, nomeadamente, o direito a autodeterminacdo, intimidade,
anonimato, confidencialidade, proteccdo contra o desconforto e o prejuizo e, ao

tratamento justo e leal (Fortin, 2000).

Na realizacdo das entrevistas, foi assegurado em todos 0s momentos, o direito a

privacidade, ao anonimato e a confidencialidade dos dados. Foi igualmente esclarecido
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que a identidade dos participantes nunca seria mencionada, assegurando a ndo utilizacéo
dos dados para outro fim que ndo o deste projeto.

Em todos os momentos respeitamos as decisdes dos cuidadores, esclarecendo
que a ndo adesdo ao projeto ndo teria qualquer tipo de prejuizo ou represélia para si ou
para a pessoa dependente.

86



PARTE Il - PROJETO DE APRENDIZAGEM CLINICA

8. ANALISE DO DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS
DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM SAUDE MENTAL E
PSIQUIATRIA

Tendo como referencial orientador a pratica as Competéncias Especificas do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude Mental, o regulamento das mesmas,
definido pela Ordem dos Enfermeiros (2010) afirma que na prética clinica especializada
em enfermagem de salde mental, as intervencdes no ambito psicoterapéutico do
enfermeiro possibilita a realizacdo de um juizo singular, levando a intervencédo
terapéuticas eficazes na promocdo e proteccdo da saude mental, prevencdo de doenca

mental, tratamento e reabilitagdo psicossocial.

Na préatica profissional, é fundamental o uso de pensamento critico, sendo que o
mesmo se reveste de uma enorme importancia, ao definir as condi¢Ges sobre as quais as
conclus@es validas sdo descritas. O pensamento critico facilita a compreensao e aplicacao

do processo de enfermagem.

De acordo com o regulamento dos padrées de qualidade dos cuidados
especializados em Enfermagem de Salde Mental da Ordem dos Enfermeiros “4
especificidade da pratica clinica de enfermagem em salde mental engloba a exceléncia
relacional, a mobilizacdo de si mesmo como instrumento terapéutico e a mobilizacéo de
competéncia psicoterapéuticas, socioterapéuticas, psicossociais e psicoeducacionais
durante o processo de cuidar da pessoa, da familia, do grupo e da comunidade (...).”

(Ordem dos Enfermeiros, 2011, p. 2)

Somente com a auto-analise e auto-reflexdo dos nossos proprios
comportamentos e cuidados prestados, podemos detetar falhas e melhorar na qualidade

dos mesmos. Indo assim de acordo com a competéncia: Detém um elevado
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conhecimento e consciéncia de si enquanto pessoa e enfermeiro, mercé de vivéncias e

processos de autoconhecimento, desenvolvimento pessoal e profissional.

O enfermeiro, como todos os individuos, tem mecanismos e capacidades que
Ihe permitem refletir, criticar e avaliar-se a si proprio levando a uma avaliagdo dos
cuidados prestados a pessoa. As competéncias de refletir e criticar o trabalho efetuado
possibilitam a realizacdo de uma avaliacdo e consequente aperfeicoamento da pratica

realizada e da relacédo estabelecida com o cuidador.

Camacho & Santo referem que “Compreender nossas acgoes, pode nos levar a
perceber que a enfermagem nédo é somente um conjunto de técnicas, mas um processo

criativo que envolve sensibilidade.” (Camacho & Santo, 2001, p.16)

Para Waldow “ A4 prdtica reflexiva é considerada elemento-chave para a
formacdo profissional, ndo s6 para principiantes, mas como um processo a ser

desenvolvido de uma forma continua.” (Waldow, 2009, p. 185)

Boyd & Fales (1983) citado por Queirds et al mencionam “ a aprendizagem
reflexiva € o processo de analise interior e de explorar um tema em estudo desencadeado
por uma experiéncia que cria e clarifica a significacdo para a propria pessoa e que
resulta numa mudanca de perspectiva conceprual. ” (Queirds et al, 2000, p.35)

O enfermeiro especialista em salde mental ao refletir sobre o seu
comportamento promove uma relacdo de confianga e de empatia com a pessoa facilitando

0 processo terapéutico.

Na relacdo terapéutica estabelecida respeitdmos e valorizdmos sempre 0s
sentimentos, emoc0des, valores culturais e espirituais da pessoa que entrevistdmos, bem
como as nossas proprias emocdes e sentimentos e valores culturais e espirituais. Assim,

foi possivel estabelecermos uma relagéo de confianga com a pessoa.

Escutamos ativamente o cuidador demostrando disponibilidade e autenticidade,
tentando identificar fatores promotores de bem-estar, assim como, fatores desencadeantes

de perturbagdes mentais.
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Amaro refere que “ (...) todos os anos milhdes de pessoas em todo o mundo sdo
afectadas por perturbacdes mentais. Segundo uma estimativa da Organizagdo Mundial
de Saude, cerca de 500 milhGes de pessoas poderdo vir a sofrer de perturbag¢do mental”.
(Amaro, 2005, p.41)

Com o intuito de melhorar a nossa actuacao perante o cuidador realizamos um
estagio de observacao no servico de psiquiatria de um hospital da margem sul do Tejo. O

qual decorreu entre Abril e Maio de 2012.

A Enfermagem de Saude Mental depara-se com varios desafios no exercicio da
profissdo “ (...) relacionam-se com aspectos dos cuidados a pessoas com problemas que
vao, desde os disturbios mentais graves e incapacitantes, a problemas de satude mental
que sS40 menos incapacitantes mas também de natureza prolongada.” (Stanhope e
Lancaster, 1999, p.758)

A salde mental e a promocdo do bem-estar psicoldgico sdo um assunto de
importancia emergente nas sociedades contemporaneas. Hoje em dia, milhdes de pessoas

sofrem de um qualquer tipo de perturbacdo ou doenca mental.

Estudos anteriores tém vindo a demonstrar que as pessoas que prestam cuidados
a familiares durante longos periodos, como acontece no nosso projeto, frequentemente
sofrem alteracGes adversas em varias e importantes areas da sua vida: alteraces na vida
familiar e social, problemas econémicos e laborais, cansaco e desgaste prolongados, a

nivel fisico e psiquico. (Brito, 2000; Gongalves et al, 2006)

A identificacdo de um correto diagnostico adequado as necessidades da pessoa
proporciona & mesma a promogado da sua saude, assim como o desenvolvimento pessoal e

de reabilitacdo para que esta seja mais autbnoma.

A realizacdo deste estagio permitiu-nos a aquisicdo de competéncias relacionais
e de intervencdo terapéutica na pratica de cuidados especializados em salde mental e
psiquiatria, através da observacdo e realizacdo de entrevistas de ajuda individualizada a
pessoa e familia e observacdo de intervencdes no ambito psicoterapéuticos a pessoa e

familia pela equipa de enfermagem.
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Foi possivel igualmente observarmos todo o envolvimento da equipa
multidisciplinar, dindmicas de grupo e algumas técnicas de ambito terapéuticos e
psicoterapéuticos fundamentais a reinsercdo psicossocial da pessoa visando alcancar a

melhoria do funcionamento pessoal, familiar e social da mesma.

Todas estas atividades revelaram-se de extrema importancia posteriormente no

contacto com o cuidador na UCC do projeto.

De acordo com a competéncia, Assiste a pessoa ao longo do ciclo de vida,
familia, grupos e comunidade na optimizacdo da saude mental, foram efetuadas
sessOes no ambito psicoterapéuticos atraves do estabelecimento de uma relacédo de ajuda

em enfermagem de caracter individual ao cuidador durante as visitas domiciliarias.

A Enfermagem especializada em satde mental e psiquiatria encontra a sua razéo
de existir na pessoa que cuida, assentando 0S seus pressupostos na comunicacdo, no
comportamento humano e na relacdo de ajuda, sendo o seu objeto de estudo a resposta
humana aos problemas de salide mental e os processos de vida, proporcionando assim

uma psicoeducacao e adaptacdo psicossocial ao longo do ciclo vital.

Através da comunicacdo estabelecida tentamos identificar quais necessidades do
cuidador, bem como, as suas capacidades internas e recursos externos que fossem

promotores de bem estar e susceptiveis de menor sobrecarga para 0 mesmo.

Chalifour destaca a comunicagéo na relacéo de ajuda profissional, afirmando que
“(...) a comunicagdo, que toma a forma particular de uma relagdo, a entrevista que
resulta desta relacdo e, as intervengdes com caracter psicoterapéutico”. (Chalifour,
2002, p.28)

O enfermeiro especialista de saude mental deve utilizar técnicas de comunicagéo
(verbal e ndo verbal) adequadas com o objetivo de estar desperto e capaz de clarificar a

compreensdo das manifestacdes do cuidador.

O enfermeiro devera igualmente escutar ativamente, respeitar a individualidade
de cada um, ter atitude empaética e ser assertivo, utilizando sempre uma linguagem clara e

assertiva.
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Lazure refere que “Escutar € um acto exigente que obriga a um empenhamento
total por parte do Enfermeiro que quer captar todos os indicadores emitidos pelo cliente,
tanto verbal como ndo verbalmente. A escuta total exige uma vigilancia sensorial
completa, intelectual e emocional, e é necessario saber que esta vigilancia consome

muita energia” (Lazure, 1994, p. 107).

A escuta activa permitiu-nos captar toda a mensagem que foi transmitida pelo
cuidador, possibilitou a nossa entrada na realidade vivida e experienciada pelo cuidador,
assim como compreender todo o significado que esta experiéncia tem para o proprio.
Desse modo promovemos, ndo uma simples comunicacdo, mas uma verdadeira

interaccdo entre ambos.

Na relacdo terapéutica, o enfermeiro devera respeitar-se a si proprio e ao outro.
Lazure afirma “ respeitar o cliente é aceitar humanamente a sua realidade presente de
ser Unico, é demonstrar-lhe verdadeira consideracédo por aquilo que ele é, com as suas

experiéncias, os seus sentimentos e o seu potencial” (Lazure, 1994, p. 51)

Considerada a pedra basilar da relacdo de ajuda a empatia € talvez uma das
capacidades que exige mais trabalho para se aperfeicoar. Lazure diz que “ para
desenvolver a empatia, a enfermeira deve afastar-se das suas preocupacdes pessoais e
dar provas de flexibilidade suficiente para por de lado o seu quadro de referéncias
habitual a fim de mergulhar no do cliente”. (Lazure, 1994, p. 77)

Para ser empatico o enfermeiro deve aumentar a sua capacidade de estar em
contacto préximo com o outro, desenvolver a capacidade de se colocar verdadeiramente
no lugar do outro, vendo o mundo como ele o vé€, mas deve ao mesmo tempo apoiar-se
solidamente na sua realidade pessoal para dessa forma ndo perder a sua propria
identidade e perceber que aquele problema € do outro e nédo seu. Para se ser empatico tem
de se centrar totalmente no outro para dessa forma tentar captar toda a mensagem, todas

as vivéncias, sentimentos e experiéncias.

A especificidade da funcdo do enfermeiro especialista em saude mental e
psiquiatria, distingue-se pelo seu caracter relacional e uso intencional de si proprio, de
acompanhamento e orientacdo da pessoa em sofrimento na sua relagdo com os outros e
consigo propria.
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Atendendo a competéncia, Ajuda a pessoa ao longo do ciclo de vida,
integrada na familia, grupos e comunidade a recuperar a saide mental, mobilizando

as dindmicas proprias de cada contexto.

O cuidador e a pessoa dependente estdo inseridos numa familia, comunidade,

sociedade com os quais interagem continuamente e séo influenciados.

O conhecimento do contexto familiar, social e cultural do cuidador demonstrou
ser muito importante pois assim foi-nos permitido observar a relagdo existente entre o
cuidador e a pessoa dependente tendo em conta as estruturas ambientais, condic¢des de

vida e habitos dos mesmos.

O cuidador toma consciéncia e compreende que faz parte da equipa de cuidados

a pessoa conjuntamente com o enfermeiro.

De acordo com a Ordem dos Enfermeiros “As pessoa que se encontrem a viver
processos de sofrimento, alteracdo ou perturbacdo mental tém ganhos em salde quando
cuidados por enfermeiros especialistas em enfermagem de saude mental (EESM),
diminuindo significativamente o grau de incapacidade que estas perturbacgdes originam.
O EESM compreende os processos de sofrimento, alteragdo ou perturbacdo mental do
cliente assim como as implicacOes para o seu projeto de vida, o potencial de recuperacéo
e a forma como a saude mental é afetada pelos fatores contextuais.” (Ordem dos

Enfermeiros, 2010, p.1)

O trabalho desenvolvido junto do cuidador foi sempre sendo partilhado com a
restante equipa multidisciplinar. Deste modo, outra intervencéo efetuada foi a formacéo
aos enfermeiros da UCC, sensibilizando os mesmos para a deteccdo de possiveis
alteracdes do estado mental do cuidador. Estas alteragdes podem ser identificadas durante

as entrevistas no decorrer da visitagdo domiciliaria.

O contexto social e cultural da pessoa apresenta-se como um ponto muito
importante no desenvolvimento da pessoa ao longo do seu percurso de vida. O
enfermeiro devera compreender os habitos e crencas das pessoas para prevenir

expectativas irrealistas nas mesmas. (Neeb, 2000)
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Segundo Sequeira (2010), existem varias repercussdes associadas ao cuidar,
nomeadamente, fisicas, como cefaleias, dores muscular e cansaco; psicoldgicas,
alteracdes do sono, tristeza, irritabilidade e tensdo nervosa e ainda a nivel econdémico,

devido aos gastos associados ao cuidar.

Pereira acrescenta que “Assumir a responsabilidade pelo cuidar de alguém
traduz-se num evento significativo e com mdaltiplas repercussdes, pela dimensao fisica
que implica; pela duracdo prolongada no tempo em que habitualmente decorre; pela
possibilidade de diminuicdo dos contactos sociais; pela alteracéo dos relacionamentos
ou pela necessidade de re-organizagdo da vida pessoal.” (Pereira, 2011, p.20)

Estudos revelam que a sobrecarga inerente ao cuidar € correlacionada
positivamente com a depressdo, sendo que quase metade dos cuidadores tem risco
potencial para o desenvolvimento de depressao clinica. (Zarit, 1997 citado por Cerqueira
e Oliveira, 2002; Papastavrou et al.,2007). Essa percentagem assemelha-se a outros
estudos, sendo a correlacdo, possivelmente, explicada pela longa duracdo do cuidar, que
vai de 1 a 13 anos, e pelas tensdes envolvidas neste papel. Para compreensao e validacéo
do fendmeno em estudo verificamos que 75% dos cuidadores entrevistados apresentavam

uma duracdo do cuidar superior a 1 ano.

Cordioli et al (2004) definem alguns aspectos a considerar na avaliacdo do

estado mental da pessoa, nomeadamente:

v' Aparéncia que inclui 0 modo de andar, postura, roupas, adornos e
maquilhagem, higiene pessoal, cabelos, atitude (amigavel ou hostil), humor
ou afecto predominante, modulacdo afectiva, sinais ou deformidades fisicas
importantes, idade aparente, as expressdes faciais, contacto visual. Uma
Postura encurvada e/ou desleixo no modo de vestir-se pode sugerir tristeza,
0 uso de roupas extravagantes e o excesso de adornos fazem pensar em
mania ou caracteristicas histéricas de personalidade, pouco contacto de olhar
pode indicar vergonha, ansiedade ou dificuldade de relacionamento;

v' Actividade psicomotora e comportamento: agitacdo manifestando um
caminhar constante; tensdo; ansiedade; balangar os pés ou pernas; roer as

unhas; enrolar o cabelo frequentemente ou retardo revelando lentificagdao
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geral dos movimentos, da fala e do curso do pensamento; humor deprimido
e respostas monossilabicas;

v/ Atitudes perante o enfermeiro: Amigavel, cooperativa, irénica, hostil,
defensiva, sedutora ou ambivalente;

v' Comunicagdo com o enfermeiro: Tipo de comunicag¢do pode ser descrito
como normal, loquaz (verborreico), taciturno (tristonho), prolixo
(excessivo), voluvel (inconstante), ndo espontaneo; A verbalizacdo pode ser
rapida, lenta, tensa, hesitante, emotiva, monoétona, forte, sussurrada,
indistinta; Existéncia de efeitos na fala, ex. Gagueira;

v/ Sentimentos despertados: O enfermeiro deve referir os sentimentos que a
pessoa suscitou em si proprio. Geralmente sdo sentimentos de tristeza, pena,

irritacdo, desejo de ajudar.

Quanto as funcGes mentais, Cordioli et al (2004) consideram que se devera
avaliar a Consciéncia, Atencdo, Sensoperce¢do, Orientagdo, Memoria, Inteligéncia,
Afectividade e Humor, Pensamento, Juizo Critico, Conduta, Linguagem. Alteracdes
presentes nas 5 primeiras fungdes sugerem deméncias, enquanto, que alteragdes nas 5

ultimas sugerem sindromes psicoticos e/ou transtornos de humos. (Cordioli et al, 2004).

Na presenca de outro tipo de sintomas, tais como, anedonia; isolamento
marcado; tristeza prolongada ou apatia; ansiedade constante; medos ou desconfianca sem
causa aparente; anorexia; insonias constantes; dificuldades de concentracdo; ideagdo
suicida; auto ou hétero-agressividade; perda de autoestima; fadiga e cansago facil pode
ser necessario encaminhamento para o médico de familia, o qual poderd considerar

pertinente encaminhar para consultas de psiquiatria no hospital da area de residéncia.

Segundo o artigo 83° alinea b) do Cddigo Deontolégico do Enfermeiro da
Ordem dos Enfermeiros citado por Germano et al “O enfermeiro, no respeito do direito
ao cuidado na saude ou doenga, assume o dever de orientar o individuo para outro
profissional de saude mais bem colocado para responder ao problema, quando o pedido

ultrapasse a sua competéncia.” (Germano et al, 2003, p.65)

O enfermeiro especialista de saide mental, tal como j& foi mencionado, visa a

reabilitacdo psicossocial e a psicoeducacdo com o intuito de alcancar a melhoria do
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funcionamento pessoal, familiar e social da pessoa. Este tipo de intervencdes objetivam
reduzir os efeitos da doenca, promover a aprendizagem, levando & recuperacdo de

competéncias funcionais e relacionais da pessoa.

Os ensinos personalizados, sdo fundamentais para o envolvimento do cuidador,
atribuindo-lhes poder, liberdade, informacédo e confianca, permitindo-lhes tomar decisdes
e participar ativamente. Torna-se necessario capacitar, informar, incentivar, motivar e
reconhecer a participacdo do cuidador, para garantir a continuidade dos cuidados. A sua
participagdo € fulcral para conseguir dar resposta as necessidades dos cuidados na

auséncia do enfermeiro.

Estudos efetuados revelam que quase todos os programas de suporte ao cuidador

informal propdem a realizacao de sessdes psicoeducativas em grupo. (Egea et al, 2008)

O regulamento dos padrGes de qualidade dos cuidados especializados em
Enfermagem de Salde Mental da Ordem dos Enfermeiros refere que “A psicoeducagdo
(...) é destinada a ajudar pessoas com doenga mental, ou qualquer pessoa com interesse
na doenca mental, possibilitando a compreensdo dos factos sobre uma ampla gama de
doencas mentais, de forma clara e concisa. E também uma maneira de desenvolver

)

compreensdo e aprender estratégias para lidar com a doenga mental e os seus efeitos.’

(Ordem dos Enfermeiros, 2011, p. 16)

Deste modo, face as necessidades identificadas no cuidador, foi realizada uma
sessdo Psicoeducativa denominada, “A experiéncia de ser cuidador”. O objetivo desta
sessdo consistiu em o cuidador falar sobre a sua experiéncia, sentimentos, duvidas e

dificuldades sentidas aquando da prestacdo de cuidados.

A atividade desenvolvida vai de encontro com a competéncia, Presta cuidados
de ambito psicoterapéutico, socioterapéutico, psicossocial e psicoeducacional, a
pessoa ao longo do ciclo de vida, mobilizando o contexto e dindmica individual,
familiar de grupo ou comunitario, de forma a manter, melhorar e recuperar a

saude.

Assim, inicialmente procedeu-se a apresentacdo do projeto e do grupo

permitindo “quebrar o gelo” e criar um ambiente de maior confianga. Posteriormente, ao
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longo da sessédo os cuidadores foram falando sobre as suas experiéncias partilhando ideias
e emoc0es. Todas as duvidas colocadas foram esclarecidas.

Foram convidados cerca de 20 cuidadores, mas a adesdo a sessao ndo foi grande,
estando presentes apenas 2 cuidadores, no entanto, no final, quando questionados sobre a
pertinéncia da sessdo referiram que a mesma tinha sido muito importante e esclarecedora
e que mais cuidadores deveriam estar presentes pois tinham aprendido e esclarecido
muitas dividas, sendo bastante enriquecedor e principalmente constataram que existe

mais pessoas em situacOes semelhantes.

Nas visitas domiciliarias seguintes, alguns cuidadores quando questionados do
porqué de ndo irem a sessao referiram que ndo tinham ninguém disponivel e de confianca
para deixarem com a pessoa dependente e tinham medo de a deixar sozinha. Outros
cuidadores mencionaram que pelas suas préprias limitacGes fisicas também ndo

conseguiram ir a sessao.

De facto, e como ja foi exposto anteriormente, na populacéo a que se refere este
projecto, ndo verificamos habitos de entre ajuda com vizinhos ou amigos e, normalmente,
0s cuidados a pessoa sdo assegurados sempre pelo mesmo cuidador, ndo havendo assim

grande envolvimento dos restantes elementos da familia.

Neste sentido, analisando este facto supramencionado torna-se essencial a
constante articulacdo com a equipa multidisciplinar, com o intuito de colmatar algumas
lacunas que possam dificultar ou prejudicar o papel do cuidador, nomeadamente na
aquisicdo de conhecimentos e competéncias para melhor cuidar da pessoa dependente.
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9. ANALISE DO DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS
DE MESTRE EM ENFERMAGEM

No Decreto-lei 74/2006 de 24 de Margo, artigo 18° n°4 € possivel verificar que
“No ensino politécnico, o ciclo de estudos conducente ao grau de mestre deve assegurar,
predominantemente, a aquisicdo pelo estudante de uma especializacdo de natureza
profissional.”

A complexidade crescente de atuacdo dos enfermeiros exige o desenvolvimento
de competéncias, expressas pelos seus conhecimentos e habilidades reveladores de
atitudes e tomadas de decisGes de niveis superiores e especializados.

Assim, juntamente com as competéncias de enfermeiro especialista em Salde
Mental e Psiquiatria, um enfermeiro Mestre em Enfermagem na éarea de Saide Mental e
Psiquiatria devera adquirir e desenvolver competéncias especificas referentes ao grau de

Mestre.

A primeira competéncia de Mestre requer que o enfermeiro: Demonstre
competéncias clinicas especificas na concepcdo, gestdo e supervisdo clinica dos

cuidados de enfermagem.

Na prética de cuidados o enfermeiro realiza uma constante e exaustiva analise do
cuidador, pessoa dependente e todo o meio envolvente, o que Ihe permite desenvolver
intervencgdes especializadas atendendo a pluralidade de cada situacéo e diversidade de

contextos subjacentes a cada caso.

Benner menciona que uma enfermeira perita “(...) tem uma enorme experiéncia
compreende, agora, de maneira intuitiva cada situacdo e apreende directamente o

problema sem se perder num largo leque de solugdes (...)” (Benner,2001,p.58)

No entanto as intervengdes véo-se alterando e adaptando-se de forma continua

consoante o evoluir da situacdo, tendo sempre por base uma dimensdo ética e
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deontoldgica inerente, assegurando o respeito, confidencialidade e autonomia do
cuidador.

Ao longo das visitas domiciliarias foi possivel interpretarmos e compreendermos
0 outro e as diferentes situacdes, levando a constantes avaliagfes visando a melhor

adaptacdo a presente situacdo de cada cuidador.

Relativamente a segunda competéncia de Mestre: Realize desenvolvimento
autébnomo de conhecimentos e competéncias ao longo da vida e em complemento as
adquiridas, a formacédo é essencial ao Homem para o seu desenvolvimento e evolucéo,

quer a nivel pessoal quer profissional.

Assim, reflectindo sobre a préatica e sobre 0s conhecimentos detidos e
adquiridos, podemos conhecermo-nos a nds proprios ajustando as nossas necessidades de

formacéo.

Benner menciona que a formacéo “(...) é indispensdvel para obter profissionais

de alto nivel capazes de analisar as situa¢oées mais complexas.” (Benner, 2001, p.207)

Para Hesbeen a formacdo “(...) é a oportunidade de prosseguir e aprofundar o
despertar para a maravilha do outro e para as «coisas da vida», bem como a estetizacéo
e a revelagdo da beleza e da utilidade dos cuidados de enfermagem.” (Hesbeen, 2000,
p.138)

A formagdo permite alargar horizontes e aprofundar conhecimentos, levando a

maiores responsabilidades.

Consideramos que a realizagdo do curso de Mestrado em Saude Mental e
Psiquiatria permitiu-nos a aquisi¢do e desenvolvimento de novas aprendizagens levando,
enguanto enfermeiros especialistas, a uma pratica especializada dos cuidados. Alguns
modulos do curso, tais como “Narrativas de Vida” e “Desenvolvimento Pessoal em
Enfermagem” conduziram a uma maior interiorizacdo de nds proprios, levando-nos a
pensar sobre 0 nos e sobre a relagdo do nds com o outros, 0 que se revelou de extrema

importancia para o0 nosso desenvolvimento pessoal e profissional.
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Analisando a terceira competéncia de Mestre: Integre equipas de
desenvolvimento multidisciplinar de forma proactiva, tal como ja foi mencionado, no
desenvolver do nosso projeto ocorreu um envolvimento e colaboracéo de toda a equipa

multidisciplinar.

O cuidador e a pessoa dependente necessitam de cuidados activos e totais, néo
apenas de equipa de enfermagem mas sim de toda a equipa multidisciplinar. Como
enfermeiros especialistas € fundamental ser-se proactivo, de forma a compreender e
resolver situagdes em mdltiplos contextos. E fundamental integrar uma equipa
multidisciplinar para que todas as areas possam contribuir para o conforto e qualidades de

vida do cuidador e pessoa dependente.

A quarta competéncia de Mestre implica que o enfermeiro: Aja no

desenvolvimento da tomada de decisdo e raciocinio conducentes a construcéo e

aplicacdo de argumentos rigorosos.

A tomada de decisdes esta ligada a uma dimensao ética na pratica e na formacao

de cada enfermeiro, esta exige responsabilidade e conhecimentos sélidos.

Mendes (2009) menciona que “Assegurando, na sua pratica, a especificidade da
natureza dos cuidados de enfermagem adequados as necessidades reais e potenciais da
pessoa ou grupo, suportadas na evidéncia cientifica, na ética e deontologia profissional

pode garantir-se cuidados de qualidade. ” (Mendes, 2009, p.169)

Apos definirmos o0s nossos diagnosticos de situacdo procedemos ao planeamento
das atividades adequados a cada situacdo. Inicialmente, delineamos também, 0s nossos

objetivos.

Posteriormente seguiu-se a implementacdo das atividades, onde avaliamos o0s
resultados, com o intuito de identificar se os resultados alcangados seriam 0s previstos

inicialmente, e quais os possiveis ganhos em salde obtidos para o cuidador.

A divulgacdo dos dados obtidos e a demonstracéo da existéncia de sobrecarga no
cuidador baseada na evidéncia permitiu-nos contribuir para uma melhoria dos cuidados

de enfermagem de forma especializada ao cuidador e a pessoa de pendente da UCC do
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projeto, indo assim de encontro a quinta competéncia de Mestre: Inicie, contribua para
e/lou sustenta investigacdo para promover a pratica de enfermagem baseada na

evidéncia.

Smyth e Craig (2004) referem que “A prética baseada na evidéncia tem sido
descrita como ‘fazer bem as coisas certas” (...), ndo so fazer as coisas de uma forma
mais eficaz e com o0s mais elevados padrdes possiveis, mas também assegurar que o que

é feito, é feito “bem” — para que se obtenham mais resultados benéficos do que nocivos.’
(Smyht e Craig, 2004, p.4)

A existéncia de evidéncias de outros estudos efectuados por outros autores na
area do nosso projeto contribuiu igualmente para que a realizacdo deste fosse mais actual

e adequado, visando deste modo uma pratica mais especializada.

A realizacdo deste projeto e a frequéncia no Mestrado em Enfermagem de Saude
Mental e Psiquiatria vai de encontro a sexta competéncia de Mestre que requer que o
enfermeiro: Realize analise diagndstica, planeamento, intervencdo e avaliacdo na
formacdo dos pares e de colaboradores, integrando formacao, a investigacéo, as
politicas de salde e a administracdo em Saude em geral e em Enfermagem em

particular.
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CONCLUSAO

Com o aumento da esperanca média de vida e, consequentemente, O
envelhecimento da populacdo, cada vez mais surgem pessoas dependentes a necessitar de

cuidados.

Atualmente verifica-se que a ideia da pessoa permanecer no seu domicilio é
prevalecente a de ser institucionalizada, emergindo assim o conceito de cuidador
informal. O cuidador informal é a pessoa que presta cuidados a pessoa dependente,
podendo ou n&o, ser um elemento da familia. Constatdmos no nosso projeto, tal como em
outros estudos, que este papel estd muitas vezes relacionado com o género e grau de
parentesco. Assim, essencialmente o cuidador informal sdo mulheres, elementos da

familia, esposa, filha, irma ou nora.

O cuidar de uma pessoa dependente revela repercussdes no cuidador a multiplos

niveis, quer fisicos, psicoldgicos e socioecondémicos.

O processo de prestacdo de cuidados caracteriza-se como um processo complexo
e dindmico, com constantes variagdes, ao longo do tempo. Dependente das necessidades e
sentimentos de quem presta e de quem recebe os cuidados, da evolucdo da doenca e da
situacdo de dependéncia, do contexto familiar e da fase do ciclo familiar, das redes de
apoio social, das crencas pessoais e, fundamentalmente, de como todos esses factores sao

compreendidos e interiorizados pelo cuidador.

Neste sentido, a enfermagem em salde mental a nivel comunitario é uma
realidade cada vez mais presente, levantando novos desafios aos profissionais de saude

que atuam na comunidade.

A elaboracgéo de um diagndstico de enfermagem e o conhecimento, por parte do
enfermeiro especialista em salde mental e psiquiatria, das respostas utilizadas pelos
cuidadores informais, permitir-lhe-4 planear as suas intervencdes visando identificar

quais os prestadores de cuidados em situagdo de maior risco, e nesses casos, ajuda-los a
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identificar os principais obstaculos inerentes ao cuidar para que sejam desenvolvidas
novas estratégias para a abordagem da situacao.

Sendo os cuidadores ativos na prestacdo de cuidados, os enfermeiros deverdo
trabalhar em parceria com 0s mesmos garantindo uma assisténcia holistica, preparando o
cuidador ndo so a nivel técnico como também estruturando intervengdes que previnam ou

minimizem a sobrecarga sofrida.

Os enfermeiros de saude mental e psiquiatria deverdo conhecer a fragilidade e
real necessidade da dindmica familiar e situacdo de dependéncia. O vinculo entre o
cuidador e a pessoa dependente devera ser alicercado, de forma a, que o cuidador néo se
sinta tdo sobrecarregado e possa efetivar a sua autonomia numa relacdo terapéutica

satisfatoria.

Do projeto realizado concluimos que existe sobrecarga nos cuidadores
informais, podendo ser ligeira ou intensa, no entanto a permanéncia da pessoa dependente

no domicilio € uma vontade comum a todos os cuidadores.

Apds a andlise dos dados concluimos igualmente que ha necessidade de
realizacdo e implementacdo de um projeto comunitario baseado na prestacdo de cuidados
de enfermagem em salde mental, visando a prevencgdo e promocao de autonomia e apoio
ao cuidador. Ainda existe pouco envolvimento de outros membros da familia estando
assim todas as responsabilidades sobre um Unico cuidador levando a presenca de

sobrecarga e consequéncias negativas a nivel fisico, psicoldgico, social e financeiro.

Concluimos, ainda que, a formacdo em cuidados de enfermagem de saude
mental sdo fundamentais na equipa de enfermagem da UCC na prevencgédo e detecédo

precoce de alteracfes na area da saude mental.

A realizacdo deste projeto permitiu-nos o desenvolvimento de competéncias de
enfermeira especialista em salde mental e psiquiatria dando resposta na area da
prevencdo, elaboracdo de diagnosticos em enfermagem, planeamento e intervencdes ao
cuidador. E importante salientarmos que as aulas tedricas, e orientacdes dadas pelo
professor orientador conferiu-nos um suporte para que todo este trabalho fosse

desenvolvido.
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Fazendo uma retrospectiva geral de todas as experiéncias que nos foram
facultadas podemos afirmar que todas elas, contribuiram para que conseguissemos atingir
0s objetivos e atividades por nds planeadas, 0 que levou igualmente a que as nossas
expectativas pessoais em relacdo a este momento de aprendizagem fossem superadas de

forma muito positiva, contribuindo assim para a nossa formagéo como futura enfermeira

especialista em satde mental e psiquiatria.

Na aplicacdo deste projeto detectou-se algumas limitacdes, nomeadamente
aquando das intervengdes junto ao cuidador. N&o tanto na abordagem individual mas sim
na sessao psicoeducativa realizada onde a adesdo foi muito baixa. Como tal, é basilar
pensar sobre modos de divulgacdo do projeto, alternativas para motivar o cuidador a
participar e tentar encontrar formas para que 0s mesmos se sintam capazes de se deslocar
do seu domicilio por um periodo de tempo sem suscitar sentimentos negativos pela sua

auséncia.

Esperamos que este projeto possa ter continuidade junto do cuidador. Foi notorio
um interesse e motivacao pela equipa de enfermagem em dar seguimento ao projeto, logo

quando possivel.

O impacto produzido na salde pelo desempenho do papel de cuidador,
representa um desafio ndo s6 a nivel politico e social, como também para os profissionais
de saude no gque concerne a oferta de estratégias de intervencéo facilitadoras do processo

de adaptacédo do cuidador informal.

Torna-se assim, evidente a importancia em investir na coexisténcia e melhor
articulacdo entre a rede formal e a rede informal preocupando-nos com o cuidador
informal enquanto parceiro mas também como pessoa que necessita dos cuidados de

enfermagem.
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A SOBRECARGA NO CUIDADOR INFORMAL

Ferreira, Isabel?;
Lopes, Joaquim®
Resumo

Este projeto visa responder, sob a perspectiva da Enfermagem em Salde Mental e Psiquiatria, a
sobrecarga do cuidador informal numa UCC na margem sul do Tejo.

Atualmente impera na nossa sociedade uma populagdo cada vez mais envelhecida e com forte
prevaléncia de doencas cronicas, ndo s6 a nivel fisico como mental.

Assim, objetivdmos conhecer qual o nivel da sobrecarga existente nos cuidadores informais na UCC
do projeto. Para tal, utilizamos uma metodologia de projeto, com a realizacdo de um estudo descritivo
exploratorio e transversal, 0 que nos permitiu validar o diagnéstico de situacao.

Como instrumento de colheita de dados recorremos a entrevista semi-estruturada e a aplicacdo da
escala de sobrecarga do cuidador. Os dados recolhidos foram introduzidos e tratados no SPSS-verséo 12,0
e as questdes abertas foram analisadas utilizando a técnica de investigacao de analise de contetdo segundo
Vala (1990).

Neste sentido, verificamos a existéncia de sobrecarga no cuidador, estando esta relacionada com
multiplos fatores e significados atribuidos pelo cuidador relativamente a sua experiéncia de ser cuidador.

As intervencOes planeadas foram: estabelecer de uma relacdo de ajuda em enfermagem com o
cuidador e pessoa dependente, fornecer informac&o e participar na formacéo dos enfermeiros da UCC para
avaliacdo de possiveis alteragdes na area de saude mental ao cuidador, realizar uma sesséo psicoeducativa
com os cuidadores para partilha de experiéncias.

Posteriormente constatdmos que os cuidadores se mostraram mais disponiveis para intervencfes a
nivel individual e no seu domicilio que na sessdo psicoeducativa.

A permanéncia da pessoa dependente no domicilio, proporciona a que a enfermagem em satde mental
a nivel comunitario, seja uma realidade cada vez mais presente, levantando novos desafios aos
profissionais de saiide que atuam na comunidade.

A aquisicdo e desenvolvimento de competéncias na &rea de especialidade de salide mental e

psiquiatria revelam-se fundamentais.

Palavras-Chave: Cuidador informal, Sobrecarga, Enfermagem de Salde Mental,

Comunidade.

2 Enfermeira e Mestranda do Mestrado em Enfermagem Sadde Mental e Psiquiatria do Instituto Politécnico de Settbal (IPS) da Escola
Superior de Satde (ESS).
% Professor, Especialista em Enfermagem de Sadde Mental e Psiquiatria do IPS da ESS e Doutorado em Enfermagem
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Abstract

This project aims to answer from the
perspective of Mental Health Nursing and
Psychiatry to informal caregiver burden in UCC
on the south bank of the Tagus.

Currently prevails in our society an
increasingly aging population and high prevalence
of chronic diseases, not only the physical but
mental.

Thus, we aimed to know what level of burden
on existing informal caregivers in UCC project.
Therefore, we used a design methodology,
achieving a descriptive and exploratory cross,
which allowed us to validate the diagnostic
situation.

As an instrument of data collection we used
the semi-structured interview and the application
of caregiver burden scale. The collected data were
entered and processed in SPSS version 12.0, and
the open questions were analyzed using the
technique of content analysis research second
Vala (1990).

In this sense, we noticed the existence of the
caregiver burden, this being related to multiple
factors and meanings attributed by caregivers
regarding their experience of being a caregiver.

Planned interventions were: to establish a
supportive relationship with the nursing caregiver
and the dependent person, provide information
and participate in the training of nurses UCC to
evaluate possible changes in the area of mental
health caregivers, hold a session
psychoeducational with caregivers to share
experiences.

Later we found that caregivers were more
available for interventions at individual and home

to the psychoeducational session.

The permanence of the dependent person at
home that provides mental health nursing at
Community level, a reality that is increasingly
present, posing new challenges to health care
professionals who work in the community.

The acquisition and development of skills in
the area of specialty mental health and psychiatry

reveal themselves fundamental.

Keywords: informal Caregiver, Burden,
Mental Health Nursing, Community.

Introducéao

Indo de acordo com a tendéncia do
envelhecimento demogréfico que se verifica nos
dias de hoje, constata-se que as pessoas
dependentes sdo cada vez mais idosas, assim
como o seu cuidador informal.

A promog¢do da saude mental deve ser uma
prioridade para qualquer sistema de salde, pois
constitui-se como um pilar fundamental para a
manutencdo do equilibrio social, podendo ser
implementada em multiplos contextos com énfase
para a comunidade. (Amaral, 2010)

A permanéncia da pessoa dependente no
domicilio pode causar desequilibrio no cuidador
podendo originar perturbacGes mentais.

Deste modo, um enfermeiro especialista na
area de saide mental e psiquiatria é fulcral para
detectar possiveis alteracdo e evitar situacfes de
crise € mesmo de ruptura intervindo de forma a
aliviar a sobrecarga pessoal e familiar de quem
presta cuidados. A antecipagdo da satisfagcdo das
necessidades do cuidador e o apoio a0 mesmo
podem prevenir situacfes de descompensagéo.

Da percepcdo subjetiva dos profissionais de

salde da UCC e do nosso contacto com os

115



cuidadores, nas  visitagbes  domiciliarias,
sentiamos que o cuidar da pessoa dependente era
desgastante e que poderia alterar a salde e bem-
estar do cuidador.

Contudo, a experiéncia de cuidar é subjetiva e
Unica para cada pessoa, bem como, as
dificuldades e nivel de sobrecarga sentidas.

Neste sentido, para a realizacdo do nosso
projeto, a nossa pergunta de partida foi “Existe
sobrecarga no cuidador informal, aquando da
prestacdo de cuidados a pessoa dependente
integrada na UCC do projeto?”.

Consideramos este projeto de intervencédo
pertinente, na medida em que se pode contribuir
para uma melhor percepcdo da alteragdo profunda
da vida familiar quando um membro da sua
familia estd dependente. Esperamos assim,
facilitar os cuidados de enfermagem ao cuidador,
para que este seja incluido num plano de
cuidados, que tenha por base um modelo tedrico
de enfermagem, sustentando o seu valor
imprescindivel.

Como  objetivo geral deste projeto
delimitdmos: 1) Conhecer o nivel de sobrecarga
dos cuidadores informais aquando da prestagdo de
cuidados a pessoa dependente.

Quanto aos objetivos especificos definimos:
1) Caracterizar  socio-demograficamente 0o
cuidador informal e a pessoa dependente
integrados na UCC do projeto; 2) Caracterizar o
grau de dependéncia da pessoa dependente
integrada na UCC do projeto; 3) Conhecer as
razBes da pessoa integrada na UCC do projeto
para assumir ser o cuidador informal; 4) Conhecer
as alteracbes da vida do cuidador integrado na
UCC do projeto, quanto ao impacto da prestacdo
de cuidados, relagdes interpessoais, expectativas
face ao cuidar e percepcdo da auto-eficacia; 5)
Conhecer o tipo de cuidados prestados pelo

cuidador; 6) Identificar o nivel de sobrecarga
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inerente  aos cuidados; 7) Identificar as
dificuldades/necessidades do cuidador informal;
8) Estabelecer uma relacdo de ajuda em

enfermagem com o cuidador.

Metodologia de Projeto

A UCC do projeto
abrange 2 concelhos, sendo que para este projeto
consideramos apenas a populacdo do Concelho
com a maior area, pelo facto dos seus habitantes
serem em maior ndmero e, pelo que
provavelmente poderd ndo existir tanta
proximidade com os vizinhos nem habitos de
entreajuda. No presente projeto, utilizamos a
amostra  (n=20) ndo  probabilistica  por
conveniéncia, devido a disponibilidade dos
cuidadores escolhidos. Apo6s serem abordados,
todos os cuidadores seleccionados aceitaram
participar no projeto.

Os métodos utilizados
foram a Entrevista semi-estruturada com
elaboracdo prévia de um guido constituido por
duas partes: 1* com questdes dados
sociodemograficas do cuidador e pessoa
dependente e a 22 parte com questdes relacionadas
com 1) Motivos que levaram a ser cuidador, 2)
Dificuldades que sente na prestacdo de cuidados,
3) Satisfacdo que sente pela prestacdo de
cuidados, 4) Modos de adaptacdo utilizados para
ultrapassar momentos dificeis durante a prestacéo
de cuidados, 5) Aspectos positivos/negativos da
prestacdo cuidados e a Escala de Sobrecarga do
Cuidador (ESC).

No decorrer das entrevistas, as mesmas foram
registadas no ato, escrevendo as respostas dadas

pelos entrevistados.



Quanto ao uso da Escala de Sobrecarga do
Cuidador (ESC), esta foi traduzida a adaptada
para a populacdo Portuguesa por Sequeira (2007),
a partir da Burden Interview Scale de Zarit. A
ESC é constituida por 22 questbes permitindo
avaliar a sobrecarga objetiva e subjetiva do
cuidador (Sequeira, 2010). Cada item é avaliado
que forma qualitativa/quantitativa, variando entre
Nunca (1), Quase nunca (2), As vezes (3), Muitas
vezes (4) e Quase sempre (5). A pontuagéo global
da escala obtém-se somando todos os itens e
oscila entre 0s 22 e 110. (Sequeira, 2010)

Assim, consoante a pontuagdo existe um

diferente nivel de sobrecarga (Sequeira, 2010):

Pontuacéo Sobrecarga

<46 Sem sobrecarga
46-56 Sobrecarga ligeira
>56 Sobrecarga intensa

A recolha dos dados decorreu no periodo de
26 Setembro 2011 a 8 de Fevereiro de 2012
aquando das visitas domiciliarias, tendo uma
pausa letiva entre 16 de Dezembro 2011 a 4
Janeiro 2012.

Apb6s o terminus do
periodo de recolha dos dados foi construida uma
base de dados no programa SPSS-versdo 12.0, o
gue nos permitiu, o tratamento estatistico dos
mesmos, e a sua analise informatica.

As questOes abertas foram analisadas através
da andlise qualitativa, utilizando a técnica de
investigacdo de andlise de contetdo, segundo
Vala (1990), sendo que a sua descricdo tem
significado para o problema em causa e reproduz
fielmente a realidade dos factos.

No nosso projetoo as categorias foram

definidas a posteriori. Foram igualmente definidas

unidade de registo, unidade de contexto e unidade
de enumeracdo. (Vala, 1990)

Caracterizando
sociodemograficamente o cuidador, constatamos
que todos os cuidadores informais entrevistados
sdo todos do sexo feminino. As idades
apresentadas situam-se entre 0s 52 e 0s 82 anos de
idade, sendo que a média sdo os 65 anos de idade.

Das entrevistadas 60% sdo casadas, 25%
vilvas, 10% divorciadas e 5% solteiras. Quanto as
habilitagBes literdrias 70% o 1° ciclo do ensino
basico (4%classe), 10% referiram ter apenas e 32
classe, 5% sem escolaridade, 5% s6 sabem ler e
escrever sem ter frequentado a escola e 5% com
ensino superior.

Relativamente ao grau de parentesco com a
pessoa a quem presta cuidados 40% sdo esposas,
30% filhas, 5% noras, 25% outros, como amigas
préximas ou irmds.

No tempo de dependéncia 35% das
entrevistadas mencionaram que o seu familiar se
encontrava entre 1 a 3 anos, 25% entre 3 a 6 anos,
15% entre 3 a 6 meses e mais de 6 anos e com
10% entre 6 meses a 1 ano.

Segundo os dados colhidos, constatdmos que
90% das entrevistadas afirmaram que habitam
com a pessoa dependente, contudo somente 60%
jad vivia com o seu familiar anteriormente a
dependéncia do mesmo. VerificAmos ainda que o
facto de habitarem na mesma residéncia deve-se,
na grande maioria, a alteragdo da pessoa
dependente para a residéncia do cuidador (90%),
e apenas em 10% dos casos se verificou alteracéo
de residéncia por parte do cuidador.

Relativamente ao tipo de familia do cuidador
verificamos que 100% respondeu familia nuclear.

Quanto ao facto do cuidador ter outras
pessoas a seu cargo, além da pessoa dependente,

80% deu resposta negativa, mas 20% afirmaram
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que sim, nomeadamente filhos ou outro familiar
que necessite igualmente de apoio.

Da andlise apuramos igualmente que 100%
dos entrevistados prestam cuidados a pessoa
dependente 7 dias por semana, e que 90% dos
casos sdo assegurados entre 21 a 24h por dia.
Apenas 10% dos entrevistados referiram cuidar
entre 1 a 4 horas/dia.

No que concerne ao tipo de cuidado prestados
pelo cuidador a pessoa dependente apurdmos que,
maioritariamente  surgem o0os cuidados de
mobilizacdo e alimenta¢do, ambos com 28%, com
22% surgem cuidados relacionados com vestir e
despir e com 17% emergem o0s cuidados de
higiene. Salientamos que 0 mesmo entrevistado
pode ter dado mais que uma resposta a esta
questdo dependendo dos cuidados que presta.
Constatdmos  igualmente  que 4%  dos
entrevistados responderam que prestavam outro
tipo de cuidados, nomeadamente, ir & compras ou
acompanhar nas consultas médicas.

Analisando as redes de suporte recebidas
pelos cuidadores, verificamos que a nivel
informal 75% dos cuidadores referiu que nao
recebia auxilio por parte de outros membros da
familia, apenas 25% mencionaram resposta
positiva. Os cuidadores que deram resposta
positiva mencionaram que 80% das ajudas
prendiam-se com as mobiliza¢cBes e 20% outro
tipo de ajuda, nomeadamente, ir as compras ou
acompanhar o cuidador e pessoa dependente nas
consultas médicas.

Das entrevistas efetuadas podemos averiguar
que 50% dos cuidadores recebem apoio de uma
rede de suporte formal, os restantes 50% ndo
recebem. Podemos inferir igualmente que os
apoios de rede de suporte formal recebidos pelos
cuidadores, advém de instituicGes particulares,
estando integrados em servico de apoio

domiciliario (SAD) e que os cuidados recebidos
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sdo principalmente cuidados de higiene (37%),
seguido das mobilizacdes (33,3%) onde se
incluem os levantes e ainda cuidados de vestir e
despir (29,6%). A alimentacdo é efetuada pelo
préprio cuidador a pessoa dependente.

Quanto as caracteristicas sociodemograficas
da pessoa dependente verificamos que existe
pouca diferenga entre sexos, contudo ha maior
nimero de homens (55%) que mulheres (45%).
Quanto ao estado civil 45% sdo vilvos, 40%
casados, 10% solteiros e 5% divorciados.

Relativamente a média de idades na pessoa
dependente, a média de idades encontra-se nos 81
anos.

Das entrevistas realizadas, inferimos que 55%
dos entrevistados cuidavam de pessoas com um
elevado grau de dependéncia e 45% com grau
ligeiro.

O tipo de dependéncia prende-se em 65% dos
casos com dependéncia fisica, 30% com
dependéncia fisica e mental, designadamente
deméncia por doenga de Alzheimer e apenas 5%
unicamente  dependéncia mental, sindrome
demencial. O tipo de dependéncia fisica na pessoa
dependente verifica-se principalmente a nivel
motor (82,6%), seguido dos niveis visual e
auditivo (8,7%). Salientamos que a mesma pessoa
dependente possa apresentar mais do que um tipo
de dependéncia fisica.

No que concerne as questdes abertas, as
mesmas, foram analisadas através da andlise
qualitativa, utilizando a técnica de investigacdo de
analise de contetido, segundo Vala (1990).

Analisando o0s excertos das entrevistas
definimos 5 categorias. A primeira Motivos para
ser cuidador deduzimos que 0S mMesmos
prendiam-se com a disponibilidade para cuidar
(E1, ES3, E5, E9, E12, E13, E14, E15, E17, E19),

existéncia de lagos familiares entre o cuidador e a



pessoa dependente (E2, E3, E4, E6, E7, E8, E10,
El1, E15, E16, E18, E19, E20) e, ainda, 0 género
(E14), ou seja, o facto de ser mulher.

A segunda categoria Dificuldades sentidas
na prestacdo de cuidados, as mesmas estdo
relacionadas com a idade avancada do cuidador
(E1), défice de saude (fisica e mental) do cuidador
(E7, E9, E11, E12, E13, E14, E15, E18, E19) que
vé-se assim limitado em dar resposta a
determinadas necessidades da pessoa dependente,
ansiedade (E4), elevado grau de dependéncia da
pessoa (E5, E10) e falta de tempo para si proprio
(E2,E8, E20). Contudo é importante salientar que
alguns cuidadores mencionaram ndo sentir
dificuldades na prestacdo de cuidados (E6, ES3,
E16, E17).

A terceira categoria Satisfacdo que sentem
pela prestacdo de cuidados a maioria respondeu
que relaciona-se com manter a proximidade entre
0 cuidador e a pessoa dependente( E1, E7, E10,
E13, E16, E17, E18 E19), auséncia de doenca
(fisica/mental) do cuidador (E5), assegurar a
qualidade dos cuidados (E3, E6, E8, E11, E12,
E20). Alguns entrevistados referiram auséncia de
satisfacdo. (E2, E4, E9, E14, E15)

A quarta categoria Modos de adaptacéo
utilizados para ultrapassar momentos dificeis
associados ao cuidar. Alguns entrevistados
responderam, que ndo apresentam qualquer tipo
de adaptacdo (E1l, E2, E16, EL17, E20).
Contrariamente, outros referiram que acabavam
por alterar as suas rotinas (E4, E6, E8, E9),
recorrer a recordacbes (E3, E5, E10, E18, E19),
utilizagdo de meios auxiliares facilitadores a
prestacdo de cuidados (E7, E13) e, ainda recorrer
a alguns membros da familia mais disponiveis
para colaborar em alguns cuidados. (E11, E12,
E13, E14, E15)

Por (ltimo definimos a quinta categoria
Aspetos positivos/negativos da prestacdo de
cuidados, verificando que como aspetos positivo
emergem a proximidade (E1, E2, E5, E7, E8, E9,
E10, E11, E13, E16, E18, E20), assegurar oS
cuidados a pessoa (E2, E3, E4, E6, E11, E12,
E14, E17, E19) e permanéncia da pessoa no
domicilio (E12). Contudo, um dos entrevistados
ndo identificou aspetos positivos (E15).

Quanto aos aspectos negativos destacam-se 0
cansaco fisico/mental do cuidador (E1, E2, E3,
E4, E7, E11, E12, E13, E14, E17, E18, E19), a
auséncia de partilha de cuidados com outros
elementos da familia (E5, E15, E16), auséncia de
conhecimentos (E10, E17), stress (E8), faltos de
reconhecimento pela pessoa cuidada (E9),
problemas econémicos (E10, E11) e pouco
disponibilidade de tempo (E20). Ha que salientar
que um entrevistado ndo identificou aspetos
negativos associados ao cuidar. (E6)

Analisando a Escala de Sobrecarga do
Cuidador (ESC) apuramos que 40% dos
cuidadores considera que o seu familiar solicita
mais ajuda do que a que realmente necessita e,
40% refere, que devido ao tempo que dedica a
pessoa ja ndo dispbe de tempo suficiente para as
suas tarefas.

Em 30% dos casos, o cuidador ndo se sente
tenso quando estd junto do seu familiar e tem
tarefas pendentes para realizar, 45% ndo se sente
envergonhado pelo comportamento da pessoa
dependente e em 30% dos casos nunca se sente
irritado quando esta junto do seu familiar.

Em 45% dos casos, o0s cuidadores,
consideram que a situacdo atual quase nunca afeta
de uma forma negativa a relacdo do cuidador com
0s seus amigos/familiares.

35% dos entrevistados mencionaram que as

vezes sentem-se esgotados e que, 40% das vezes
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sentem que a sua salde é afetada por terem de
cuidar do seu familiar dependente.

Relativamente a vida privada, 30% dos
cuidadores afirmaram que a mesma quase nunca
foi alterada, assim como as suas rela¢fes sociais,
que em 45% quase nunca é afetada. 45%
responderam que nunca se sentem envergonhados
em convidar amigos para ir ao seu domicilio.

35% dos cuidadores afirmam que quase
nunca perderam o controlo das suas vidas apds a
instalagcdo da doenga no seu familiar.

Das respostas obtidas podemos verificar que
85% dos cuidadores consideraram que 0 seu
familiar estd dependente de si e que a pessoa
dependente, em 95% dos casos acredita que o seu
cuidador cuidard de si como se fosse a Unica
pessoa com quem pudesse contar. Em 70% dos
casos os entrevistados referem que sentem receio
pelo futuro destinado ao seu familiar.

Dos entrevistados, 35%, referem que as
vezes consideram ndo possuir economias
suficientes para cuidar da pessoa dependente e
para assegurar as restantes despesas.

Relativamente a manutencdo dos cuidados,
verificamos que em 45% das respostas, 0s
cuidadores quase nunca se sentem incapaz,
assegurando assim 0s cuidados a pessoa
dependente.

Dos cuidadores entrevistados, 50% referem
que ndo poderiam fazer mais pelo seu familiar e
45% consideram que nunca ou quase nunca
poderiam cuidar melhor do seu familiar.

No que concerne a inseguranca face ao que
fazer com o seu familiar, 35% dos cuidadores
referem nunca se sentirem inseguros, por outro
lado, e em igual percentagem, referem que as
vezes se sentem inseguros.

Outro aspecto relevante é a maioria dos
entrevistados se sentirem muitas vezes (30%) ou

quase sempre (40%) sobrecarregados, contudo em
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50% dos casos os cuidadores ndo querem entregar
os cuidados do seu familiar a outras pessoas.

Analisando a pontuacdo global de cada
cuidador na ESC, apurdmos que 6 cuidadores
apresentaram sobrecarga ligeira, 13 revelaram
sobrecarga intensa e apenas 1 cuidador
demonstrou auséncia de sobrecarga.

Apbs a andlise dos dados das entrevistas e da
ESC e respondendo a nossa pergunta de partida,
podemos inferir que existe sobrecarga no
cuidador informal, aquando da prestacdo de
cuidados a pessoa dependente integrada na UCC
do projeto no entanto os niveis de sobrecarga
variam entre ligeira e intensa nos diferentes
cuidadores.

Esta variacdo vai ter repercussdes diferentes
nos cuidadores, fazendo com que 0s mesmos
encarem este seu novo papel de forma positiva ou
negativa. Conhecer a forma como o cuidador
informal experiéncia toda a situacéo relativamente
a sobrecarga a que estd sujeito, as suas
necessidades e dificuldades é fundamental e da
responsabilidades dos profissionais de salde.

Neste sentido, o planeamento de intervencdes
e orientacfes ao cuidador informal reveste-se de
extrema importancia para que esta etapa seja
encarada e vivida da melhor forma possivel
proporcionando bem-estar ao cuidador e a pessoa

dependente.

Diagnosticos das Necessidades

Segundo a CIPE®
Internacional para a Prética de Enfermagem) e
tendo por base Amaral (2010) e Sequeira (2010),

foi  possivel  formularmos o0s  seguintes

(Classificagdo

diagnosticos: ansiedade, sobrecarga do cuidador,

stress do cuidador demonstrado, défice de

conhecimento do cuidador.



Planeamento das Atividades

Apbés o diagndstico e a verificagdo da
existéncia de sobrecarga no cuidador, elaboramos
um planeamento com atividades de acordo com as
necessidades do cuidador identificadas.

Assim, realizamos uma apresentacdo dos
resultados de diagnostico a equipa na UCC do
projeto, sessdes de caracter individual, com o
cuidador, através do estabelecimento de uma
relacdo de ajuda em enfermagem aquando das
visitas domiciliarias, e uma sessdo
Psicoeducativa, com o0 objetivo dos cuidadores
expressarem  sentimentos e  dificuldades

associadas ao cuidar.

Implementacgao

Relativamente ao cuidador e, considerando os
diagnosticos  identificados,  realizamos  as

seguintes intervengdes, (Amaral, 2010):

e Alivio da ansiedade:

v' Demonstrar atitudes e comportamentos
gue inspirassem confianca e evidenciassem
autenticidade;

v/ Escutar activamente o cuidador;

v' Disponibilizar presenca;

v' Esclarecer dlvidas;

v Orientar o cuidador no sentido de
encontrar estratégias de superar o estado
de ansiedade;

v/ Utilizar linguagem clara e de facil
compreensdo;

v/ Promover a participagdo em atividades
ludicas;

v’ Incentivar a expressdo de dificuldades
sentidas pelo cuidador no desempenho do

seu papel;

v' Informar sobre formas de solicitar ajuda.

Promocéo de apoio:

v Orientar o cuidador para identificar as
principais dificuldades associadas ao
cuidar;

v' Identificar as dificuldades do papel de
cuidador;

v' Informar sobre suporte social e recursos
de apoio existentes na comunidade;

v Incluir mais membros da familia na
prestacéo de cuidado, se possivel;

v" Incentivar a participagdo das atividades
sociais;

v' Incentivar a participagdo em grupos de
ajuda;

v' Orientar para a vigilancia da salde do
cuidador;

v Incentivar a partilha de experiéncias e
sentimentos;

v’ Orientar o cuidador para centrar-se nos
aspectos positivos;

v" Disponibilizar ajuda;

v’ Escutar activamente.

Disponibilizacdo de suporte emocional:

v' Analisar 0 desequilibrio emocional
(determinar o0 que desencadeia as

emogdes);

v’ Estabelecer uma relagdo de confianca e
respeito;

v Encorajar o cuidador expressar 0s Seus
sentimentos;

v Auxiliar o cuidador na identificacdo do
problema ou situacdo que causa O
sofrimento;

v' Encorajar o dialogo;
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v’ Avaliar reac¢des emocionais do cuidador
e familia;
v' Assistir na tomada de decisoes;

v Demonstrar apoio.

e Alivio do stress:

v Explicar sobre possiveis sentimentos
face aos factores stressantes associados ao

cuidar;
v Apoiar o cuidador;

v Determinar a aceitacdo do papel por

parte do cuidador;
v’ Escutar ativamente;
v" Facilitar envolvimento familiar;
v’ Optimizar sistema de apoio social;

v Determinar a dependéncia da pessoa em

relacdo ao cuidador,

v Promover capacidade de resiliéncia.

e Promocao de ensino ao cuidador:

v Determinar o nivel de conhecimentos do
cuidador quanto a situacdo da pessoa

dependente;

v' Determinar o nivel de conhecimento do
cuidador face aos cuidados necessarios a

pessoa;

v' Favorecer a psicoeducacdo sobre o

processo de doenca e sua evolucéo;

v’ Ensinar sobre estratégias facilitadoras da

prestacdo de cuidados;
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v" Planear e optimizar material didactico, as

caracteristicas da aprendizegem;

v Incentivar a participacdo em sessOes

psicoeducativas em grupo;

v Providenciar tempo para perguntas e

discussao.

Avaliacgéo

Avaliando as intervencBGes realizadas
constatamos que 0s cuidadores mostraram
bastante recetividade & nossa abordagem expondo
duvidas e as principais preocupacbes face ao
cuidar. Neste sentido, adotando uma postura
reveladora de confianca e empatia, consideramos
que as atividades realizadas se revelaram de
extrema importancia, promovendo o bem-estar
fisico e mental do cuidador. Os proprios
manifestaram agrado pelas nossas intervengdes
afirmando  sentirem-se menos ansiosos e
preocupados face a situacdo. Neste sentido a
escuta, o0 esclarecimento de ddvidas e
desmistificacdo de alguns receios revestiu-se de
uma enorme importancia. O enfermeiro devera
fornecer informagOes relativas a situagdo da
pessoa dependente, e quais 0s cuidados mais
apropriados no sentido de facilitar a sobrecarga no
cuidador para que O mesmo possa prestar
cuidados de qualidade e ganhe confianga e
seguranca em si proprio e nos cuidados que
presta.

Quando novamente questionado  sobre
“Modos de adaptagdo utilizados para ultrapassar
momentos dificeis durante a prestacdo de
cuidados” e quais os “Aspectos positivos e
negativos da prestagdo de cuidados”, os
cuidadores conseguiram identificar atributos

positivos em si proprios, demonstrando iniciativa



e referindo estratégias para lidar com a situagéao e
0 papel de ser cuidador. Os cuidadores fizeram
um esforco para mudarem alguns
comportamentos e  atitudes  mencionando
conseguir conciliar tarefas e encontrar estratégias
adaptativas no sentido de superar as dificuldades e
aumentar a sua autoestima, contudo o apoio e
presenca do enfermeiro continua a ser

fundamental em todo o processo.

Conclusao

Atualmente verifica-se que a ideia da pessoa
permanecer no seu domicilio é prevalecente a de
ser institucionalizada, emergindo assim o conceito
de cuidador informal. O cuidador informal ¢é a
pessoa que presta cuidados a pessoa dependente,
podendo ou ndo, ser um elemento da familia.
Constatdmos no nosso projetoo, tal como em
outros estudos, que este papel estd muitas vezes
relacionado com o género e grau de parentesco.
Assim, essencialmente o cuidador informal s&o
mulheres, elementos da familia, esposa, filha,
irma ou nora.

O cuidar de uma pessoa dependente revela
repercussdes no cuidador a maltiplos niveis, quer
fisicos, psicoldgicos e socioecondmicos.

Neste sentido, a enfermagem em salde
mental a nivel comunitario é uma realidade cada
vez mais presente, levantando novos desafios aos
profissionais de saiide que atuam na comunidade.

A elaboragdo de um diagnostico de
enfermagem e 0 conhecimento, por parte do
enfermeiro especialista em salde mental e
psiquiatria, das respostas utilizadas pelos
cuidadores informais, permitir-lhe-4 planear as
suas intervencBes visando identificar quais 0s
prestadores de cuidados em situacdo de maior

risco, e nesses casos, ajuda-los a identificar os

principais obstaculos inerentes ao cuidar para que
sejam desenvolvidas novas estratégias para a
abordagem da situacao.

Os enfermeiros de salde mental e psiquiatria
deverdo conhecer a fragilidade e real necessidade
da dindmica familiar e situacdo de dependéncia. O
vinculo entre o cuidador e a pessoa dependente
devera ser alicercado, de forma a, que o cuidador
ndo se sinta tdo sobrecarregado e possa efetivar a
sua autonomia numa relacdo terapéutica
satisfatoria.

Do projeto realizado concluimos que existe
sobrecarga nos cuidadores informais, podendo ser
ligeira ou intensa, no entanto a permanéncia da
pessoa dependente no domicilio é uma vontade
comum a todos os cuidadores.

Apb6s a andlise dos dados concluimos
igualmente que ha necessidade de realizagdo e
implementacdo de um projeto comunitério
baseado na prestacdo de cuidados de enfermagem
em salde mental, visando a prevencdo e
promog¢do de autonomia e apoio ao cuidador.
Ainda existe pouco envolvimento de outros
membros da familia estando assim todas as
responsabilidades sobre um (nico cuidador
levando a presenca de sobrecarga e consequéncias
negativas a nivel fisico, psicologico, social e
financeiro.

Concluimos, ainda que, a formacdo em
cuidados de enfermagem de salde mental sdo
fundamentais na equipa de enfermagem da UCC
na prevencao e detecdo precoce de alteracfes na
area da satde mental.

Na aplicacdo deste projeto detectou-se
algumas limitacGes, nomeadamente aquando das
intervengdes junto ao cuidador. Ndo tanto na
abordagem individual mas sim na sessdo
psicoeducativa realizada onde a adesdo foi baixa.
Como tal, é basilar pensar sobre modos de

divulgacédo do projeto, alternativas para motivar o
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cuidador a participar e tentar encontrar formas
para que oS mesmos se sintam capazes de se
deslocar do seu domicilio por um periodo de
tempo sem suscitar sentimentos negativos pela
sua auséncia.

Esperamos que este projeto possa ter
continuidade junto do cuidador. Foi notdério um
interesse e motivagdo pela equipa de enfermagem
em dar seguimento ao projeto, logo quando
possivel.

O impacto produzido na salde pelo
desempenho do papel de cuidador, representa um
desafio ndo s6 a nivel politico e social, como
também para os profissionais de salide no que
concerne a oferta de estratégias de intervencéao
facilitadoras do processo de adaptacdo do
cuidador informal.

Torna-se assim, evidente a importancia em
investir na coexisténcia e melhor articulagéo entre
a rede formal e a rede informal preocupando-nos
com o cuidador informal enquanto parceiro mas
também como pessoa que necessita dos cuidados

de enfermagem.
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CONSENTIMENTO INFORMADO

O meu nome € Isabel Ferreira e sou enfermeira no servi¢o de Cirurgia num Hospital da
Margem Sul do Tejo. Neste momento, estou a realizar o Mestrado em Enfermagem de
Saude Mental e Psiquiatria, no Instituto Politécnico de Setubal — Escola Superior de Saude
(IPS — ESS). No ambito do mesmo encontro-me a realizar estdgio numa UCC na Margem
Sul do Tejo, local onde irei desenvolver um projecto, cuja orientacdo esta a cargo do

Professor Doutor Joaquim Lopes.

Com a realizacdo deste projecto pretendo desenvolver competéncias clinicas de avaliacdo
diagnostica, planeamento e intervencdo relacionadas com a sobrecarga do cuidador
informal. Para tal, considero ser necessario saber primeiro se existe e qual o nivel de

sobrecarga.

Deste modo, solicito a sua participacdo neste projeto que consiste na realizacdo de uma
entrevista com o intuito de caracterizar o cuidador e a pessoa dependente e no

preenchimento de uma Escala, designada, Escala de Sobrecarga do Cuidador.

Estes instrumentos permitir-me-ao determinar a existéncia de sobrecarga e posteriormente

desenvolver um planeamento e intervencao no sentido de melhorar o problema detectado.

A sua participacdo é voluntéria e anénima, ndo existindo a necessidade da sua identificacéo

pessoal.

Todas as informac6es recolhidas serdo absolutamente confidenciais e estardo abrangidas
pelo sigilo profissional. Os procedimentos utilizados seguem as normas éticas, nao
oferecendo riscos de qualquer natureza. Se recusar participar, isso ndo afectara de forma

alguma a sua relacdo com os profissionais de salde ou o tratamento do seu familiar

Aceito a participacéo: SIM
NAO

Assinatura:

Data: |

Assinatura investigador:
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ANEXO | — Guido da Entrevista
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Entrevista

DATA DA RECOLHA DE DADOS: /|

Parte 1

Cuidador Informal

e Dados Sociodemogréaficos do Cuidador Informal

1. Sexo ] Feminino ] Masculino

2. ldade:

3. Estadocivil: [] Casado(a)/ unio de facto [] Solteiro(a)
] Viavo(a) [] Divorciado(a)

4. Habilitagdes Literarias
[] Semescolaridade [] Sabe ler e escrever

[] 1°ciclo ensino basico (42 classe) [] 2° ciclo ensino basico (ensino preparatorio)
] 3°ciclo ensino basico (9° ano) [ Ensino secundario (12° ano)

[ Ensino Superior [ Outro. Qual

5. Profissao actual

6. Grau de parentesco com a pessoa a quem presta cuidados

] Filho(a) ] Nora/Genro ] Esposa/Marido

O Outro — Qual?
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7. Tempo de dependéncia do seu familiar

[] Menos de 3 meses ] Entre 3 a 6 meses
[] Entre 6 meses a 1 ano [] Entre 1 e 3 anos
[] Entre 3 e 6 anos [] Mais de 6 anos

8. Vive na mesma habitagdo do seu familiar actualmente

[]Néo [] Sim [] Esporadicamente

9. Vivia com o seu familiar anteriormente ao estado de dependéncia

[]Néo [] Sim [] Esporadicamente

10. Alteracéo de residéncia pelo cuidador face a situacdo de dependéncia do seu familiar

[ ] Néo []Sim

11. Tipo de familia do cuidador
[] Vivesd [] Nuclear [] Alargada

[] Outra. Qual

12. Namero de dias por semana em que o cuidador presta cuidados ao seu familiar
[] 1dia [] de2a4dias [ ]de5a6 dias [] 7 dias

[JQuinzenalmente

13. Namero de horas por dia em que o cuidador presta cuidados ao seu familiar

[]1a4 []5a10 [] 11ai5 []16a20 [] 2la24

14. Tipo de cuidados prestados ao seu familiar

[] Higiene ] Alimentacéo ] Vestir e despir ] Mobilizagio

] Outros...Quais?
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15. Apoio recebidos pelo(s) Cuidador(es):
v" Rede informal de apoio domiciliario recebido
[] Néo [] Sim

Se sim, qual a rede de apoio

Tem auxilio por parte da familia: [] Nao [] Sim

Se sim, por quem:

Tipo de ajuda prestada por esses familiares:

] Higiene ] Alimentagio ] Vestir e despir ] Mobilizacio

L] outros.. .Quais?

v" Rede suporte formal: ] Nao ] Sim
Instituicdo particular de solidariedade social : ] Néo [] Sim
Se sim encontra-se integrado em valéncia? [] Centrode dia [] SAD

Que tipos de cuidados sdo prestados:
] Higiene [] Alimentacio ] Vestir e despir ] Mobilizacio

L1 outros.. .Quais?

16. Tem a seu cargo, outras pessoas? ] Nao ] Sim
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Pessoa Dependente

1. Sexo (] Feminino [] Masculino

2. ldade:

3. Estado Civil
L] Casado(a)/ unido de facto L] Solteiro(a)
[] Vilvo(a) [] Divorciado(a)

4. Tipo de dependéncia

L] Fisica ] Mental L] Fisica/Mental

5. Tipo de dependéncia fisica
1 Motor (1 Visual L] Auditivo [ ] Nao sei

Qual ?

6. Grau de dependéncia

O grau de dependéncia pode ser classificado em dois niveis (Figueiredo, 2007)":

Dependéncia ligeira ]
(Necessita de supervisdo ou vigilancia, j& que possui alguma mobilidade e consegue realizar as principais atividades de vida didria, necessitando apenas de apoio de
terceiros no desempenho de algumas atividades especificas ao nivel da autonomia pessoal).

Dependéncia grave ]
(Necessita de ajuda permanente no seu quitidiano, ndo tendo capacidade para executar um determinado conjunto de atividades elementares, devido a graves restrigdes
da mobilidade).

4 Figueiredo, D (2007). Cuidados familiares ao idoso dependente. Lisboa: Climepsi Editores.
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Parte 2

Entrevista semi-estruturada

Motivos que levaram a ser cuidador

Dificuldades que sente na prestacdo de cuidados

Satisfacdo que sente pela prestacdo de cuidados

Modos de adaptacdo utilizados para ultrapassar momentos dificeis durante a prestagéo de cuidados

a & w0 e

Aspectos positivos/negativos da prestacéo cuidados
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ANEXO Il — Escala de Sobrecarga do Cuidador Informal

135



Escala de sobrecarga do cuidador (Sequeira, 2007, 2010)

A ESC ¢é uma escala que avalia a sobrecarga objectiva e subjectiva do cuidador informal. Leia atentamente
cada uma das afirmacdes, e indique de que modo se aplica ao seu caso, colocando o sinal X no espaco que

melhor corresponder a sua opiniao.

Quase| As [Muitas| Quase

0
N. Item Nunca
nunca | vezes | vezes [sempre

1 [Sente que o seu familiar solicita mais ajuda do que aquela que realmente
necessita?

2 |Considera que devido ao tempo que dedica ao seu familiar ja ndo dispde de|
tempo suficiente para as suas tarefas?

3 |Sente-se tenso/a quando tem de cuidar do seu familiar e ainda tem outras
tarefas por fazer?

4 |Sente-se envergonhado(a) pelo comportamento do seu familiar?

5 |Sente-se irritado/a quando esta junto do seu familiar?

6 [Considera que a situagéo actual afecta de uma forma negativa a sua relacao
com 0s seus amigos/familiares?

7 |Tem receio pelo futuro destinado ao seu familiar?

8 [Considera que o seu familiar esta dependente de si?

9 |[Sente-se esgotado quando tem de estar junto do seu familiar?

10 |Vé asua salde ser afectada por ter de cuidar do seu familiar?

11 [Considera que ndo tem uma vida privada como desejaria devido ao seu
familiar?

12 |Pensa que as suas relagdes sociais séo afectadas negativamente por ter de
cuidar do seu familiar?

13 [Sente-se pouco a vontade em convidar amigos para o(a) visitarem devido
ao seu familiar?

14 |Acredita que o seu familiar espera que vocé cuide dele como se fosse a
Unica pessoa com quem ele(a) pudesse contar?

15 |Considera que ndo dispBe de economias suficientes para cuidar do seu
familiar e para o resto das despesas que tem?

16 |Sente-se incapaz de cuidar do seu familiar por muito mais tempo?

17 |Considera que perdeu o controle da sua vida depois da doenga do seu
familiar se manifestar?

18 |Desejaria poder entregar o seu familiar aos cuidados de outra pessoa?

19 |Sente-se inseguro acerca do que deve fazer com o seu familiar?

20 |[Sente que poderia fazer mais pelo seu familiar?

21 [Considera que poderia cuidar melhor do seu familiar?

22 |Em geral sente-se muito sobrecarregado por ter de cuidar do seu familiar?

MUITO OBRIGADO PELA SUA COLABORAGCAOQ!
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