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RESUMO

O presente relatorio, realizado no ambito do Estagio de Enfermagem de Saude
Mental e Psiquiatria na Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL), pretende
dar a conhecer as nossas vivéncias durante o mesmo, realcando a capacidade de
intervir junto de cuidadores familiares (CF) da pessoa com sindrome demencial
(PcSD).

Este relatério constitui uma oportunidade de desenvolvimento das competéncias
na prestacao de cuidados especializados de enfermagem de salde mental a pessoa

e familia.

O estagio decorreu em dois contextos distintos: numa equipa comunitaria € num

servico de internamento, no periodo de Setembro de 2015 a Fevereiro de 2016.

A nossa intervencdo incluiu a diade PcSD/CF, em articulacdo com a equipa de
saude, nos dois contextos. Fizemos uso de modalidades unifamiliares e
multicomponentes ou mistas. Enquadramos este projeto numa perspectiva

existencial-humanista, com base na Teoria das relacfes interpessoais de Peplau.

Os resultados obtidos evidenciaram satisfacdo com o papel de cuidador e
melhoria das relacdes interpessoais das diades, através da validacdo de
conhecimentos e competéncias, diminuindo a sobrecarga percebida e promovendo a

saude mental positiva dos CF.

Palavras-chave: enfermagem, deméncia, cuidadores, intervencoes

psicoeducativas, intervengdes psicoterapéuticas.






ABSTRACT

This report, carried out in the scope of the Mental Health and Psychiatry Nursing
Internship at ESEL (Escola Superior de Enfermagem de Lisboa) aims to make known
our experiences during its period, highlighting the capacity to intervene with family

caregivers (FC) of the person with demential syndrome (PwDS).

This report constitutes an opportunity to develop competences in providing

specialized nursing mental health care to the person and familiy.

The internship took place in two different contexts: on a community team and on

an internment service, from September 2015 to February 2016.

Our intervention included the PwDS / FC dyad, in articulation with the health
team, in both contexts. We made use of single-family and multicomponent or mixed
modalities. We fit this project on an existential-humanist perspective, based on

Peplau's theory of interpersonal relations.

The obtained results evidenced satisfaction with the caregiver’s role and
improvement of the dyads’ interpersonal relationships, through the validation of
knowledge and skills, reducing the burden and promoting the positive mental health
of FC.

Keywords: nursing, dementia, caregiver, psychoeducational interventions,

psychotherapeutic interventions.
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INTRODUGCAO

O presente relatério surge no ambito do Estagio de Enfermagem de Saude
Mental e Psiquiatria, que contemplou dois contextos distintos: o comunitario,
realizado numa equipa comunitaria, € 0 hospitalar, realizado num servico de
internamento. Tem como principal objetivo descrever o percurso efetuado e as
competéncias desenvolvidas na prestacdo de cuidados especializados em
enfermagem de salude mental e psiquiatria (ESMP), suportado na pratica reflexiva e
supervisao clinica.

A necessidade de aprofundar a problematica inerente aos cuidadores familiares
(CF) da pessoa com sindrome demencial (PcSD), prende-se com a nossa
experiéncia clinica em cuidados de enfermagem gerontopsiquiatricos em regime de
internamento, onde pudemos cuidar de um grande nimero de PcSD e acompanhar
0s processos familiares associados. Por outro lado, esta necessidade decorre da
nossa vontade de ganhar experiéncia em intervencdo familiar nesta area, mas
também, da caréncia observada de cuidados estruturados. O desempenho do papel
de cuidador, entendido enquanto resposta humana num continuum saude/doenca, €
tema de interesse para a enfermagem.

Assim, o0 nosso projeto de estagio visou os “Cuidadores familiares da pessoa
com sindrome demencial: Intervengbes especializadas de enfermagem de saude
mental”. Propomo-nos dar relevancia a intervencdo do Enfermeiro Especialista em
Saude Mental (EESM) na prestacdo de cuidados de ambito psicoterapéutico e
psicoeducativo ao CF, de forma a manter e melhorar a sua saude.

Apesar dos avancos da medicina na area das deméncias, até hoje continuam
doencas progressivas e incuraveis. Garantir cuidados especializados no decurso da
doenca € atualmente uma necessidade reconhecida no Plano Nacional Saude
Mental 2007-2016 [PNSM] (Direcédo-Geral de Saude [DGS], 2013).

Prestar assisténcia a PcSD, cuja dependéncia € crescente, torna-se desgastante
para o CF, com impacto na saude mental e fisica deste, havendo fatores preditores
que importa identificar, justificando a nossa intervencdo. Assim, o0 nosso olhar &
centrado nas pessoas e no impacto da situacdo de doenca nas mesmas, a par de

uma avaliagdo das nossas praticas.
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A maioria das PcSD é cuidada pela sua rede informal de apoio. Porém, as
mudangas contemporaneas dos modelos familiares, fazem adivinhar uma nova
problematica traduzida na menor disponibilidade para cuidar no seio familiar
(Ducharme et al, 2011; Figueiredo, 2007; Sequeira, 2007). Assim, observamos
correntemente na nossa pratica diaria que o CF é o cbnjuge, o/a filho/a ou o/a
irmao/irma e, menos frequentemente, o pai/mae e outros.

Verificando-se a necessidade de cuidados de enfermagem, na area da saude
mental, & diade PcSD/CF, e tendo por base a norma 053/2011 de 27/12/2011 da
DGS (2011) sobre Abordagem Terapéutica das Alteracdes Cognitivas, foi nosso foco
0 apoio ao cuidador.

Face ao exposto delineamos as seguintes questdes de partida:

v Quais as dificuldades sentidas / percecionadas pelo CF?

v' Em que medida as intervencbes de enfermagem, de ambito psicoterapéutico e
psicoeducativo, podem diminuir a sobrecarga dos CF, melhorando a qualidade
de vida da diade?

A perspetiva escolhida na nossa intervencdo foi a existencial-humanista, a luz da
Teoria das relacBes interpessoais de Peplau. Consideramos partir de um nivel de
desenvolvimento de competéncias de proficiente, de acordo com Benner (2005).
Para a mesma autora, referida por Brykczynski (2004, p.193), “na fase proficiente,
existe muito maior envolvimento com o doente e com a familia.” Pretendemos que
esta fase venha a ser de transicdo para a pericia.

No decurso do estagio foi nosso objetivo geral: desenvolver intervengcdes na
prestacdo de cuidados especializados de ESMP aos CF, em contexto comunitario e
hospitalar. A finalidade foi o desenvolvimento de competéncias especificas de
EESM.

Este relatério esta dividido em quatro capitulos. No primeiro pretende-se
apresentar o referencial teérico. O segundo capitulo trata da pratica clinica,
intervencdes realizadas e as decorrentes aprendizagens. No terceiro capitulo
apresentamos a andlise das intervengbes e das competéncias desenvolvidas. Por

fim, no quarto capitulo, apresentamos as consideracoes finais.
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1. REFERENCIAL TEORICO

Neste capitulo abordamos os conceitos de sindrome demencial, cuidador
familiar (CF) e as intervencdes especializadas de enfermagem nesta area.

O nosso percurso de revisdo da literatura incluiu as bases de dados Biblioteca
do conhecimento on-line (B-on), Ebsco, Science Direct, Repositorio Cientifico de
Acesso Aberto de Portugal, Scielo, PubMed e Medline e o centro de documentacao
da ESEL, utlizando as palavras-chave «deméncia», «cuidador familiar»,
«intervencdo nao farmacolégica», «intervencdo psicoterapéutica» e «intervencao
psicoeducativa». Limitamos a busca aos Ultimos 5 anos, em lingua portuguesa,

inglesa e espanhola.

1.1. A pessoacom sindrome demencial

No DSM-5 (American Psychiatric Association [APA], 2014), a deméncia fica
englobado na nova entidade denominada perturbagdes neurocognitivas (PNC). Esta
entidade inclui “o conjunto das perturbagdes nas quais o défice clinico primario € na
funcdo cognitiva, sendo esse défice adquirido e ndo congénito” (APA, 2014, p. 707).
Nas PNC incluem-se: doenca de Alzheimer (DA), degeneracao lobar frontotemporal,
doenca dos corpos de Lewy, doenca vascular, doenca de Parkinson, deméncia
frontotemporal, lesdo cerebral traumatica, PNC devida a infecdo por HIV, PNC
induzida por substancias/medicamento, doenca de Huntington, doenca dos prides,
PNC devida a outra condicdo médica, PNC devida a mdltiplas etiologias e, ainda,
PNC nao especificada (APA, 2014).

De acordo com Valente (2006, p.343) ‘o termo deméncia deriva do latim
dementis (de: fora, sem; mentis: mente, razdo)’. O mesmo autor (2006, p.353)

caracteriza a deméncia como uma sindrome de deterioracéo

“‘da meméoria, do pensamento, do julgamento, e processamento da informagdo, bem como pelo
desenwlvimento de outros défices cognitivos, como afasia, apraxia, suficientemente graves para
prejudicar o desempenho social ou profissional, apresentando uma deterioracdo do nivel de
funcionamento prévio, e algum grau de alteracdo da personalidade, na auséncia de alteracdo do

estado de consciéncia”.
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Segundo Touchon e Portet (2002, p. Xll) a “deméncia é apenas a tradugao final
do processo patogénico” em que estdo presentes a fase pré-clinica, fase pré-
demencial e, por fim, fase demencial. Para os mesmos autores (2002, p. XVIl) a %(...)
multiplicidade das etiologias e dos mecanismos fisiopatoldgicos em causa, assim
como a variabilidade dos quadros clinicos e dos perfis evolutivos permitem
compreender que nao existe uma deméncia, mas sindromes demenciais”. Assim,
neste projeto optamos por utilizar a designagao generica de sindrome demencial.

Resultante do aumento da esperanca meédia de vida é previsivel 0 aumento
significativo da prevaléncia da sindrome demencial em todo o mundo. Estimativas
mundiais, de acordo com World Health Organization [WHQ] (2012), prevéem cerca
35,6 milhdes de pessoas a viver com sindrome demencial. O nimero de novos
casos por ano é de 7,7 milhdes, sendo um novo caso a cada 4 segundos. Até 2030
este niumero deverd duplicar para 65,7 milhdes. Na Europa existem mais de 7,3
milhdes de pessoas com sindrome demencial. Em 2040 este ndmero ird duplicar
para 14 milhdes.

Segundo a Alzheimer Europe (2014), estima-se que cerca de 182 mil
portugueses sofram de deméncia, sendo a DA a forma mais prevalente.
Consideramos, no entanto, que este nimero pode ser superior, pois muitas pessoas
continuam a ser subdiagnosticadas, devido ao estereétipo que associa situacdes de
esquecimentos, confusdo, envelhecimento e idade, levando a sua subavaliacao.

Clichés como “enfrentar a doenga”, “lidar com” ou “aceitar a situagao” séo tao
usuais nos Nossos servicos e socialmente que “podem criar uma espécie de visao
de tdnel que impede uma atencdo suficiente as fases de uma doenga.” (Rolland,
1995, p.378).

Ainda que ndo estejam totalmente esclarecidas as questdes relativas aos
processos demencial e de envelhecimento, o trabalho desenvolvido pela European
Community Concerned Action on the Epidemiology and Prevention of Dementia
(Alzheimer Europe, 2014) defende que a prevaléncia da deméncia em fase
moderada a severa é superior nos grupos etarios mais elevados.

Na identificacdo das varias fases existem diferentes classificacdes, conforme
os autores, sendo que a Escala Global de Deterioracdo (GDS) de Reisberg et al

(1982 e 1986) € ainda uma das mais utilizadas. Barreto (2005), numa adaptacéo,
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descreve a sua evolucdo em sete estadios: normalidade, queixas subjetivas, defeito
ligeiro de memodria, deméncia ligeira, deméncia moderada, deméncia grave e
deméncia muito grave.

ApOs o diagnéstico espera-se que, em média, um doente com deméncia viva
cerca de 6 anos, podendo esse periodo variar entre 0os 2 e 0s 20 anos, sendo que
cada caso € um caso. Embora a sintomatologia seja subtil no inicio, a sua evolucdo
€ persistente e progressiva (Marques, Firmino e Ferreira, 2006).

Esta sintomatologia é cognitiva, mas também, comportamental e psicolégica,
traduzindo perturbacdes da percecdo, do conteudo do pensamento, do humor e/ou
do comportamento. Estes sintomas podem surgir de forma variada: inquietacéo
motora, agitacdo, deambulacdo, fugas, gritos/praguejos, agressividade, depressao,
apatia, desconfianga, alucinacdes, delirio, desinibicdo sexual, acumulacdo de
objetos, perturbacdes do sono e problemas alimentares.

Como aponta Figueiredo (2007) a sindrome demencial tem efeitos complexos na
pessoa doente, pois esta vé-se privada da sua capacidade de raciocinio, memoria,
personalidade e autonomia, afetando de forma particular os seus familiares que
assistem a sua deterioracdo cognitiva, emocional e fisica. As mudancas na PcSD
(alteragbes da personalidade, perda de memoria, défices comunicacionais,
comportamento perturbador e imprevisivel) sdo, segundo Sequeira (2007) as
vivéncias mais dificeis para a familia. Para além disso, na evolugdo da sindrome
demencial as familias enfrentam ainda outras dificuldades, como a resolucdo de
conflitos e a tomada de decisdes sobre o internamento e o iniciar ou suspender
terapéutica.

De acordo com Amador-Marin e Guerra-Martin (2017) e Rodakowski, Saghafi,
Butters e Skidmore (2015), a abordagem prioritaria no tratamento das alteracdes
comportamentais e psicologicas € «ndo farmacologica». O tratamento deve englobar
uma acado integradora, coadjuvando o suporte & PcSD, ao CF e a familia, através de
uma intervencdo institucional multidisciplinar. Ainda assim, é frequente a opcéo
pelos farmacos antidemenciais, diminuindo a necessidade de recurso a
psicofarmacos.

Nesta perspetiva, ha necessidade de adequar as respostas assistenciais as

necessidades dos doentes e suas familias (Alzheimer Portugal, 2009). Em 2010 foi
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aprovada a Resolucdo da Assembleia da Republica n°134 de 3 de Dezembro (2010),
vinculando o Governo a criar um «Plano Nacional para as Deméncias». O PNSM
(DGS, 2013) contemplou, no seu Plano de Atividades, a estruturacado da estratégia
nacional de intervengdo em pessoas com sindrome demencial. O facto deste plano
ser estruturado no ambito da Saude Mental traduz o reconhecimento do forte
impacto das deméncias na salde mental.

O Movimento Europeu sobre as Deméncias e a Presidéncia Europeia do
Luxemburgo em 2015 assumiu como estratégia prioritaria, para além da promocao
de uma abordagem compreensiva com critérios de diagnéstico atempado, a aposta
no pos-diagnostico, através de programas multidimensionais, como o
aconselhamento sobre questdes sociais e de saude, informacdo geral sobre a
doenca, questbes relativas ao estilo de vida, assuntos familiares, financeiros e
juridicos (Alzheimer Portugal, 2015).

A manifestacdo da sindrome demencial repercute-se globalmente na vida da
PcSD, implicando a necessidade crescente de ajuda de terceiros. No contexto
domiciliario, acontece que parte significativa, ou mesmo a totalidade dos cuidados,

se tornam responsabilidade do CF.

1.2. O cuidador familiar da pessoa com sindrome demencial

Do ponto de vista da tradicdo cultural portuguesa e, ainda, das politicas publicas
vigentes, a responsabilidade de cuidar cabe a famiia. E reconhecido o papel
fundamental da familia na vida de cada pessoa, em todas as etapas do ciclo de vida,
particularmente em situacées de crise, como no caso do aparecimento de uma
sindrome demencial.

A maxima permanéncia possivel no domicilio €, ndo sO, uma alternativa menos
dispendiosa, mas também uma forma mais humanizada e familiar de viver, evitando
as consequéncias de uma institucionalizacdo precoce ou indesejada (Melo, 2005;
Yeom et al, 2016).

A designagéo de «cuidador» ou «prestador de cuidados» tem sido explorado na
literatura recente e, apesar de ndo haver consensos quanto a sua abrangéncia, é

aceite pela maioria dos autores que a definicdo implica «relagcdo». O «cuidado
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informal» é fruto das interac6es entre um membro da familia (amigo ou vizinho) que
ajuda outro de forma ndo antecipada, regular e ndo remunerada, na realizagdo de
tarefas necessarias para viver com dignidade (Figueiredo, 2007; Sequeira, 2007). A
componente afetiva ou relacional € central no conceito de «cuidador familiar».
Distingue-se dos cuidadores formais, prestados por profissionais. Assumimos, entao,
a designacéao de cuidador familiar (CF).

O CF é, entdo, aquele que realiza a maioria dos cuidados, assumindo a
responsabilidade da supervisdo, orientacdo, acompanhamento e/ou cuidado direto
da pessoa dependente. Tal como refere a Alzheimer Portugal (2009), “cuidar de
alguém com deméncia pode significar, literalmente, um trabalho de 24 sobre 24
horas”. Nao € comum que a situacdo de cuidar seja repartida pelos membros da
familia, sendo que o usual € o CF assumir sozinho essa tarefa.

De acordo com Luzardo e Waldman (2004) é a familia quem primeiro reconhece
os sinais de doenca, como também é a primeira a cuidar, uma vez que ndo é apenas
um individuo a ser afetado, mas toda a unidade familiar. Figueiredo (2007) refere
que a responsabilidade pelos cuidados ndo € opcional, uma vez que, habitualmente,
o cuidador ndo decide cuidar, mas € envolvido na situacao.

A literatura € consensual quando afirma que, geralmente, sdo as mulheres quem
assume o papel de CF principal (Figueiredo, 2007; Sorensen e Conwell, 2011). Os
cOnjuges sdo a principal fonte de assisténcia ao idoso dependente e, na auséncia
destes, os descendentes sdo a segunda fonte de prestagcdo de cuidados. Estes
dados s&o corroborados em varios estudos (Instituto da Seguranca Social, 2005;
Prince, Prina e Guerchet, 2013), onde se verifica que 70% dos CF sdo mulheres,
sobretudo conjuges e filhas. De acordo com os mesmos estudos (2005, 2013), a
média de idades dos CF principais € de 60 anos, podendo variar entre 0os 45 e 0s 60
anos.

O papel de CF é complexo, no sentido em que h&4 a realizagcdo de inUmeras
funcBes novas. Em geral, ndo existe formacao prévia, nem preparacdo para assumir
toda a prestacdo de cuidados, pelo que a ajuda e o acompanhamento prestado
pelos profissionais de salde sdo fundamentais (Sorensen e Conwell, 2011). A
semelhanca da PcSD, é imprescindivel que, também, o respetivo CF seja alvo

prioritario de intervengdo. Os objetivos serdo avaliar as suas capacidades para a
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prestacdo de cuidados, o seu estado de saude, as dificuldades, as estratégias
facilitadoras do cuidado, a informacéo disponivel e a capacidade para receber e
interpretar a informacéo (Sequeira, 2007).

A investigacdo na area das deméncias (Alzheimer Portugal, 2009; Figueiredo,
2007; Prince, Prina e Guerchet, 2013; Schulz et al, 2002; Sequeira, 2007) tem
documentado de forma consistente que a tarefa de cuidar de PcSD implica, para
agueles que a rodeiam, sobretudo para o cuidador principal, niveis elevados de
sobrecarga fisica, emocional, social e financeira.

Figueiredo (2007) e Sequeira (2007) compararam a prestacdo de cuidados a
pessoas dependentes (com incapacidade funcional e doencas crénicas) a prestacao
de cuidados a PcSD. Concluiram que os Udltimos despendem mais tempo, maior
esforgo fisico e emocional, reportam mais efeitos a nivel profissional e tém maior
probabilidade de vir a sofrer problemas fisicos e mentais.

Os cuidados prestados a uma PcSD estdo associados a niveis elevados de
depresséo, ansiedade, irritabilidade, consumo de farmacos psicotropicos por parte
dos CF (Schulz et al, 2002). Também Pereira e Soares (2015), numa revisdo
integrativa que analisa as evidéncias disponiveis sobre os fatores que influenciam a
qualidade de vida do CF, identificam como fatores influenciadores: a depresséo; a
ma qualidade do sono; o tipo de deméncia e 0s sintomas neuropsiquiatricos; o
apoio, o0 suporte social e o acesso aos servicos de saude; o lazer; os problemas de
saude pré-existentes; as intervencfes de treino para o cuidador e a espiritualidade.
Para Sequeira (2007), quanto maior o sentimento de sobrecarga pelo papel de CF,
mais negativa é a percecao do seu estado de saude.

No CF, as consequéncias da prestacdo de cuidados variam de intensidade em
funcdo de determinantes relativas as caracteristicas do préprio, da pessoa que
recebe cuidados e do contexto em que ambos se movem (Sorensen e Conwell,
2011). Atendendo a sobrecarga a que estdo sujeitos, os CF devem ser encarados,
ndo apenas como recursos a prestacdo de cuidados, mas como foco de atencédo
(Prince, Prina e Guerchet, 2013; Sequeira, 2007, WHO, 2002). Face a esta
evidéncia, Melo (2005) assume a relevancia de fomentar recursos de apoio e
fortalecimento dos CF nesta tarefa.
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Apesar de gratificante e de constituir uma situagdo de crescimento pessoal, a
situacdo de cuidar pode implicar consequéncias negativas (Figueiredo, 2007). A
situacdo de cronicidade e a ininterrupcdo dos cuidados torna-a um evento
desgastante (Luzardo e Waldman, 2004). Como consequéncia os CF também
adoecem. O termo «sobrecarga» do cuidador (no inglés burden) tem sido utilizado
na literatura cientiffica como referéncia aos problemas fisicos, psicolégicos ou
emocionais, sociais e financeiros que podem ser vivenciados pelos familiares que
cuidam de idosos dependentes.

Refletindo nas consequéncias da prestacédo informal de cuidados, sdo descritas
por Sequeira (2007) duas dimensdes da sobrecarga: a objetiva e a subjetiva. A
primeira integra a situacdo da doenca e da incapacidade; o tipo de dependéncia, a
sua gravidade e grau de exigéncia; e as repercussdes no cuidador informal nas
componentes familiar, social, laboral e econdmica. A sobrecarga subjetiva diz
respeito & componente emocional do cuidador face a tarefa de cuidar. Importa a sua
percecao relativamente ao impacto emocional ou problemas derivados da prestacéo
de cuidados. A mais-valia desta distingdo estd na possibilidade de se avaliar as
tarefas da prestacdo informal de cuidados e a percecdo do cuidador, de forma
independente. A sobrecarga subjetiva € um bom preditor do bem-estar do cuidador.
Este dado permite compreender aquilo que empiricamente encontramos: a grande
variedade de reacOes face ao papel de CF (Figueiredo, 2007).

Nem sempre a sobrecarga global aumenta proporcionalmente com a progressao
da doenca. Com o agravamento do grau de dependéncia, as vertentes da
sobrecarga variam, podendo aumentar a sobrecarga objetiva e diminuir a
componente emocional (Goncgalves-Pereira e Mateos, 2006). A sobrecarga continua
a ser vivenciada pelos familiares mesmo apds a admissdo do idoso num lar ou até
mesmo depois da sua morte.

No relatério da National Academy of Sciences, Engineering and Medicine (2016),
sobre a importancia da atencdo aos CF, no processo de tratamento das pessoas
idosas, sdo emanadas varias recomendacfes no sentido de reconhecer, apoiar e
capacitar os primeiros. E enunciada a importancia da melhoria da qualidade do
cuidado, da educacéo e do treino de competéncias para aumentar a confianca dos

CF. E recomendada, ainda, a inclusdo dos CF no processo das altas hospitalares e
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a formacdo dos profissionais. O mesmo relatério (2016) fundamenta que
intervencdes dirigidas e de suporte aos CF podem melhorar a qualidade de vida
proporcionada, bem como melhorar o bem-estar e qualidade de vida de ambos, CF

e recetores de cuidados.

1.2.1. Instrumentos de avaliagao do cuidador

A DGS (2011), no ambito do apoio ao cuidador, recomenda que a avaliacado do
CF contemple dois niveis: enquanto prestador de cuidados de uma pessoa com
deméncia e, ele proprio, enquanto doente. Recomenda, ainda, que a avaliacdo dos
CF deva incluir os conhecimentos, habilidades e expectativas do tratamento e dos
servicos e necessidades do cuidador; suporte social; sinais de distress;
sintomatologia psiquiatrica e sobrecarga; qualidade da relacdo doente-cuidador e

conflitos familiares. Para avaliar a sobrecarga do CF utilizamos duas escalas.

Escala de Sobrecarga do Cuidador

A Escala de sobrecarga do cuidador (ESC, Anexo l) foi traduzida por Sequeira
(2013) a partir da Burden Interview Scale de Zarit (Zarit e Zarit, 1983). A “Escala de
Zarit” foi originalmente utilizada para medir a sobrecarga dos CF familiares de
doentes com deméncia, sendo posteriormente alargada ao ambito gerontologico. A
ESC esta traduzida e validada para a populacdo portuguesa por Sequeira (2007,
2013) e é utilizada para medir a sobrecarga de CF de idosos dependentes devido a
doenca cronica e a deméncia. A ESC inclui 22 itens que permitem avaliar a
sobrecarga objetiva e subjetiva do cuidador informal, incluindo informacdes de
saude, vida social e pessoal, situacdo financeira, situacdo emocional e tipo de
relacionamento. Cada item é pontuado quantitativa e qualitativamente da seguinte
forma: nunca (1); quase nunca (2); as vezes (3); muitas vezes (4) e quase sempre
(5). A cotacéo total varia entre 22 e 110. A nota mais alta corresponde uma maior
percecdo de sobrecarga, com a seguinte classificacdo: sem sobrecarga (< 46),
Sobrecarga ligeira (Entre 46 e 56) e Sobrecarga intensa (> 56).

Sendo que, de acordo com Sequeira (2007), a sobrecarga esta diretamente

associada as dificuldades objetivas e/ou subjetivas que o cuidador experimenta no
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cuidar, escolhemos utilizar também o Carers’ Assessment of Difficulties Index

(CADI), que passamos a descrever.

Carers’ Assessment of Difficulties Index

O Carers’ Assessment of Difficulties Index (CADI, Anexo Il é um questionario
desenvolvido por Nolan e colaboradores (1989) no Reino Unido, traduzido e
adaptado para a populacdo portuguesa por Jodo Barreto e Luisa Brito (2002) e
utilizado por Sequeira (2007, 2013). Avalia a percecado das dificuldades pelos
prestadores de cuidados. E composto por 30 potenciais dificuldades relacionadas
com o cuidar e possiveis implicacdes na vida social, saude, situacdo econémica,
relacionamento e apoio dos profissionais aos prestadores de cuidados. No final do
instrumento ha um espaco onde o CF pode acrescentar outras dificuldades. Na
avaliacdo de cada dificuldade o CF tem quatro opcdes de resposta: “Nao acontece
no meu caso” (1); “Acontece, mas ndao me perturba” (2); “Acontece e causa-me
alguma perturbacgao” (3); “Acontece e perturba-me muito (4). Para Sequeira (2007) o
CADI é o instrumento que, no global, constitui a “variavel” com maior valor preditivo
em termos de sobrecarga, isto €, a sobrecarga é diretamente proporcional as

dificuldades.

Questionario de Interesses dos familiares

Para o levantamento das necessidades formativas dos CF adaptamos a ficha de
trabalho 21 (Anexo IV) de Pfammatter (2012). Inclui globalmente as seguintes
dimensdes: informacdo sobre a doenga, gestdo de sintomatologia, formas de

comunicacao e recursos de apoio.

Questionario de caracterizacao do CF

Para caracterizar o CF utilizamos o Questionario (Anexo V) de informacdes
sociodemograficas, psicossociais e clinicas, elaborado por Sequeira (2007), o qual
tem em conta os contextos: da PcSD, do CF, da prestacdo de cuidados e dos
resultados. Pretendemos identificar as caracteristicas pessoais do CF e do contexto
da relacdo de prestacdo de cuidados. Inclui as dificuldades, o tipo de estratégias

utilizadas e o grau de satisfacdo associado a situacédo de cuidar. Tivemos em conta,
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sobretudo, a relacdo da prestacdo de cuidados, contextualizada nas dinamicas
proprias de cada diade.

Atraves de uma aplicacdo flexivel, na medida em que houve situacbes de
autopreenchimento e outras em que nos solicitaram colaboracdo, permitindo o
esclarecimento de duvidas, aguando da entrevista semiestruturada.

Escolhemos aplicar instrumentos com interesse demonstrado, quer pela
investigacdo quer pela pratica clinica, com vista ao diagnéstico/avaliacdo da
sobrecarga dos clientes, bem como na monitorizagdo/avaliacdo da intervencdo ao

cuidador. Com vista a sua aplicacéo, foi solicitada e obtida a respetiva autorizacao.

Na selecdo dos CF estabelecemos como critérios de inclusdo: CF adultos de
uma PcSD; ser o cuidador principal (em coabitacdo ou ndo); ndo ser remunerado
pelo ato de cuidar; auséncia de dependéncia anterior ao diagndstico de sindrome
demencial; assinatura do consentimento informado; acordo da PcSD para o

envolvimento no projeto.

1.3. Intervengdes especializadas com o cuidador familiar da pessoa com

sindrome demencial

O processo de prestacdo de cuidados é dinamico e complexo. Varia ao longo do
tempo, nas necessidades e sentimentos, quer dos recetores de cuidados quer dos
CF, em funcdo da evolugcéo da prépria doenca, do grau de dependéncia, do contexto
familiar, das redes de apoio, das crencas e, sobretudo, da percecao do prestador de
cuidados sobre as situacoes (Brito, 2002).

Vérios estudos (Schulz et al, 2002; Leite, Menezes, Lyra e Araujo, 2014; Yeom et
al, 2016) sugerem que os programas de educacao e suporte dirigidos aos CF tém
utiidade. Baseados no pressuposto de que CF informados, aconselhados e alvo de
suporte estdo melhor preparados na resolucdo satisfatoria de si e dos seus
familiares doentes.

Segundo Sotto Mayor e Leite (2011), os periodos de alivio, os grupos de
autoajuda, 0s programas psicoeducativos e 0s programas psicoterapéuticos
(individualizados) sédo as intervencdes recomendadas, com o objetivo de otimizar

recursos dos CF, diminuir o impacto psicolégico e o risco de morbilidade associada.
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Paolino e O’'Malley (2013), com base na meta-analise de Brodaty e Arasaratnam
(2012), acerca de intervengdes ndo-farmacolégicas envolvendo o CF, conclui que
estas melhoram a sintomatologia psicolégica e comportamental das PcSD e as
reacbes do cuidador. As abordagens foram individuais ou em diade, e em contexto
domiciliario. As intervengbes incluiram treino de competéncias para CF,
psicoeducacdo para CF, modificacdo ambiental, suporte aos CF, autocuidado para
CF ou abordagens mistas, com base em parceria de cuidados ou em exercicios para
a PcSD. A gestao dos casos contemplados implicou presenca de recursos humanos,
contactos telefénicos e visitacdo domiciliaria, em intervencdes com duracbes que
variam entre 6 semanas a 24 meses.

No artigo de revisdo de Lopes e Cachioni (2012), a intervencao psicoeducacional
para CF de idosos com deméncia é apontada como tendo um efeito mais
consistente na reducdo da sobrecarga e da depressdo, melhoria do bem-estar
subjetivo, acréscimo de conhecimentos e habilidades, gestdo mais eficaz da
sintomatologia psicolégica e comportamental das PcSD. A abordagem descrita €,
essencialmente, de cariz informativo, cognitivo-comportamental, com técnicas de
gestdo de estresse e de emocdes, técnicas de resolucdo de problemas e apoio
emocional.

Na revisdo narrativa, ndo sistematica, de Goncalves-Pereira e Sampaio (2011a),
tendo como alvo os CF, as intervengfes de cariz psicoeducativo, apoio emocional ou
com foco sistémico sdo apontadas como promotoras de saude mental positiva dos
mesmos. Os mesmos autores (2011a, p.6) afirmam que “(...) € possivel e vantajoso
incluir a pessoa com deméncia na intervencdo psicoeducativa, pelo menos
nalgumas fases do processo e com a necessaria flexibilidade perante as
dificuldades”. Uma intervengdo mista, integrando a componente psicoeducativa,
informativa, treino de competéncias e apoio emocional, foi referida como redutora da
sobrecarga familiar. Assim, € possivel melhorar a percecdo dos familiares sobre a
doenca. Para os mesmos autores (2011b), € assumida a evidéncia de efeitos
benéficos da psicoeducacdo familiar para as proprias PcSD, nomeadamente, na
gestdo da sintomatologia ou huma institucionalizacdo tardia.

O manual técnico Agenta® (Freitas, 2015) constitui-se como um instrumento de

intervencdo com um triplo objetivo: a experimentacdo de uma situacdo nova para a
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PcSD e seu cuidador, coloca-los como observadores dos seus proprios
comportamentos e estabelecer a ponte para a sessdo seguinte. E um manual
recente, prefaciado por um médico neurologista e criado por uma CF.

A norma 053/2011 da DGS (2011) alerta ainda que o acompanhamento do
cuidador familiar ndo deve cessar com a institucionalizacdo da PcSD, pois ha

evidéncia de que a prestacao de cuidados e a sobrecarga continuam presentes.

Teoria das relagdes interpessoais de Peplau

A vinculacdo a uma escola de pensamento e a uma teoria foi decisivo para que a
nossa atuacao tivesse uma identidade e, consequentemente, Sucesso.

A complexidade da intervencdo do EESM, no ambito dos CF de pessoas com
sindrome demencial, bem como no desenvolvimento das suas competéncias,
conduziu-nos a teoria de Peplau, numa perspetiva interpessoal e humanista, como
modelo da nossa intervengao.

A teoria de Peplau, publicada em 1952, propde um modelo de enfermagem
psicodinamica, na medida em que se funda na interacdo entre o enfermeiro e a
pessoa. E considerada uma teoria de médio alcance, pois dirige-se para um
fendbmeno ou conceito especifico. Peplau (1990) assume o potencial terapéutico do
relacionamento de pessoa-a-pessoa, no modo como o0 enfermeiro interage
individualmente com o cliente, atraves do uso que faz de si mesmo.

Na Teoria das Relagcbes Interpessoais a pessoa é o foco de atengdo,
posicionando-se o0 enfermeiro ao nivel da pessoa, no sentido de se conseguir uma
relacdo de ajuda. A teoria de Peplau postula que a enfermagem é Util para o
enfermeiro e para a pessoa, pois ambos crescem com a aprendizagem e
experiéncia.

O processo interpessoal, na teoria de Peplau (1990), divide-se em quatro fases
sequenciais: Orientacdo, Identificacdo, Exploracdo e Resolucdo. Estes passos
podem sobrepor-se e interrelacionar-se a medida que o processo evolui.

A fase de Orientacdo corresponde ao inicio da relacdo interpessoal e acontece

guando o cliente/familia reconhece a necessidade de ajuda. O cliente e o enfermeiro
trazem em si cultura, valores, preconceitos que devem ser tidos em conta neste tipo

de relacao.
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Na fase de Identificacdo, o enfermeiro e cliente necessitam esclarecer as

percecdes e expectativas mutuas. A enfermeira faz exploragdo de sentimentos no
sentido de ajudar o cliente, a lidar com o problema, criando uma atitude de otimismo.

Na fase de Exploracdo, o cliente retira da relacdo todas as mais-valias, parte

integrante do ambiente de cuidados. Projetam-se novos objetivos, utilizando

adequadamente a comunicacdo, na exploracdo de todos os caminhos da saude do

cliente.

7

A fase de Resolucdo é a Ultima do processo interpessoal. O cliente,

gradualmente, adota novos objetivos, colocando de parte os antigos. Atravées de
cooperacao do enfermeiro e cliente, as necessidades do cliente terdo sido satisfeitas
e ocorre a dissolucdo da relacao terapéutica.

A grande convergéncia da teoria de Peplau com a realidade da pratica clinica

ajudou-nos na prestacao de cuidados descrita no proximo capitulo.

31



2. PRATICA CLINICA E PERCURSO DE DESENVOLVIMENTO DE
COMPETENCIAS

Neste capitulo apresentamos o0s objetivos especificos e uma breve
caracterizacdo das equipas de saude. Seguindo-se uma descricdo reflexiva das
intervencdes de enfermagem implementadas no estagio em contexto comunitario e
hospitalar, em articulacdo com as competéncias de EESM (OE, 2011a, 2011b)
mobilizadas, que surgirdo devidamente enunciadas em notas de rodapé.

Adotamos uma metodologia compreensiva e descritiva, percebendo quais as
transformacdes ocorridas no decurso das intervencdes. Neste sentido, a utilizacéo
dos fundamentos existenciais-humanistas da intervencdo de ajuda profissional de
Chalifour e da teoria das relagcbes interpessoais de Peplau contribuiu para a
aquisicao das competéncias de EESM.

A escolha dos locais de estagio teve em conta 0 nosso interesse pessoal,
considerando a nossa experiéncia profissional prévia no ambito da
Gerontopsiquiatria; a missdo e a populacdo servida pelos servicos na area das
Deméncias e, ainda, a nossa acessibilidade aos mesmos.

A escolha dos casos clinicos, que acompanhamos em ambos 0s contextos de
estagio, obedeceu a um critério situacional, partindo do conjunto de clientes?
seguidos pelos nossos orientadores clinicos. Destes foram selecionados casos de
PcSD e seu CF, em situacdo de sobrecarga. O acesso aos processos clinicos
aconteceu apds contacto com 0s clientes em causa e prévio consentimento para a
participacdo. O agendamento das entrevistas foi feito em consonancia com cada CF.
Na descricdo dos casos clinicos os nomes sdo ficticios e omitidas informacdes
reveladoras das identidades das pessoas. A apresentacdao das nossas intervencoes,
ao longo deste capitulo, tem por base as fases da teoria de Peplau. A taxonomia
utilizada sera North American Nursing Diagnosis Association [NANDA International]
(Johnson et al, 2009), Classificacdo dos resultados de enfermagem [NOC]
(Moorhead, Johnson, Maas e Swanson, 2010) e Classificacado das intervencdes de
enfermagem [NIC] (Bulechek, Butcher e Dochterman, 2010).

! Neste relatério as designacdes «paciente», «doente» ou «utente» remetem para o termo «cliente».
32



Estagio de Observagdo num centro psiquiatrico de referéncia

Iniciamos o0 estagio com uma semana de observacdo num centro hospitalar
psiquiatrico de referéncia da Regido Norte do pais, fora da nossa area de
conhecimento e recomendado por peritos da area. O nosso objetivo foi aprofundar
conhecimentos sobre diferentes modalidades de intervencédo e resposta a PcSD e
seu CF nos contextos hospitalar e comunitario.

Este centro dispde dos seguintes departamentos em ambulatério: Psicodrama,
Terapia Familiar, Memdria, Servicos Domiciliarios, Consultas especializadas,
Hospital de Dia, Servico de Reabilitacdo Psicossocial, Centro de Dia, Monitorizacéo
Terapéutica. Tem também servicos de internamento de curta duragdo,
Psicogeriatria, doentes residentes e ainda servicos de saude mental comunitaria.
Integra ainda Servicos de Apoio Clinico: Medicina Interna, Neurologia, Nutricdo e
Dietética, Psicologia, Psiquiatria Forense, Saude Ocupacional e Servico Social.

A equipa é multidisciplinar e é composta por psicologo, assistente social,
terapeuta ocupacional, médicos (psiquiatra, medicina interna e neurologia, se
referenciado), enfermeiros de cuidados gerais e especialistas (em enfermagem de
reabilitacdo e em ESMP).

A observacdo foi participante, pois permitiu a participagdo na pratica dos
cuidados, foram estabelecidos didlogos com os varios intervenientes sobre os
cuidados prestados, as dinamicas profissionais e consultados o0s registos de
enfermagem. Tivemos oportunidade de observar o funcionamento de diferentes
estruturas: o servico de internamento; a consulta (onde se efetua a 1% avaliagdo
multidimensional e seguimentos da PcSD); a consulta do cuidador; uma reuniao do
Grupo de Ajuda Mdutua; o Hospital de Dia e a visitagdo domiciliaria.

Na consulta de 12 avaliacdo estdo presentes o médico, o enfermeiro, o psiclogo
e assistente social, o cliente e o seu cuidador familiar, num Gnico momento. Em
equipa é delineado o plano de intervencdo multidimensional e multiprofissional.
Quando o cliente é encaminhado para a consulta de enfermagem, em geral, o
enfermeiro desta consulta € o mesmo que integrou a equipa do primeiro momento

de avaliacdo, o que é facilitador para o estabelecimento de relacdo de confianca.
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O hospital de dia tem dois enfermeiros e esta indicado, em geral, para situacdes
de 12 avaliacdo da PcSD, alivio programado do CF e monitorizacdo da
sintomatologia da PcSD.

O senvico de internamento tem lotacdo maxima para 20 clientes. De realgar que o
grau de dependéncia destes clientes se classificava em «muito» ou «totalmente
dependente» e cerca de metade estava a aguardar resolucdo social.

Existe um grupo de Ajuda Mdtua que reune semanalmente com a presenca de
enfermeiro, assistente social e/ou psicélogo. Neste grupo é assegurado apoio ao
cuidador mesmo apos a morte da PcSD.

As visitas domiciliarias sdo programadas e acontecem com a participacao de dois
técnicos, com uma periodicidade a cada 2/3 meses, sendo a sua gestdo da
responsabilidade do enfermeiro. Existe articulacdo com os cuidados de salde
primarios, privilegiando a prestacdo em espacos comunitarios, conforme
recomendacdo do PNSM (DGS, 2012). Semanalmente a equipa multidisciplinar
relne para discussao de casos.

Existe ainda a formacgédo anual de um grupo de psicoeducacao dirigido aos CF,
tendo ocorrido em Abril de 2015.

Existem também espacos fora do hospital onde se promove a articulagdo com os
recursos comunitarios. Esta articulacdo € participada por técnicos de saude do
hospital em colaboracdo com outros profissionais, familiares, amigos e as proprias
PcSD, como por exemplo: um grupo no Museu, abordando a Terapia pela Arte, na
Casa da musica e ainda Ginastica aquatica.

VerificdAmos a implementagdo de intervencbes com os CF tais como:
Informacao/formacédo sobre os processos de envelhecimento e demencial, recursos
da comunidade e equipamento adaptativo; Consciencializagéo para a importancia de
estimulacao fisica e cognitiva; Promocdo do envolvimento familiar e da interacéo
social e comunitaria; e Treino de situagBes especificas. Constatamos que o
reconhecimento da iminente exaustdo do CF permite fornecer o apoio preventivo de

situacoes de crise.
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Deste contexto de estagio salientamos a importancia de haver uma resposta
global & PcSD e seu cuidador. “O que nos une é mais do que aquilo que nos
separa’, isto porque encontramos, neste contexto, as mesmas situacdes, 0s
mesmos problemas e as mesmas dificuldades que temos vivido. Porém, observamos
uma melhor forma de prestacdo de cuidados, numa resposta global a problematica
em questdo, que poder-se-ia replicar nos nossos servicos e até mesmo a nivel
nacional.

Observamos ainda que “pouca coisa é estanque™, ou seja, aquilo que mais
importa €, de facto, a continuidade e a articulacdo entre equipas humanas, pois se a
pessoa, quem quer que seja, € inteiral

Por fim, realcamos que “importa pessoalizar e a qualidade das relacdes”. E a
importdncia ndo sO das competéncias técnicas do enfermeiro, mas
preferencialmente das suas competéncias relacionais, das suas caracteristicas
pessoais que determinam o sucesso e a qualidade dos cuidados prestados.

Este estagio de observacao confirmou a perspetiva de Sotto Mayor e Leite (2011,
p.4) quando referem “o seguimento sistematico do doente/familia por uma equipa de
saude facilita o relacionamento adequado entre CF, doentes e técnicos tornando
menos problematica a procura de cuidados de saude”. Deste modo, prosseguimos

para os contextos de estagio seguintes.

2.1. Contexto Comunitario

O estagio comunitario decorreu numa equipa comunitaria de um servico de
psiquiatria de um hospital geral da regidao de Lisboa, entre 05 Outubro e 17 de
Dezembro de 2015.

Neste estagio foram nossos objetivos especificos:

- Identificar as necessidades sentidas/percecionadas pelo CF em contexto
comunitario;

- Desenvolver intervengcbes de ambito psicoterapéutico e psicoeducativo,

promotoras de saude mental junto dos CF em contexto comunitario;

% Notas de campo no ambito do estagio de ESMP.
® Notas de campo no ambito do estagio de ESMP.
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- Analisar as intervencdes do EESM com os CF em contexto comunitario;

- Aprofundar o autoconhecimento, o desenvolvimento pessoal e profissional.

2.1.1. Caracteriza¢do da Equipa Comunitaria

A equipa comunitaria esta sediada no Centro de Saude da area onde desenvolve
a sua atividade. A equipa é constituida por dois Psiquiatras, dois EESM, uma
Psicéloga, uma Assistente Social e uma Administrativa. A unidade oferece
intervencbes de acordo com as necessidades especificas de cada cliente,
promovendo intervencdes precoces, pedagogicas ou de reabilitacdo, assim como a
sua insercado social. Para isso promove a articulacdo com as familias, com uma
estrutura comunitaria do proprio servico de psiquiatria, com os Cuidados de Saude
Primérios e outras estruturas Comunitarias (entre as quais a Camara Municipal e
IPSS). Os enfermeiros realizam a consulta de Enfermagem, visita domiciliaria e
semanalmente ha reunido de equipa no hospital.

As situacdes de saude/doenca mental acompanhadas neste contexto de estagio
sdo, de acordo com os seus profissionais, cada vez mais de comorbilidade, isto €&,
pessoas com diagnésticos de esquizofrenia ou doenca bipolar que, muitas vezes,
evoluem para casos de sindromes demenciais. Por outro lado, ha situacbes de
doentes neurologicos, em processo demencial, que sdo encaminhados para esta
equipa comunitaria, pelo Neurologista com indicacdo de seguimento da PcSD em
ambulatério. De acordo com os mesmos profissionais, cada vez mais, € frequente

encontrar-se situagdes de comorbilidade nos préprios CF.

2.1.2. Intervencbes de Enfermagem de Saude Mental desenvolvidas

A vertente psicodinamica de Peplau e os fundamentos existencial-humanistas da
relacdo de ajuda de Chalifour, relativos aos processos emocionais e de motivacao
referentes aos processos em desenvolvimento no CF, foi uma constante na nossa
intervencao.

A apresentacdo das nossas intervencdes tem por base as fases da teoria de
Peplau: fase de orientacdo, fase de identificacdo, fase de exploracdo e fase de

resolucao.
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Fase de Orientacao

Nesta fase foi estabelecido o contacto inicial com o CF e foi efetuada a 12
entrevista de enfermagem. Teve como objetivo a apresentacdo dos intervenientes, a
exploracdo das expectativas e das necessidades de cada CF. Incluiu também a
obtencdo do consentimento bem como delinear assiduidade, local de encontro,
horario das sessofes e frequéncia das mesmas. Ainda na 12 sessao privilegiaram-se
estratégias de facilitacdo da comunicacdo e estabelecimento de confianca. Nesta
fase, com base numa relagcdo de confianga, procuramos estabelecer uma relacao
terapéutica. Definimos papéis e os objetivos da relacdo. Globalmente, a nossa
intervencdo ocorreu em consulta de enfermagem, tendo sido previstos entre 5 a 6
encontros. Contemplamos entrevistas individuais, entrevistas familiares e visitas
domiciliarias. Cada encontro teve a duracdo de aproximadamente 50 minutos e

incluiu as vertentes educativa e de suporte.

Fase de Identificacéo

Nesta fase efetuamos a avaliaco inicial/andlise dos dados* e a elaboracdo dos
respetivos planos de cuidados®.

Foi feita a colheita de dados sobre informacdes sociodemograficas, historia
clinica pessoal e familiar, exame do estado mental, apreciacéo fisica e atividades de
vida diaria (AVD), Genograma, Ecomapa, avaliacdo desenvolvimental e funcional da
diade, niveis de conhecimento, atitudes face ao cuidar e percecédo face ao papel de
cuidador. Procuramos fazer uma colheita de dados flexivel e adaptada ao

entrevistado e a propria situacdo. Utilizamos como instrumentos o Questionario, a

* Unidade de competéncia — F.2.2. Executa uma avaliacdo global que permita uma descricdo clara da
historia de saude, com énfase na histéria de sadde mental do individuo e familia. Critérios de avaliagdo —
F2.2.1. Executa uma avaliacdo global das respostas humanas as situacGes de desenvolvimento e de salde mental
do cliente; F2.2.2. Executa uma avaliagdo das capacidades internas dos clientes e recursos externos para manter
e recuperar a salude mental do cliente; F2.2.3. Avalia o impacto que os problemas de salde mental ttém na
qualidade de vida e bem-estar do cliente, com énfase na funcionalidade e autonomia.

% Unidade de competéncia — F3.4. Realiza e implementa um plano de cuidados individualizados em satide
mental ao cliente, com base nos diagndsticos de enfermagem e resultados esperados. Critérios de avaliagéo —
F3.4.5. Elabora e implementa um plano de cuidados a desenvolver com o cliente de forma a: aumentar e manter
as suas competéncias e capacidades, diminuindo o risco de incapacidade; manter e promover a integragdo
familiar, social e profissional das pessoas com perturbagdo mental, diminuindo a exclusdo social; promover e
reforcar as capacidades das familias.
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ESC, o CADI e a lista Interesse dos familiares. Clarificamos as necessidades, as

expectativas e os objetivos do cliente.

Apresentacio das situacdes clinicas

Neste contexto de estagio prestamos cuidados de enfermagem em duas

situacdes particulares, que passamos a descrever sumariamente.

Situacédo 1

lida (CF) 64 anos, género feminino, € irmd da PcSD (63 anos). Tem 2 filhos casados e varios
netos. Tem a 42 classe de escolaridade. E reformada. Foi emigrante. E empregada doméstica durante
a semana e cuida de um idoso ao fim de semana. Diz: “Ando sempre a correr” (sic). llda assume-se
como auténoma, direta e impulsiva. Valoriza-se e sente que faz tudo pelos outros. Tem dificuldades
em poOr-se em causa. Sem antecedentes pessoais de salde relevantes. Autoavalia a sua salde em
«boa». As suas principais queixas de salde sdo cansaco, tristeza e irritabilidade, com agravamento
gue associa ao cuidar da irma.

Refere ter tido uma infancia dura, com pouca proximidade afetiva, o que justifica o distanciamento
familiar. Refere que a vida foi complicada devido a dificuldades econdmicas, sendo a primogénita de
uma fratria de 4. A mae de ambas faleceu quando llda tinha 11 anos.

llda viu-se confrontada com a situacdo de doenca depressiva da irma& em 2010, tendo passado a
residir em casa desta, juntamente com o sobrinho e assumindo as consequéncias inerentes
(particularmente, a falta de rendimentos financeiros).

Em 2015 é diagnosticado a sindrome demencial a sua irma. Apesar da equipa de saude a ter
informado da situagdo da irma, s6 teve consciéncia quando “vi uma cruzinha numa requisigdo” (sic).
llda ja suspeitava do diagndstico da irm& devido as alteragBes da memoria, dificuldades na tomada de
decisdo, desconfianca e alteragdes na linguagem. Presentemente, o estadio da deméncia da irma
encontra-se na fase ligeira a moderada.

Considera-se informada sobre a doencga, mas classifica essa informagao de “fraca”.

Nao reconhece ajuda de ninguém na tarefa de cuidar.

llda reconhece a necessidade do acompanhamento da irmd na consulta de psiquiatria e
neurologia. Refere problemas financeiros, desgaste emocional e falta de reconhecimento por parte da
recetora dos cuidados. Por seu lado, a irmd esta agradecida a llda e reconhece a sua ajuda, mas
sente que esta age “como se fosse ela a dona da casa” (sic).

lida classifica a relagdo prévia com a irma como «de amizade». Com o aparecimento da doenca,
a relacdo alterou-se, descrevendo-a como “‘mais tensa” (sic). As maiores dificuldades prendem-se
com a memoria, a linguagem, a irritabilidade, as AIVD, a alteragdo da vida ocupacional e a alteracéo
de tragos da personalidade da irma, sendo frequentes, graves e com elevada repercussao em llda.

Face ao progndstico da doenga afirma “tenho medo que a situagéo piore. Temo pelo futuro da
minha irma e pelo meu” (sic), considerando-a como muito grave. Pelo facto de se tratar de uma
situacdo de deméncia, llda reconhece interferéncia na relagdo com a irma devido a uma preocupacéo
acrescida e mudanga nos seus comportamentos (conflitos, ndo aceitacdo, desconfianga).

Situacédo 2

Francisco (CF), 49 anos, género masculino, é filho Unico da PcSD, atualmente com 68 anos. Tem
0 9° ano de escolaridade. Divorciado e tem 1 filho (que reside com a mae). Esta reformado. Reside na
casa da sua atual companheira, sendo o0 agregado familiar composto por 2 pessoas. A sua
companheira tem patologia psiquiatrica com parkinsonismo.

Considera a sua saude “boa”. Ja fez varios tratamentos psiquiatricos. Desde 2005 que Francisco
cumpre o esquema terapéutico, permanecendo estavel, sendo seguido em equipa comunitaria de
psiquiatria com satisfagao.

Presta cuidados a sua mée ha mais de 3 anos, por um periodo inferior a 6 horas diarias. Tem
ajuda de um primo para cuidar (que apoia 1x/semana).

Presta apoio de vgilancia relativamente as AVD e regime terapéutico e ajuda a mde nas AIVD
domésticas, nas AIVD no exterior, nas atividades sociais e seguranca.

Considera que teve de alterar as suas relacbes familiares/amigos, 0s seus
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passatempos/distracédo e vida conjugal.

A relagdo prévia com a mae era de amizade, de respeito e “boa” (sic). Com o aparecimento da
dependéncia alterou-se, sobretudo, ao nivel da “comunicag&o”, pela “maneira de ela comunicar, de
ela falar com os outros” (sic).

As suas principais queixas de salde sdo cansaco e tristeza. O cansaco j4 era prévio ao cuidar e
nao agrawou. A tristeza € posterior ao cuidar, tendo agravado. “Fiquei triste porque vejo-a a ficar pior”
(sic).

As principais alteracdes que identifica na mé&e sdo: a memoria, a linguagem, a atencdo, a
irritabilidade, a desconfianca, as AIVD (telefone, dinheiro, multibanco), as alteracdes de alguns tracos
de personalidade e a alteracdo da \vida social. Destas alteragBes Francisco considera com maior
gravidade e com uma repercussdo mais intensa em si préprio sdo a memoria e as AIVD. As restantes
alteracdes considera-as como moderadamente graves e com uma repercussao igualmente
moderada. Presentemente, a mae de Francisco encontra-se em fase moderada da progresséo da sua
doenca.

Teve conhecimento do diagnoéstico da mde em 2005, através desta equipa comunitaria. Ja
suspeitava do diagnéstico pelo comportamento e discurso da mae.

Considera-se razoawelmente informado sobre a doenca.

As suas expectativas face ao prognostico da doengca sédo de “preocupagdo com o futuro” (sic),
atribuindo-lhe muita gravidade.

Os rendimentos da mae séo insuficientes para os encargos que tém (renda e outras). Considera
receber apoio da familia e da equipa de salde mas gostaria de receber ajuda de organizacbes
sociais.

De realcar que ao aplicarmos a Escala de Sobrecarga do Cuidador (ESC) e
Carers’ Assessment of Difficulties index (CADI), verificamos com surpresa, nas
situagbes de llda como na de Francisco, um score de «sem sobrecarga». As suas
respostas traduzem, na ESC, respostas tendencialmente centrais como «quase
nunca», «as vezes» e «muitas vezes» e no CADI «ndo acontece no meu caso». No
entanto, em entrevista, ambos os CF validaram situacdes de sobrecarga. Apesar de
recomendada pelos seus autores e diversos investigadores a aplicagao de ambas as
escalas, pré e pos intervencao, optamos por ndo aplica-las apés a intervencao, dado
o resultado prévio de «sem sobrecarga.

Porém, atendendo ao caracter multidimensional da sobrecarga, procedemos a
andlise de cada uma das dimensfes das escalas. Assim, constatamos que no caso
de lida, com a aplicacdo da ESC, existe impacto da prestacdo de cuidados, ou seja,
validou-se a existéncia de sobrecarga objetiva. As suas expectativas com o cuidar
validaram a existéncia de sobrecarga subjetiva. De realcar, sobretudo, a sua elevada
percecdo de autoeficdcia. A relacdo interpessoal ndo constitui para llda um
problema. Em relacdo a CADI, as grandes dificuldades de llda prendem-se com
problemas relacionais, rea¢cdes ao cuidar, restricdes sociais e exigéncias do cuidar.
lda identificou como temas de «Muito interesse»: estimulagdo cognitiva da pessoa

com deméncia e melhoria do desempenho/autonomia da pessoa com deméncia.
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Classificou como tendo «Interesse» nas tematicas relativas a informacdo sobre a
doenca, sintomatologia, formas de comunicagéo e recursos de apoio.

No caso de Francisco, aplicando a ESC, verificamos a existéncia de sobrecarga
objetiva, particularmente a nivel do impacto da prestacdo de cuidados e da relagédo
interpessoal. As suas expectativas com o0 cuidar e a sua fraca percecdo de
autoeficacia validaram a presenca de sobrecarga subjetiva. Em relagdo a CADI, as
grandes dificuldades de Francisco prendem-se com problemas relacionais,
restricdbes sociais, exigéncias do cuidar, reacées ao cuidar e apoio profissional.
Francisco classificou como tendo «Muito interesse» nas tematicas referentes a
informacédo sobre a doenca, sintomatologia, formas de comunicacdo e recursos de
apoio.

O levantamento das necessidades e dos diagnésticos de enfermagem® de cada
CF foi coproduzido pelo proprio CF e pelos profissionais (estagiario e orientador
clinico). No ambito de uma postura ética e baseado na relagdo interpessoal,

constituiu-se o juizo clinico do EESM.

Quadro 1 - Diagnosticos de enfermagem dos CF e resultados esperados.

Diagndsticos de enfermagem
CF (NANDA) Resultados esperados (NOC)
v'  Estressores do cuidador
v Tens&o do papel de cuidador v' Desempenho do cuidador: cuidado
llda v' Enfrentamento familiar incapacitado | indireto

v Bem-estar do cuidador
v" Relagdo cuidador/paciente
v Enfrentamento familiar

v"  Estressores do cuidador

v' Desempenho do cuidador: cuidado
indireto

v Bem-estar do cuidador

v" Relacdo cuidador/paciente

v"  Sallde emocional do cuidador

Francisco v' Tensdo do papel de cuidador

Tal como se pode observar no Quadro 1, as dificuldades sentidas pelos CF, no
desempenho do seu papel, verificaram-se ao nivel da presenca de «estressores do
cuidador», devido a uma situacédo de «tensdo do papel de cuidador». De acordo com

a taxonomia NOC (Moorhead, Johnson, Maas e Swanson, 2010), a designacao

® Diagnéstico de enfermagem ¢ “um julgamento clinico sobre as respostas do individuo, familia ou
comunidade a problemas de sadde/processos de vida reais ou potenciais. Um diagndstico de enfermagem
constitui a base para a selecéo de intervengdes de enfermagem para que sejamalcangados resultados pelos quais
o enfermeiro ¢é responsavel.” (NANDA International, 2005, p.277 citado por Johnson et al, 2009, p.12).
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«stressores do cuidador» refere-se a extensdo da pressdo biopsicossocial sobre o
cuidador por um periodo prolongado de tempo. Por outro lado, o conceito de «bem-
estar do cuidador» refere-se a satisfacdo do provedor de cuidados primarios com a
sua saude e as circunstancias de vida, que tivemos em conta enquanto resultado de
enfermagem.

Nesta perspetiva, no caso de llda verificamos a presenca de varios stressores,
nos seguintes fatores: fisiopatologicos/fisiologicos (gravidade da doenca do recetor
dos cuidados, codependéncia, curso da doenca imprevisto, cuidador do sexo
feminino); psicossociais (tipo de personalidade pré-morbida do cuidador, historia
anterior de relacionamento insatisfatério entre cuidador e recetor dos cuidados); e
ainda, situacionais (pobreza ou wulnerabilidade econdémica, outros compromissos
profissionais do cuidador).

No caso de Francisco, verificamos a presenca dos seguintes stressores, nos
seqguintes fatores: fisiopatoldgicosf/fisioldgicos (gravidade da doenca do recetor dos
cuidados, prejuizo da saude do cuidador, curso da doenca imprevisto ou
instabilidade na saude do recetor de cuidados); psicossociais (problemas
psicolégicos ou cognitivos de recetor de cuidados, tipo de personalidade pré-
morbida do cuidador); situacionais (pobreza ou wvulnerabilidade econdémica e outros
compromissos conjugais do cuidador). Apesar de diagnésticos de enfermagem e
resultados esperados comuns, as intervencdes de enfermagem foram

individualizadas, conforme descrito na fase de Exploracéo.

Fase de Exploracéo

Nesta fase aconteceu a implementacdo do plano de cuidados, com intervencdes
suportadas pela relacdo terapéutica, tendo em vista uma fungéo interpessoal mais
produtiva. Frequentemente recorremos a técnica da entrevista ndo estruturada e em
profundidade, no sentido de explorar os significados atribuidos as experiéncias de
vida e facilitar a relacao terapéutica, evidenciando a dinamica do comportamento do
CF.

A nossa atitude foi de abertura ao desconhecido. As intervencdes visaram
principalmente, de acordo com Yang, Liu e Shyu (2014), facilitar a prestacdo de
cuidados, ajudar a resolucdo/prevencdo de conflitos, melhorar a autoestima e
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explorar o significado de vida da diade. Ou seja, imprimir alguma forma de mudanca.
Focamo-nos no nosso comportamento e atitude, no sentido de ajudar os clientes a
caminhar na direcdo do resultado esperado. As diferentes intervencdes foram
realizadas de acordo com o grau de pertinéncia e os problemas identificados a cada
contacto.

Neste sentido, as intervencbes de enfermagem’ implementadas, segundo a
taxonomia NIC (Bulechek, Butcher e Dochterman, 2010), foram as enunciadas no
Quadro 2.

Quadro 2 - Intervengdes de enfermagem implementadas (NIC).

Situacdo 1 —llda Situacao 2 - Francisco

Avaliagcdo da salde do CF

Apoio ao CF

Escutar activamente

Apoio a tomada de decisao

Suporte a familia

Suporte emocional

Promocé&o do enwlvimento familiar
Mobilizag&o familiar

Melhora do papel de cuidador

Consulta de enfermagem

Reunido para avaliagao de cuidados
multidisciplinares

Encaminhamento para grupo de apoio
Orientacdo quanto ao sistema de saude
Terapia de reminiscéncias

Articulagdo com o seni¢o social

Avaliagdo da saude do CF

Apoio ao CF

Escutar activamente

Suporte emocional

Promocé&o do enwlvimento familiar
Melhora do papel de cuidador
Promocé&o de esperanca

Consulta de enfermagem

Consulta de enfermagem no domicilio
Reunido para avaliagao de cuidados
multidisciplinares

Orientacdo quanto ao sistema de saude
Assisténcia para parar de fumar

Terapia de reminiscéncias

Da implementacédo das intervencdes acima referidas destacamos que, tal como
previsto, tivemos como alvo principal o CF, mas também incluiu a PcSD (Yang, Liu e
Shyu, 2014; Ingersoll-Dayton et al, 2013). As intervencdes foram de ambito
psicoeducativo e psicoterapéutico. Conforme recomendado por Paolino e O’Malley,
(2013), Leite et al (2014) e Amador-Marin e Guerra-Martin (2017) a implementacéo
de intervencbes ndo-farmacologicas aos CF, a PcSD ou a diade, devera ser opcéo
de 12 linha.

Apresentando estes clientes necessidades de ambito psicoeducativo e
psicoterapéutico foi possivel oferecer ajuda especfifica, no ambito de entrevistas

adaptadas ao tipo de intervencdo terapéutica escolhida. Assim, de acordo com

! Intervencd@o de enfermagem ¢ “qualquer tratamento baseado no julgamento clinico ¢ no conhecimento,
que é feito por um enfermeiro para melhorar os resultados do paciente/cliente. (Dochterman e Bullechek, 2004,
p. xxii citado por Johnson et al, 2009, p. 12).
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Chalifour (2008, 2009), ao longo das relagBes aconteceram, em sinergia, estratégias
psicoterapéuticas: a terapia de resolugdo de problemas e terapia de suporte.

As sessOes seguintes dedicaram-se a aspetos da comunicacdo interpessoal,
significados emocionais e fatores interferentes®. Quando adequado implementaram-
se atividades, nomeadamente, roll-playing, relaxamento, expressdo de sentimentos
positivos e negativos, refor¢co verbal das expressdes de afeto / elogio e verbalizag&o
de sentimentos negativos, exercicios sobre escuta e simulacdo de dialogos em que
predominou a vertente afetiva e emocional [por exemplo, “ha dias em que chego ao
meu limite” (llda); “sera que estou a ser um bom filho?” (Francisco)]. Como recursos
utiizamos suporte informativo pertinente, mesa, cadeiras, folhas, manual técnico,
canetas.

A terapia de reminiscéncias fez-se através da mobilizacdo do manual técnico
Agenta® (Freitas, 2015). Foi-nos possivel aceder ao universo familiar de forma
inclusiva. Quanto a PcSD permitiu o treino e estimulacdo cognitiva, a preservacdo da
sua identidade e biografia (huma forma de perpetuacdo, atravées do seu digno
registo); quanto ao CF permitiu uma interagdo significativa facilitada (securizante,
digna, estimulante); e quanto ao profissional de saude/cuidador formal possibilitou o
acesso a dados pessoais, de saude e historia de vida da PcSD. Este manual
consubstancia-se, no fundo, hum misto entre um passaporte e um boletim de saude
individual e, ainda, reforca a ideia de que a “(...) narrativa biogréafica (¢ um modo de
aceder) ao fendbmeno da autonomia pessoal” (Agich, 2008, p.192).

De ambito psicoeducativo® foram abordadas as seguintes tematicas: informac&o

sobre a doenca, sintomatologia, formas de comunicagéo e recursos de apoio.

® Unidade de competéncia — F4.2. Desenvolve processos psicoterapéuticos e socioterapéuticos para
restaurar a salde mental do cliente e prevenir a incapacidade, mobilizando os processos que melhor se adaptam
ao cliente e a situagdo. Critérios de avaliagdo — F4.2.1. Implementa intervencBes psicoterapéuticas e
socioterapéuticas, individuais, familiares ou de grupo, centradas nas respostas humanas aos processos de
salde/doenca mental e as transicGes; F4.2.5. Utiliza técnicas psicoterapéuticas e socioterapéuticas que permitam
ao cliente libertar tensdes emocionais e vivenciar experiéncias gratificantes.

° Unidade de competéncia — F4.1. Coordena, desenvolve e implementa programas de psicoeducacio e
treino em salde mental. Critério de avaliagdo — F4.1.2. Implementa intervencbes psicoeducativas para
promover o conhecimento, compreensdo e gestdo efetiva de problemas relacionados com a salde mental, as
perturbacbes e doengas mentais. Unidade de competéncia — F4.2. Desenvolve processos psicoterapéuticos e
socioterapéuticos para restaura a sadde mental do cliente e prevenir a incapacidade, mobilizando os processos
que melhor se adaptam ao cliente e a sua situacdo. Critérios de avaliacdo — F4.2.1. Implementa intervengdes
psicoterapéuticas e socioterapéuticas, individuais, familiares ou de grupo, centradas nas respostas humanas aos
processos de saide/doenca mental as transicdes.
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Prestamos cuidados integrados no ciclo de vida familiar, com vista a facilitar o
funcionamento da unidade familiar, assim como promover a salde e bem-estar dos
seus membros ao longo da vida. Apoiamo-nos nos principios sistémicos da
«circularidade», «hipétese» e «conotacao positiva» (Ausloos, 1996).

No caso de llda e da sua irma, pudemos ainda incentivar a articulacdo com a
autarquia no ambito da saude oral, bem como obter apoio social para PcSD.

De acordo com a investigagcédo (Paolino e O’'Malley, 2013; Amador-Marin, 2017),
apos a implementacdo de programas ou a intervencdo de profissionais de saude
junto dos CF, apesar da auséncia de melhorias no estado da PcSD, constatam-se
melhorias na prestagdo de cuidados & mesma e melhorias na relagdo com
diminuicdo global da sobrecarga. Estes mesmos resultados foram verificados nas

duas situagcdes que acompanhamos.

Fase de Resolucéao

Nesta fase final, antes da despedida, avaliamos com os clientes o que foi
conseguido com a relacdo terapéutica. Verificamos os beneficios deste tipo de
intervencdo e ajudadmos os clientes, quer na expressédo de sentimentos face ao final
da relacao terapéutica, quer na transferéncia positiva para outro interveniente.

Face aos resultados obtidos consideramos ter contribuido para a melhor gestéo
do comportamento da PcSD e das tarefas de cuidar. Verificamos efeitos positivos na
reducédo da sobrecarga, com o decorrer da intervengéo, bem como na diminuicao de

pensamentos disfuncionais.

Quadro 3 - Resultados de enfermagem obtidos (NOC).

Situacédo 1 - Ilda Situagao 2 - Francisco
v' Comunicacédo eficaz v' Comunicacédo eficaz
v'  Satisfacdo com a salude emocional v Calma
v' Estressores relatados dos cuidados v'  Estressores relatados dos cuidados
v' Relacao receptor dos cuidados-cuidador v" Relacdo receptor dos cuidados-cuidador
mutuamente satisfatéria mutuamente satisfatéria
v Enwlve os membros da familia no v" Reconhecimento de mudangas no
processo decisorio comportamento do receptor de cuidados
v/ Satisfagdo com o papel de cuidador v/ Satisfagdo com o papel de cuidador
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De acordo com os critérios da NOC (Moorhead, Johnson, Maas e Swanson,
2010), ap6s a nossa intervengcdo e com base na narrativa dos CF e da propria PcSD,
obtivemos os resultados de enfermagem enunciados no Quadro 3.

Os CF mostraram aumento de habilidades comunicacionais, conhecimentos e
confianca, proporcionando a manutencdo de estados afetivos mais positivos e
melhorando a qualidade da relagdo de cada diade, tal como é valorizado por Lopes
e Cachioni (2012), Yang, Liu e Shyu (2014) e Ingersoll-Dayton et al (2015).
Destacamos o relato das proprias PcSD: “a minha irmé ja discute menos comigo. O
ambiente em casa esta muito melhor e até o meu filho € mais meigo comigo” (irma
de llda); “o meu filho estd mais calmo e paciente. Sinto-o mais préximo e estou mais
apoiada” (mae de Francisco).

Isto vai de encontro ao que afirma Sequeira (2007) de que CF informados
sobre a doenca, com capacidade de intervencdo e com boa percecdo de
autoeficacia estdo em melhores condi¢des de contribuirem para o bem-estar do
idoso dependente e encontram-se menos wulnerdveis ao aparecimento da
sobrecarga.

Na situacdo de lda, a relacdo prévia com a irma e a alteracdo de papéis
aumentou a ocorréncia de conflitos. JA no caso de Francisco, as caracteristicas
intrinsecas ao CF, tais como a sua autoestima e a sua percecdo da autoeficacia
interferiram com o desempenho efetivo do papel de cuidador, determinando a
percecéo de sobrecarga, tal como descrito por Melo (2005).

Nas situacdes de lida e Francisco, conforme Sotto Mayor e Leite (2011)
descrevem, contatamos com um percurso de jornada psicolégica. Desde uma fase
de negacdo em que o CF recriminou os défices da PcSD, passando por uma fase de
diagnostico especializado e esclarecido. No caso de llda, verificamos uma tentativa
de controlo da situacdo onde foram necessarios muitos ajustes pessoais e
familiares, tendo surgido conflitos. No caso de Francisco constatamos uma fase de
maior aceitacdo, procura de informacédo e tentativa de mudancas e gestdo de novos
papéis. A responsabilidade da prestacédo de cuidados, que acabou atribuida aos CF,

raramente correspondeu a uma situacao de escolha assumida.

Em ambos os casos, observamos a vivéncia de momentos de angustia

associada a uma consciéncia da irreversibilidade e a entrada numa nova situagao.
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Os CF estiveram conscientes da situacdo do agravamento progressivo da PcSD,
antecipando o seu préprio futuro.

De acordo com Goncgalves-Pereira e Sampaio (2011a, p.8), “(...) a evidéncia
qualitativa que decorre da impresséo clinica (...) € muito favoravel a implementacao
deste tipo de trabalho”, validando assim a efetividade das intervengcbes de ambito
psicoterapéutico e psicoeducativo. Estes autores (2011la) apontam elementos
comuns aos programas com efetividade demonstrada, aos quais atendemos no
nosso estagio, tais como: envolvimento de doentes e familia, de acordo com as
necessidades especificas, flexibilidade, duracéo e intensidade apropriadas.

O papel do EESM (OE, 2010b) coaduna-se com Peplau (1990), centrando-se na
qualidade da relacéo interpessoal entre o enfermeiro e o cliente, ao longo dos quatro
estadios de desenvolvimento jA& apresentados. A nossa autoavaliacdo, face ao

desenvolvimento de competéncias, sera tratada no préximo capitulo.

Outras atividades

Ao longo do estagio participamos noutras atividades junto da equipa comunitaria:
observamos/efetuamos consultas de enfermagem (12 avaliagcdo e seguimentos);
observamos/efetuamos visitas domiciliarias; participAmos nas reunides de equipa
multidisciplinar (discussdo de situacdes clinicas seguidas na equipa comunitaria e
noutras estruturas da comunidade), discussédo das situacdes clinicas de clientes em
regime de internamento, em hospital de dia e/ou pedopsiquiatria). Assistimos
também a apresentacdo de casos clinicos, ou outros temas pertinentes para a
formacdo dos profissionais da equipa multidisciplinar. Colaboramos na consulta do
médico psiquiatra (discussdo de situacdes). Colaboramos também com o servico
social e com estruturas externas como a medicina do trabalho.

Ainda neste contexto, enquanto observador, acompanhamos um caso de
intervencao familiar numa situacdo de filhos de pais portadores de doenca mental.
Tratou-se de uma intervencdo familiar estruturada, coordenada pela nossa
orientadora clinica e 0 médico psiquiatra.

Como atividades de ambito formativo externo relatamos os workshop’s da

Alzheimer Portugal, dirigidos a familiares CF e abertos a profissionais. Um workshop
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sobre «Intervencdo cognitiva» orientado por uma neuropsiclloga e outro sobre
«relacionamento e comunicacao» orientado por uma psicéloga.

Assistimos também a uma sessdo sobre «a pessoa adulta com deméncia —
questdes juridicas e ético-deontoldgicas», organizada pela Santa Casa da
Misericordia de Lisboa, que muito nos esclareceu quanto as tomadas de decisao,
diretivas antecipadas de vontade e testamento vital.

Frequentamos ainda o 2° Encontro de profissionais «cuidados a prestar na
deméncia — uma abordagem pratica e integrada» organizado pelo Gabinete Cuidar
Melhor da Alzheimer Portugal.

Todas estas atividades vieram a constituir-se um importante contributo na nossa
aprendizagem. A partilha, por parte dos peritos que pudemos conhecer, clarificou a
nossa perspetiva sobre o tema. Profissionais informados sdo melhores profissionais.

E, mais ainda, aqueles que se inspiram nas pericias dos melhores.

2.1.3. Aprendizagens e andlise de dados

O estigio de observacdo inicial trouxe contributos para a nossa prética.
Verificando-se concecBes diferentes da nossa, foi uma visdo inspiradora e
motivadora.

No contexto comunitario, fizemos uma importante validacdo, concordante com
Bateson (1979) citado por Ausloos (1996, p.30): “a informagao € uma diferenga que
faz a diferenga” e ndo uma recolha de dados para preenchimento de um formulario.
O nosso percurso permitiu confirmar que, a interacdo da diade PcSD/CF, é o cerne
da questdo. Urge a mudanca de paradigma da pratica de cuidados com o qual
temos convivido, do paradigma hospitalocéntrico e biomeédico para o paradigma
holistico.

Melhoramos a prestacdo de cuidados a PcSD, através de melhor informacéo e
melhor preparacdo do CF e contribuimos para a intervencdo precoce em situacfes
de sobrecarga. A nossa intervencdo permitiu melhorar o acesso aos cuidados de

saude deste grupo vulneravel, dando cumprimento ao PNSM (DGS, 2012).
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Em paralelo, aconteceram momentos de reflexdo!®, a propésito dos nossos
pensamentos e sentimentos, com a nossa enfermeira orientadora e docente
orientadora, com base nos jornais de aprendizagem+registos de interacao
produzidos, consolidando as aprendizagens efetuadas.

De verdade, e reportando a Simon (1995), ndo fomos meros observadores
externos. Integramos um sistema maior: PcSD+CF+nds. Assim, para além de termos
em conta o ciclo de vida familiar de cada cliente, olhamos para o nosso préprio. Na
medida em que “(...) estamos implicados no processo no qual participamos (...)
(Ausloos, 1996, p.108), tivemos de considerar 0 nosso estilo pessoal,
conhecimentos e espontaneidade para fomentar a mudanca face as necessidades
identificadas pelos proprios clientes. Este ajuste resultou da nossa experiéncia de
vida e das particularidades de cada diade cuidada, determinando a estratégia de
intervencdo escolhida e, simultaneamente, apurando 0 nosso autoconhecimento.

Através das vivéncias dos dois contextos de estagio constatamos o
desenvolvimento de respostas simultaneamente intra e extra-hospitalar.

A nivel pessoal e profissional houve, neste contexto comunitario, o
aprofundamento das competéncias em comunicacdo. Particularmente na dimenséo
do envolvimento (conjunto de comportamentos que envolvem e facilitam a interacao,
promotores de clima favoravel a troca de mensagens significativas) e ao nivel do
atendimento (conjunto de comportamentos que permitem explorar as mensagens
significativas), bem como de comportamentos nao-verbais. Aprofundamos ainda o
conhecimento e a competéncia no ambito da entrevista.

A frequéncia da unidade curricular intervencao familiar sistémica, no 2° semestre
deste curso, forneceu um importante aporte. Motivou-nos na implementacdo dos
seus fundamentos e constituiu-se uma oportunidade acrescida, no usufruir da
formacdo especializada da nossa orientadora clinica (formada em terapia familiar).
As varias intervencbes familiares que acompanhamos, de acordo com Ausloos

(1996), foram centradas na interacdo e incluram os subsistemas presentes,

19 Unidade de competéncia — F1.1. Demonstra tomada de consciéncia de si mesmo durante a relacéo
terapéutica e a realizacdo de intervengfes psicoterapéuticas, socioterapéuticas, psicossociais e psicoeducativas.
Critérios de avaliacdo — F1.1.1. Identifica no aqui — e — agora emoc¢des, sentimentos, valores e outros factores
pessoais ou circunstanciais que podem interferir na relacdo terapéutica com o cliente e/ou equipa
multidisciplinar. F1.1.4. Monitoriza as suas reagdes corporais, emocionais e respostas comportamentais durante
0 processo terapéutico, mobilizando este “dar conta de si” integrativo, para melhorar a relagdo terapéutica.
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consubstanciando-se em entrevistas familiares. A andlise posterior das reacdes dos
profissionais constituiu-se como estratégia terapéutica. De acordo com 0 mesmo
autor (1996, p.91), “a abordagem sistémica € uma forma de inclusdo, de aceitacdo e
de valorizagéo de todos os elementos, reforcando a sua alianca e a sua adesao ao
processo.”

Destacamos a vivéncia de dois conceitos em consolidacdo neste estagio:
«intervencdo familiar» e «equipa multidisciplinar». Reconhecidamente, de grande
utiidade pela operacionalizacdo visivel, ganhos em saude e relevancia das
qualidades humanas dos profissionais envolvidos.

Através da observacdo e da modelagem, ao vivo, acompanhado de feed-back
imediato e constante, bem como do reforco positivo por parte dos nossos
supervisores clinicos, foi possivel o aperfeicoamento do nosso comportamento e

aqguisicao de competéncias de ESMP.

2.2. Contexto Hospitalar

O estagio hospitalar decorreu num servico de internamento de um hospital da
regido de Lisboa, entre 04 Janeiro e 12 de Fevereiro de 2016.

Neste estagio foram nossos objetivos especificos:

- Identificar as necessidades sentidas/percecionadas pelo CF em contexto
hospitalar;

- Desenvolver intervengcbes de ambito psicoterapéutico e psicoeducativo,
promotoras de saude mental junto dos CF em contexto hospitalar;

- Analisar as intervengdes do EESM com os CF em contexto hospitalar;

- Aprofundar o autoconhecimento, o desenvolvimento pessoal e profissional.
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2.2.1. Caracterizagdo da Unidade de Internamento

O hospital dispde de varios servicos, de entre 0s quais uma unidade especifica
de internamento para PcSD onde estagiamos.

A equipa multidisciplinar integra médico psiquiatra, médico neurologista, médico
internista, médico fisiatra, enfermeiros, terapeuta ocupacional, psicélogo, assistente
social, fisioterapeuta, nutricionista, terapeuta da fala. Inclui ainda gestor de clientes,
técnicos, animadores, administrativos e pessoal auxiliar.

A equipa de Enfermagem integra enfermeiros de cuidados gerais e especialistas
(EESM), que numa perspetiva de trabalho em equipa, desempenha a sua atividade
no sentido da promoc¢do da saude, da prevencdo da doenca, da satisfagcdo das
necessidades humanas, da readaptacdo a vida ativa, da adaptacdo funcional aos
défices e da reinsercé@o socioprofissional.

O processo de admissao inicia-se por uma avaliacdo global multidisciplinar, a
qual inclui a participacao ativa das familias. O plano individual de cuidados (PIC) &
implementado pela equipa especifica para cada caso. Procuram-se, assim, solucdes
adaptadas aos problemas da memdria, bem como aos diferentes tipos de deméncia,
nas suas varias fases de progressdo. O PIC é sujeito a reavaliacdo periodica, de
acordo com as necessidades especificas. O periodo de permanéncia dos doentes
na unidade é variavel, dependendo do PIC.

Neste hospital, a presenca e a participacdo da familia fazem parte do plano
terapéutico. A participacao da familia permite desenvolver um ambiente de afeto e a
individualizacdo dos cuidados. A conferéncia familiar € um momento fundamental na
metodologia de trabalho deste hospital. Esta conferéncia familiar corresponde a uma
forma estruturada de intervencdo familiar. Decorre segundo um plano previamente
acordado entre os profissionais participantes e procura-se clarificar os objetivos dos
cuidados, reforcar a resolucdo de problemas e prestar apoio e aconselhamento. E
uma estratégia facilitadora da comunicacdo, da adesdo ao plano terapéutico e da
interacdo familiar.

A conferéncia familiar esta particularmente indicada para situacdes de
agravamento do quadro clinico, familias demandantes e/ou agressivas, existéncia de

conflitos intrafamiliares, existéncia de conflitos entre a familia e a equipa. A atuagéo

50



dos profissionais exige preparacdo especifica na area da abordagem sistémica e da

dindmica das familias (Neto, 2003).

2.2.2. Intervencdes de Enfermagem de Saude Mental desenvolvidas

A semelhanca do contexto anterior, consideramos os CF como alvos de
intervencdo. Integramos a equipa multidisciplinar e a nossa intervencdo teve em
conta 0 PIC & PcSD e seu CF.

Fase de Orientacdao

Nesta fase houve um contacto inicial com a PcSD em regime de internamento e
foram estabelecidas as interacées com os respetivos CF. Numa base de confianca,
procuramos estabelecer, com cada diade, uma relacdo terapéutica.

Esta intervencdo ocorreu no internamento e contemplou interagdes programadas
e nao-programadas. Em cada caso, no 1° contacto programado houve a
apresentacao dos intervenientes, a exploracdo das expectativas e das necessidades
de cada CF. Incluiu também a obtencdo do consentimento. A frequéncia, local e
horario das sessdes foram agendadas de acordo com a disponibilidade dos CF.
Privilegiaram-se estratégias de facilitacdo da comunicacdo e estabelecimento de

confianga.

Fase de Identificagéo

A semelhanca do contexto de estagio anterior, nesta fase tiveram lugar a analise

dos dados*! e a elaboracéo dos respetivos planos de cuidados™?.

1 Unidade de competéncia — F.2.2. Executa uma avaliacdo global que permita uma descricdo clara da
historia de saude, com énfase na histéria de sadde mental do individuo e familia. Critérios de avaliagdo —
F2.2.1. Executa uma avaliacdo global das respostas humanas as situagdes de desenvolvimento e de salude mental
do cliente; F2.2.2. Executa uma avaliacdo das capacidades internas dos clientes e recursos externos para manter
e recuperar a saude mental do cliente; F2.2.3. Avalia o impacto que os problemas de salde mental tém na
qualidade de vida e bem-estar do cliente, com énfase na funcionalidade e autonomia.

2 Unidade de competéncia — F3.4. Realiza e implementa um plano de cuidados individualizados em satide
mental ao cliente, com base nos diagndsticos de enfermagem e resultados esperados. Critérios de avaliacdo —
F3.4.5. Elabora e implementa um plano de cuidados a desenvolvercom o cliente de forma a: aumentar e manter
as suas competéncias e capacidades, diminuindo o risco de incapacidade; manter e promover a inte gracdo
familiar, social e profissional das pessoas comperturbacdo mental, diminuindo a exclusdo social, promover e
reforcar as capacidades das familias.
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Apresentacdo das situacoes clinicas

No ambito do nosso projeto de estagio prestamos cuidados de enfermagem a
trés CF em particular. Tendo por base os nossos objetivos de relacionamento
interpessoal e a importancia de conhecermos as experiéncias concretas dos CF e 0s
seus contextos, prosseguimos com a descricdo sumaria das trés situacdes clinicas

acompanhadas. Na avaliagc&o inicial foi aplicado o Questionario (Anexo V).

Situacédo 3

Mério (CF) 81 anos, género masculino, € marido da PcSD (81 anos). Tiveram 1 filho (morte por
suicidio em 2010) e 1 neto com 20 anos. Tem a 42 classe, concluido j4 na idade adulta. Esta
reformado. Foi sapateiro e motorista. Ocupa-se com as atividades domésticas e de lazer. O casal
alterna periodos na casa em Lisboa e outros na casa de onde sdo naturais.

Mério reconhece que ndo ha relagdo com o0 neto e a ex-nora, havendo litigio juridico. Porém,
mostra orgulhosamente um desenho feito pelo neto.

Assume-se como autébnomo, ativo e atencioso. Valoriza-se e tem percecdo positiva de
autoeficacia.

Antecedentes pessoais de salde relevantes: doengca dermatoldgica e renal. Cumpre esquema
terapéutico do nefrologista. Tem acuidade auditiva diminuida. Autoavalia a sua salde em «razodvel».

As principais queixas de saude sdo «tensdo nenosa» que ja era prévio € nao agravou com o
cuidar da esposa. Faz a sua vigilancia de saude bi-anual.

Referem ter apenas 2 meses de diferenca de idade, convivendo desde os primeiros meses de
vida. A relagdo com as respetivas fratrias foi sempre préxima e boa.

Tiveram uma vida de trabalho, dedicada ao filho. Apés o seu falecimento, em 2010, é
diagnosticado sindrome depressiva a esposa de Mario.

Em 2014 é diagnosticado a sindrome demencial & esposa. Méario descreve quadro de alteracdes
de memoédria e perda de funcionalidade (inicialmente nas AIVD, como cozinhar, e outras tarefas
domésticas). Nos dltimos 2 meses, este quadro agrawu-se progressivamente, associado a défice de
iniciativa e dependéncia progressiva nas AVD. No decurso do estudo etioldgico do quadro descrito foi
detetada wlumosa neoplasia estenosante do célon direito. Foi entdo submetida a hemicolectomia
direita com anastomose ileo-célica. Presentemente, o estadiamento da deméncia da esposa de Mario
encontra-se na fase moderada. Assegura os cuidados diarios a esposa ha mais de 3 anos.

Considera-se informado sobre a doenca, mas classifica essa informacdo de «razoawel». Mario
admite a situacdo de dependéncia da esposa, porém considera-a como «muito grave». A sua
expectativa face a ewlugdo da doenga é “se eu faltar, a minha cunhada toma conta dela. Se ela me
faltar, ndo terei outra mulher” (sic). So partilhou o diagnoéstico da esposa com as cunhadas.

Reconhece apoio da cunhada neste processo de doenga. Gostaria de receber apoio do neto.

Classifica a relagao prévia como “de amor e carinho”. O ambiente familiar vivido em casal é
“harmonioso e 6timo” e nao se alterou com o aparecimento da sindrome demencial. As maiores
dificuldades que identifica na esposa prendem-se com a memoéria, apatia e isolamento, desinteresse,
compromisso nas AIVD e alteracdo da vida ocupacional. Sao alteragdes frequentes, causando a
Mario uma repercussdo moderada.

Motivo de internamento: convalescenca poés intervengdo cirdrgica.

Situacédo 4
Elsa (CF) 74 anos, género feminino. E a mais velha de uma fratria de trés. E esposa da PcSD,
com 79 anos. Frequentou o curso geral de comércio. Tém 2 filhos casados e varios netos, assumindo
0 seu papel social de mée e avd de forma significativa. Esta reformada desde os 65 anos. O casal
reside com apoio domiciliario bi-semanal.
Elsa considera a sua saude “razoawel’. Toma varios medicamentos ja prévios a situagdo de
cuidar. As suas principais queixas de salde, agravadas com o cuidar, sdo mialgias, cansaco, insonia,
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tensdo nenvosa, tristeza e dor intensa no joelho. Faz a sua vgilancia de salde regularmente e
cumpre, genericamente, 0 mesmo esquema terapéutico.

Presta cuidados diarios ha mais de 3 anos. Considera que o tipo de apoio que assegura ao
marido é principalmente de ajuda e mesmo de substituicdo, sobretudo nas AVD, regime terapéutico,
atividades sociais, seguranca e cuidados de saude.

Com a sindrome demencial do marido, considera que tewe de alterar as suas atividades e
interesses, nomeadamente, relaces familiares/amigos e os seus passatempos/distracao.

A relagdo prévia com o marido era amistosa, vivendo o casal nhum ambiente familiar amistoso e
calmo.

As principais alteracfes que Elsa identifica no marido sdo: a meméria, a linguagem, a atencdo, as
AVD e AIVD, alteragBes ocupacionais, da \vida social e da personalidade. Estas alteragcdes sé&o
percecionadas como graves e com forte repercussdo em si mesma. Avalia a apatia/isolamento e
desinteresse como moderadamente grave. A irritabilidade é uma alteracdo pouco frequente, mas
considerada grave e com forte repercussdo em Elsa.

O diagndstico definido em 2010, foi comunicado pelo médico neurologista. Ndo havia suspeita do
diagnostico, pois apenas apresentava pequenos esquecimentos e ligeiras mudancas de humor.
Presentemente, o marido de Elsa encontra-se em fase grave da progressdo da sua doenca. Elsa
assume ter informacdo sobre a mesma e classifica-a de «muito boax».

As suas expectativas face ao progndstico da doenca sado “poucas expectativas” ou “momentos de
estabilizagao” (sic), atribuindo-lhe «muita gravidade».

O facto de se tratar de uma sindrome demencial interferiu na relagdo com o marido, na medida
em que existe, para Elsa, uma preocupagdo acrescida, uma “atencdo permanente”, “deixamos de
frequentar o grupo de amigos”, tendo evitado a partilha do diagnéstico.

Considera receber o apoio domiciliario, da familia e da equipa de salude, mas gostaria de receber
ajuda de organizagbes sociais “dado o agravamento da situagcdo para reforco dos apoios ja
existentes” (sic).

Motivo de internamento: convalescenca pds Enfarte Agudo do Miocérdio + acompanhante.

Situacgdo 5

Flora (CF) 51 anos, género feminino. E filha Gnica da PcSD, com 89 anos. Tem Mestrado.
Casada. O seu agregado familiar integra 6 pessoas: Flora, o marido, o pai e 3 filhos.

Os pais de Flora passaram a viver com ela na sequéncia da doenga da mée, tendo esta falecido
em 2013. Com a \iuvez, o pai inicia sintomatologia e seguimento em Neurologia. Flora refere que o
pai se ocupava com artes de carpintaria na garagem, que progressivamente foi deixando.

Descreve o pai como uma “pessoa independente, sociavel, que sempre gostou muito de criangas
e as criangcas gostavam muito dele, nomeadamente um grande numero de sobrinhos. Ele foi
professor. Sempre vestiu fato” (sic).

Flora considera a sua saude “boa”. Sem necessidade de medicagao.

Assegura cuidados ao pai h4 mais de 3 anos, entre 6 a 12 horas por dia. Tem ajuda do conjuge e
de uma empregada doméstica no periodo diurno.

Reconhece que teve de alterar o seu trabalho, passatempos e relacbes familiares/amigos. Esta
empregada, sendo assidua.

Caracteriza a sua relagdo com o pai de «amistosa», «cordial» e «ndo agressiva».

O ambiente vivido junto do pai é «desarmonioso», «agitado», «tolerante», «calmo» e «triste».

Flora assume os seus sistemas, conjugal e filial, em crise.

Presentemente, o pai de Flora encontra-se em fase de esclarecimento de diagndstico, pelo foi
internado para controlo de sintomas (agitacdo, insoénia/sunset confusional, recusa alimentar e
terapéutica), défice nos autocuidados, estadiamento/avaliagdo neuropsicoldgica e alivio do cuidador.

As suas expectativas face ao internamento e a progresséo da doenca séo “institucionalizar com
conforto” (sic). O pai de Flora ndo aceita apoio domiciliario.

Da aplicacéo das escalas ESC e CADI, verificamos, tanto no caso de Mario como
no de Elsa, um score de «sem sobrecarga». As suas respostas traduzem, na ESC,
respostas tendencialmente centrais como «quase nunca», «as vezes» e «muitas
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vezes» e no CADI «ndo acontece no meu caso». No entanto, em entrevista, os 3 CF
validaram situagcdes de sobrecarga. Optamos, novamente, por nao aplicar as
mesmas apos a intervencdo, dado o resultado prévio de «sem sobrecarga».

Analisando separadamente cada uma das dimensdes das escalas, constatamos
gue no caso de Mario, com a aplicacdo da ESC, existem expectativas com o cuidar,
ou seja, validou-se a existéncia de sobrecarga subjetiva. De realgar, sobretudo, a
sua elevada percecdo de autoeficacia. A relacdo interpessoal ndo constitui um
problema. Em relagdo a CADI, as grandes dificuldades de Mario prendem-se com
problemas relacionais, reacdes ao cuidar e exigéncias do cuidar.

No caso de Elsa, aplicando a ESC, verificamos a existéncia de sobrecarga
objetiva, particularmente a nivel do impacto da prestacdo de cuidados. As suas
expectativas com o cuidar e a sua fraca percecdo de autoeficacia validaram a
presenca de sobrecarga subjetiva. Em relagcdo a CADI, as grandes dificuldades de
Elsa prendem-se com restricdes sociais, reacdes ao cuidar e exigéncias do cuidar.

Elsa referiu como temas de «Muito interesse» a sintomatologia, formas de
comunicagcdo e recursos de apoio. Mario referiu «Muito interesse» na tematica

referente a sintomatologia e recursos de apoio.

Quadro 4 - Diagnosticos de enfermagem dos CF e resultados esperados.

CF Diagnésticos de enfermagem (NANDA) | Resultados esperados (NOC)

Estressores do cuidador
Tensdo do papel de cuidador Desempenho do cuidador: cuidado direto

Mario Bem-estar do cuidador
Estressores do cuidador
Saude fisica do cuidador
Elsa Tensdo do papel de cuidador Participacao familiar no cuidado profissional

Desempenho do cuidador: cuidado direto
Bem-estar do cuidador
Saude emocional do cuidador

Estressores do cuidador
Flora | Tens&o do papel de cuidador Bem-estar do cuidador
Saude emocional do cuidador

Tal como se observa no Quadro 4 foram identificados os diagnésticos de
enfermagem e os resultados esperados comuns. Sendo situagbes semelhantes, na
taxonomia NOC, as intervencdes de enfermagem foram individualizadas, conforme
descrito na fase de Exploracao.

Assim, no caso de Mario verificamos a presenca de varios stressores do

cuidador, nos seguintes fatores: fisiopatolégicos/fisiolégicos (gravidade da doenca
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do recetor dos cuidados; curso da doenca imprevisto ou instabilidade na saude do
recetor de cuidados); psicossociais (problemas cognitivos do recetor de cuidados; o
cuidador é cOnjuge) e ainda, situacionais (grandes eventos de vida — falecimento do
filho; hospitalizacdo; saida de casa; duracdo dos cuidados necessarios; quantidade
de tarefas do cuidador).

No caso de Elsa, verificamos a presenca de multiplos stressores, nos seguintes
fatores: fisiopatoldgicos/fisiolégicos (gravidade da doenca do recetor dos cuidados;
prejuizo da saude do cuidador; curso da doenca imprevisto; instabilidade na saude
do recetor de cuidados; cuidador é do sexo feminino); psicossociais (problemas
cognitivos do recetor de cuidados; tipo de personalidade pré-mérbida do cuidador; o
cuidador € cbnjuge); situacionais (grandes eventos de vida — hospitalizacdo e volta
para casa; duracdo dos cuidados necessarios; falta de periodos de folga e de lazer
do cuidador; quantidade de tarefas do cuidador).

No caso de Flora, verificamos a presenca de varios stressores, nos seguintes
fatores: fisiopatoldgicos/fisiolégicos (gravidade da doenca do recetor dos cuidados;
curso da doenca imprevisto; instabilidade na saude do recetor de cuidados; cuidador
€ do sexo feminino); psicossociais (problemas cognitivos do recetor de cuidados);
situacionais (duracédo dos cuidados necessarios; falta de periodos de folga e de lazer
do cuidador; outros compromissos conjugais e parentais do cuidador; quantidade de
tarefas do cuidador).

No caso de Flora, o internamento da PcSD foi interrompido por uma
intercorréncia organica, motivando a sua transferéncia para uma unidade hospitalar
geral, pelo que o preenchimento do Questionario de caracterizacdo do CF foi apenas
parcial. Os instrumentos ESC, CADI e Questionario de Interesses dos familiares
foram devolvidos pessoalmente, pela filha Flora e seu marido, referindo “temos
percecdo que a saude fisica dele (PcSD) é fragil. E um organismo resistente, mas
temos que dar tempo” (Flora). No decurso desta ultima interagdo, o casal mostrou-se
visivelmente emocionado (choroso). Esta situacdo € aqui relatada, uma vez que foi
uma situacdo importante para nos. E uma cuidadora jovem, com vida familiar e
profissional exigente, numa realidade cada vez mais frequente. Foi, ainda assim,

alvo de avaliagdo inicial e intervencdo. Os dados conhecidos nesta fase de
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identificacdo justificardo uma eventual continuidade de cuidados, se aplicavel. A

equipa multidisciplinar ficou disponivel para futuro contacto.

Fase de Exploragéo

Nesta fase aconteceu a implementacdo do plano de cuidados, com intervencdes
individualizadas, suportadas pela relacdo terapéutica. As intervengbes de
enfermagem implementadas foram as enunciadas no Quadro 5. Na elaboracédo do
plano de cuidados contemplou-se a ndo repeticdo das intervengbes, sendo

realizadas de acordo com o grau de pertinéncia e os problemas identificados a cada

entrevista.
Quadro 5 - Intervencdes de enfermagem implementadas (NIC)
Situacéo 3 - Mario Situacao 4 - Elsa Situacdo 5 - Flora
Avaliacdo da salde do CF Avaliacdo da salde do CF
Avaliacdo da salde do CF Apoio ao CF Apoio ao CF
Apoio ao CF Escutar ativamente Escutar ativamente
Escutar ativamente Apoio a tomada de decisdo Apoio a tomada de decisédo
Apoio a tomada de decisao Suporte a familia Suporte a familia
Suporte a familia Suporte emocional Suporte emocional
Suporte emocional Presenca Presenca
Presenca Promocédo de esperanca Promocéo de esperanca
Promocdo do  enwhimento | Promogéo do enwlvimento | Consulta de enfermagem
familiar familiar Reunido para avaliacdo de
Mobilizagao familiar Melhora do papel de cuidador cuidados multidisciplinares
Melhora do papel de cuidador Consulta de enfermagem Orientagdo quanto ao sistema
Consulta de enfermagem Medicina fisica e reabilitagéo de saude
Reunido para avaliagdo de | Reunido para avaliacdo de
cuidados multidisciplinares cuidados multidisciplinares
Conferéncia familiar Conferéncia familiar
Orientagcdo quanto ao sistema | Orientagdo quanto ao sistema
de saude de saude
Terapia de reminiscéncias Terapia de reminiscéncias
Plano de alta Plano de alta
Acompanhamento por telefone

Frequentemente recorremos a técnica da entrevista ndo estruturada e em
profundidade, no sentido de explorar os significados atribuidos as experiéncias de
vida e facilitar a relagdo terapéutica. As intervengdes visaram, sobretudo, facilitar a
prestacdo de cuidados, ajudar a resolucdo de conflitos e/ou preveni-los, melhorar a
autoestima e o significado de vida da diade PcSD e seu cuidador. Apoiamo-nos nos
principios sistémicos da «circularidade», «hipétese» e «conotacao positiva».

Das intervengbes acima enunciadas destacamos que Mério, Elsa e Flora

apresentavam necessidades de ambito psicoeducativo e psicoterapéutico. Foi
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possivel ainda oferecer ajuda especifica, no ambito de entrevistas adaptadas as
necessidades de cada cliente.

A nossa intervencdo, de acordo com Soliman (2003), procurou centrar-se na
pessoa (mais do que no problema), identificar forgcas e recursos (mais do que nos
défices), explorar as expectativas preferidas e as expectativas realistas,
considerando as diades como peritas das suas vidas. A escolha por intera¢cdes nao-
programadas funda-se no desenvolvimento da espontaneidade e criatividade,
essenciais no estabelecimento da relacdo terapéutica, focando-nos no «aqui e
agora». Os encontros seguintes dedicaram-se a aspetos da comunicacao
interpessoal e fatores interferentes, tais como a relagdo prévia, histéria de vida e
tracos de personalidade.

Os encontros foram decorrendo, envoltos em cargas emocionais variaveis,
possibilitando momentos de aprendizagem e momentos de escuta ativa, suporte
emocional e melhora do papel de cuidador. Quando adequado implementaram-se
atividades como: expressdao de sentimentos positivos e negativos [‘deu-me
informacgdes importantes. Ja ndo entristeco tanto” (Elsa)]; reforco verbal das
expressfes de afeto/elogio; exercicios sobre escuta [por exemplo: “percebo melhor a
minha mulher depois de falarmos. Estou a gostar de ver” (Mario); “sinto-me apoiada”
(Elsa); “impressiona-me porque nunca o vi assim. Temo a noite” (Flora)]; e
simulacdo de dialogos em que predominou a vertente afetiva e emocional.

Nas intervences de ambito psicoeducativo®® abordamos os seguintes temas:
sintomas da doenca; sinais precoces de alerta da doenca; prevencdo de
complicacbes e associagbes de autoajuda para os familiares; formas de tratamento;
formas eficazes de lidar com o stress; organizacédo dos tempos livres; convivio com a
pessoa com deméncia; estimulagdo cognitiva da pessoa com deméncia; melhoria do
desempenho/autonomia da pessoa com deméncia; como lidar com as alteracées do
comportamento e sintomas psicolégicos; medicacdo; melhoria da comunicagdo no
dia-a-dia; sentimentos de culpa e cansaco dos familiares. A este propdésito, Mario

afirmou: “imaginamos uma velhice bem diferente”; Elsa declarou que “ninguém o

13 Unidade de competéncia F4.1. Coordena, desenvolve e implementa programas de psicoeducacéo e
treino em sadde mental. Critérios de avaliagcdo F4.1.5. Presta apoio sistematizado as familias de pessoas com
doencas mentais graves e crénicas através de intervencdes psicoeducativas uni e multifamiliares, incluindo a
organizacdo e condugdo de grupos psicoeducacionais para pessoas com doenca mental e familias.
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conhece como eu. Receio que ele, no hospital, se encontre s6 e pense que 0
abandonei”; Flora referiu, face a situagao atual, “tenho muita pena dele”.

A terapia de reminiscéncias a Mario e sua esposa fez-se através da mobilizacao
do manual técnico Agenta® (Freitas, 2015). Foi-nos possivel aceder ao seu universo
familiar. Nos casos de Elsa e Flora, devido a nossa breve intervencdo, o uso do
manual foi apenas sugerido as cuidadoras.

Tal como no contexto de estagio anterior verificamos que, apés a implementacéo
de programas ou intervencdo de profissionais de saude junto dos CF, existem
melhorias na prestacdo de cuidados a mesma e melhorias na relagdo com

diminuigéo global da sobrecarga.

Fase de Resolucéao

Quanto a avaliacdo dos resultados em cada sessédo, recorremos ao registo de
notas de evolugdo com base na nossa observacdo. No final da nossa intervencao
constatamos evidéncia de satisfacdo com o papel de cuidador, melhoria da relacéo
interpessoal, sentimento de maior competéncia na resolucdo de problemas e no
enfrentamento de exigéncias quotidianas. E ainda pelo relato da propria PcSD: “o
Mario € muito meu amigo. Vou para onde ele for. Confio nos médicos e nos

enfermeiros” (esposa de Mario).

Quadro 6 - Resultados de enfermagem obtidos (NOC).

Situacao 3 - Mario Situacao 4 - Elsa

v/ Satisfagdo com a saide emaocional v Calma

v' Estressores relatados dos cuidados

v' Relagdo receptor dos cuidados-
cuidador mutuamente satisfatéria

v" Reconhecimento de mudancas no
comportamento do receptor de cuidados

v' Enwolve os membros da familia no
processo decisorio

v’ Satisfagdo com o papel de cuidador

v'Alta para institucionalizacdo do casal
em regime de residéncia assistida.

v' Estressores relatados dos cuidados

v' Relagéo receptor dos cuidados-cuidador
mutuamente satisfatéria

v" Reconhecimento de mudancas no
comportamento do receptor de cuidados

v Enwolve os membros da familia no processo
decisorio

v' Satisfacdo com o papel de cuidador

v' Alta para domicilio com apoio domiciliario
mais frequente e aguarda avaliagdo pela RNCCI

De acordo com os criterios da NOC (Moorhead, Johnson, Maas e Swanson,

2010), ap0Os a nossa intervengdo e tendo por base a narrativa dos CF, obtivemos os

resultados expressos no Quadro 6. ApOs o término deste projeto, Elsa e o marido
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moram em casa propria com apoio domiciliario e Flora acompanhou o pai no
internamento hospitalar. Mario e a esposa optaram por uma solugdo conjugal: a
institucionalizacdo do casal em regime de residéncia assistida, na localidade de
onde sado naturais. L4, serdo proporcionados os cuidados de um lar, na privacidade
de uma residéncia para o casal, e proximo da familia significativa.

Nas trés situacdes, os CF estiveram conscientes da situacdo do agravamento
progressivo da PcSD. No caso de Elsa, as suas caracteristicas intrinsecas, tais
como a sua autoestima e a sua percecdo da autoeficicia, interferem com o
desempenho efetivo do papel de cuidador, determinando a percecdo de sobrecarga
(Melo, 2005). A responsabilidade da prestacdo de cuidados, atribuida a estes CF, &
entendida por eles como inerente.

A semelhanca das situacdes anteriores, no caso de Mario e Elsa, conforme Sotto
Mayor e Leite (2011) descrevem, assistimos a um percurso de jornada psicoldgica.
Desde uma fase de negacdo em que o CF desvalorizou os défices da PcSD,
passando por uma necessaria fase de diagndstico médico especializado. Nos casos
de Mério e Flora constatdmos uma fase de maior aceitacdo (procura de informacao
e tentativa de mudancas e gestdo de novos papéis). Nas trés situacdes, observamos
a vivencia de momentos de angulstia associada a uma consciéncia da

irreversibilidade da situacéo e a entrada numa nova fase.

2.2.3. Aprendizagens e andlise de dados

Aprofundamos o0s nossos conhecimentos na area da relacdo terapéutica,
intervencdes de ambito psicoterapéutico e psicoeducativo, em particular com os CF.
Contribuimos para melhorar as praticas de apoio, reduzimos as implicacbes
psicologicas, prevenimos situagdes de negligéncia e agravamento da saude e bem-
estar dos CF. Promovemos a autonomia dos CF e apoio atempado no acesso a
ajudas técnicas adequadas, privilegiando a prestacdo de cuidados no domicilio.
Conhecer o proprio CF, enquanto pessoa individual e com projetos de vida, foi Util e
determinante na construcdo da relacdo profissional que possibilitou maior

envolvimento familiar, concretizando-se o plano terapéutico.
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Confirmamos as 5 evidéncias descritas por Soliman (2003): a sindrome
demencial pode ter um efeito significativo na unidade familiar; cuidar acarreta
repercussdes nos CF; cuidar € um processo dinamico; os CF tém dificuldade em
articular servicos e as suas necessidades; os CF sé@o heterogéneos. Verificamos os
esforcos, processos e retrocessos que os CF vivenciaram, na procura do equilibrio
possivel para continuar a cuidar.

A nossa intervencao foi de encontro aos indicadores de resultados, preconizados
pela OE (2015), conforme os enunciados descritivos de qualidade do exercicio
profissional dos enfermeiros para a ESMP: a satisfacdo do cliente, a promoc¢éo da
saude, a prevencao de complicacfes e a relacdo psicoterapéutica.

Foi possivel, neste contexto de estagio, o desenvolvimento de dominios de
competéncias comuns do enfermeiro especialista (OE, 2011a), homeadamente na
gestdo dos cuidados'®, visivel na organizacdo, planificacdo e coordenacdo da
prestacdo de cuidados da equipa alargada, no ambito da dinamica do servico.
Diferentes necessidades, solicitacdes, prioridades e mudancas, no decurso de cada
turno, através da pratica da nossa orientadora clinica. As divergéncias séo
inevitaveis e, de verdade, oportunidades. Ocorreram momentos de polémica
construtiva, a proposito de uma reportagem jornalistica, do falecimento de um
profissional... as competéncias de lideranca e gestdo sao indispensaveis pois boas
relacbes profissionais e trabalho de equipa resultam em boas performances.
Assistimos a momentos de cooperacgéo e colaboracdo em equipa multidisciplinar. A
equipa € parte da propria eficacia.

No proximo capitulo refletimos sobre as competéncias de EESM adquiridas.

1% Unidade de competéncia C1.1. Optimiza o processo de cuidados ao nivel da tomada de deciséo.
Critérios de awaliacdo C1.1.2. Colabora nas decisfes da equipa multiprofissional. Unidade de competéncia.
C2.1. Optimiza o trabalho da equipa adequando os recursos as necessidades de cuidados. Critérios de avaliacéo
— C2.1.6. Utiliza os recursos de forma eficiente para promover a qualidade. Unidade de competéncia C2.2.
Adapta o estilo de lideranga e adequa-o ao clima organizacional estrito favorecedores da melhor resposta do
grupo e dos individuos. Critérios de avaliagho — C2.2.1. Reconhece e compreende os distintos e
interdependentes papéis e funcdes de todos os membros da equipa. Promove umambiente positivo e favoravel a
pratica. C2.2.4. Usa os processos de mudanga para influenciar a introducdo de inovagdes na préatica
especializada.
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3. REFLEXAO SOBRE AS COMPETENCIAS ADQUIRIDAS

Os resultados apresentados no capitulo anterior permitiram dar resposta aos
objetivos propostos bem como a finalidade do estagio.

As intervencBes de ambito psicoterapéutico e psicoeducativo surgem no sentido
de responder a situacdes de wulnerabilidade, indo de encontro as necessidades das
PcSD e seus CF. No ambito de uma prética profissional competente espera-se do
EESM uma acéo ética e intencionalmente terapéutica.

A nossa experiéncia prévia, o percurso curricular deste curso, 0os contextos de
estdgio e, sobretudo, as pessoas com quem tivemos o privilégio de interagir,
determinaram o desenvolvimento das competéncias comuns e especificas da
especializacdo em ESMP. Procuramos, nesta escolha pela educagdo formal ou
frequéncia do curso de mestrado, a mudanca para uma pratica de cuidados
especializados, justificando o ingresso, enquanto aprendente, nesta academia.

Partindo da producéo cientifica existente e da exigéncia pela atualizacdo, através
da nossa experiéncia, vontade de progredir e perseverar, e particularmente da
generosidade e atitudes colaborantes que encontramos, foi possivel atingir os
objetivos propostos.

Optamos por uma investigacao centrada nas pessoas, ao invés da investigacao
centrada nos processos com impacto nas suas vidas como: qualidade de vida, bem-
estar, autonomia, identidade. Isto possibilitou o estudo do impacto da doenga na
PcSD e seu cuidador e, ainda, a avaliacédo e divulgacdo das nossas praticas.

Os principios orientadores da nossa pratica clinica aqui relatada consolidaram a
nossa abordagem nos cuidados. Foi pelo seu registo, estudo e integracdo que
reconhecemos 0 nosso juizo clinico e o que o fundamenta.

NOs, enquanto EESM em relacéo terapéutica, e tendo por base Chalifour (2008),
somos possuidores de conhecimentos, de nos préprios e do nosso papel, dos
conceitos teoricos inerentes as intervencdes e aos processos em curso, e de
habilidades em aquisicdo (de contacto, de interpretacdo, de comunicacdo) numa
base intencional de comunicacdo ou atitude empatica, de respeito, de autenticidade,
de compaixado e de esperanca. Mais habituados a relagdes terapéuticas de tipo dual,

este projeto de intervencao individual, familiar e multidisciplinar foi, para nés, uma
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novidade e uma aprendizagem desafiante. Intervir numa base sistémica, em
conferéncia familiar, e em reunido de equipa multidisciplinar foi, para ndés, um
desafio. Tornou-se um processo de aprendizagem das competéncias de EESM feértil
e reconfortante. A nossa integracdo foi gradual e securizante, imbuida de um forte
sentido de continuidade em cada plano terapéutico / PIC.

Como afirma Chalifour (2008, p.37) “(...) a qualidade da relagdo tem um valor
psicoterapéutico.” Sendo que a dimensdo relacional corresponde ao cuidado a
pessoa, de acordo com o0 mesmo autor (2008), as intervencdes de ambito
psicoterapéutico e psicoeducativo correspondem ao tratamento. As intervencfes de
ambito psicoterapéutico e psicoeducativo desenvolvidas no estagio permitiram: a
compreensdo sobre a problematica em estudo, trabalhar as dimensdes cognitivas,
emocionais e comportamentais dos CF, com vista a influenciar positivamente a
saude mental e o bem-estar das diades. Em paralelo, possibilitou-nos um
crescimento pessoal e profissional particular®®.

Na pratica profissional e de supervisdo aqui relatada pudemos confirmar que as
trocas vivenciadas ultrapassaram a simples partilha de informacdo. Tratou-se de
uma construcdo significativa de uma intervencéo profissional. “Comunicar cuidando
é tdo importante com colegas de trabalho como com os clientes.” (Riley, 2012, p.18).
Dedicamo-nos, assim, a estudar o processo de aprendizagem da comunicacgao,
sobretudo no dominio afetivo (do valor e impacto da comunicacdo positiva) e
psicomotor (visivel no nosso desempenho) (Lazure, 1994; Neeb, 2000).

A supervisao clinica constitui-se uma oportunidade de desenvolvimento. Atraves
do aprimoramento da integragdo da teoria na pratica, da reflexdo e do
autoconhecimento permitiu-nos consolidar conhecimentos e competéncias. E por
meio desta pratica que se reflete a competéncia e a pericia (Carradice, Keady e
Hahn, 2003).

E quando, aparentemente, a intervencao falha? Ou o resultado verbalizado pelo

cliente divergiu do expectavel? “Nao ha familias resistentes, mas apenas terapeutas

5 Unidade de competéncia — F1.1. Demonstra tomada de consciéncia de si mesmo durante a relacéo
terapéutica e a realizacdo de intervencgdes psicoterapéuticas, socioterapéuticas, psicossociais e psicoeducativas.
Critérios de avaliacdo — F1.1.1. Identifica no aqui — e — agora emoc¢des, sentimentos, valores e outros factores
pessoais ou circunstanciais que podem interferir na relacdo terapéutica com o cliente e/ou equipa
multidisciplinar. F1.1.4. Monitoriza as suas reagdes corporais, emocionais e respostas comportamentais durante
0 processo terapéutico, mobilizando este “dar conta de si” integrativo, para melhorar a relagdo terapéutica.
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indbeis.” (Ausloos, 1996, p.93). Tratamos, entdo, de refletir nos nossos pontos de
vista e ter nova possibilidade de éxito no nosso esforco de compreensdo. De
verdade, tratando-se de um processo, foi possivel reformular e dar-lhe continuidade.
“Os clientes ficam satisfeitos quando as suas necessidades de saude sio satisfeitas
e tém a percecdo de ter sido bem cuidados. Os enfermeiros sentem-se realizados
quando as suas intervencdes tém um efeito positivo no estado de saude do cliente e
guando sentem que foram competentes a cuidar.” (Riley, 2012, p.26).

Entrdmos numa zona de desconforto e obtivemos desenvolvimento pessoal. Foi-
nos permitido, nesta pratica clinica, refletir e assumir a nossa autenticidade e
especificidade, encontrando a nossa zona de conforto — a nossa humanidade. Foi
um “exercicio permanente de reenquadramento positivo” (Ausloos, 1996, p.85) de
nGS mesmos — a nossa autotransformagdo em processo.

Elaboramos um exercicio formal de assuncdo das nossas caracteristicas
humanas e profissionais com as quais entramos em relacdo, utilizando
intencionalmente conhecimentos e motivacdes pessoais, apurando habilidades a fim
de criar as condi¢Bes relacionais favoraveis. Goncalves-Pereira e Sampaio (2011a)
destacam que as caracteristicas pessoais dos profissionais interferem no
desenvolvimento do processo com a familia.

Atribuir a nOs proprios a nossa identidade profissional permitiu-nos a
humanidade. Partimos de um bom potencial natural, que na préatica clinica
guotidiana, permitiu desenvolver melhores capacidades profissionais. Assumir 0
nosso estilo pessoal de ajuda, integrando as dimensdes da intervencao terapéutica,
na nossa prépria personalidade.

Este percurso permitiu-nos: clarificar, ser preciso, concreto e centrado no
presente; o exercicio do respeito por ndés e pelos outros; o exercicio da congruéncia
relativa a n0s e aos outros; 0 exercicio da empatia connosco e com 0S outros; o
confronto connosco e com 0s outros. Estas capacidades sao concretizadas através
das nossas atitudes e comportamentos para com o cliente, sendo fonte de
motivacdo para melhoria continua da nossa pratica. O nosso percurso permitiu
valorizar mais a dimenséo relacional da profissdo de enfermagem mais do que a sua
dimensao instrumental. Experienciamos um sentimento de enorme satisfacdo, pois

prosseguimos no processo de autoconhecimento e de desenvolvimento pessoal.
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Os cenarios de supervisdo pedagdgica proporcionados nesta pratica clinica
foram determinantes para o sucesso do estagio. A ideia central foi de colaboracdo
entre supervisor e estudante, “devendo o supervisor assumir a atitude de um colega
que, como elemento de apoio, de recurso, estd a disposicdo para o ajudar a
ultrapassar as dificuldades sentidas na sua profissdo” (Alarcao e Tavares, 2003,
citado por Serra, 2007, pag.143). A analise das situacdes foi fruto de reflexdo
conjunta, numa triade: estudante - enfermeiro orientador — docente. A convic¢cao no
valor e impacto da comunicagcdo positiva levou-nos a procurar feedback e
concretizar estratégias de autocuidado promotoras de autoconfianca.

A resultante dos diferentes contextos de estagio foi fruto do encontro entre
conhecimentos comuns, conhecimentos e competéncias especfificas e a relacéo
interpessoal, num contexto de ajuda profissional de inspiracdo existencial-
humanista. Descobrir melhor o que dizemos, mas mais ainda, naquilo em que
acreditamos e isso, também, é autoconhecimento.

Consideramos ter deixado, também, contributos institucionais, através da
participacdo nos PIC e através da implementacdo personalizada deste tipo de
intervencao, alertando os profissionais envolvidos.

De futuro, sera pertinente desenvolver e implementar um programa especifico e
diferenciado, a semelhanca deste projeto, que introduzam uma melhoria efetiva na
prestacdo de cuidados as popula¢gdes, dando resposta ao PNSM (2012).

Pretendemos que este percurso se traduza na prestagdo de cuidados
especializados, na area de ESMP, com melhoria significativa dos respetivos padrdes

de qualidade.
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4. CONSIDERACOES FINAIS

A finalidade deste relatério foi atingida ao conseguir retratar o percurso de
desenvolvimento de competéncias do EESM.

Na atualidade, apesar de mudltiplos esforcos, persistem alguns obstaculos ao
progresso dos cuidados de saude mental. Os cuidados na comunidade sé&o
tendencialmente preteridos aos institucionais. O préprio modelo de gestdo dos
servicos de saude mental ndo o permite em face, também, dos recursos existentes.

Na nossa pratica clinica, verificamos dificudades na aplicabilidade/
operacionalizacdo de outros modelos, por meio de conhecimentos restritos, limites
estruturais, limites profissionais, falta de recursos, falta de motivacdo para a sua
utilizacgao.

O balanco é muito positivo e justifica, na globalidade, a intervengdo aqui relatada,
apontando favoravelmente para a melhoria dos servicos de salude mental e dos
cuidados continuados integrados de saude mental. O fenbmeno de enfermagem
esta centralizado no processo interpessoal, de modo que a as situa¢gdes de cuidado
possam constituir-se experiéncias de aprendizagem e de crescimento pessoal. Dai a
necessidade futura de desenvolver, ainda mais, as competéncias em comunicacao,
atraves do inerente treino das mesmas.

Aplicacdo a teoria das relacdes interpessoais de Peplau foi determinante no
desenvolvimento das competéncias especfificas de EESM. Procuramos compreender
a problematica dos CF, sob a abordagem existencial humanista de Chalifour, no
sentido de validar/desenvolver nestes, os conhecimentos e as competéncias para
lidar com a sindrome demencial, diminuir a sobrecarga percebida, promovendo a
saude mental positiva dos CF.

Destacamos a importancia do estagio, bem como a participacdo nas diferentes
atividades ao longo de todo o nosso percurso, € 0 modo como se constituiram
contributos para a nossa formacdo académica, profissional e pessoal, que
pretendemos espelhar aqui, agora e no futuro.

Com a pesquisa efetuada aprendemos sobre 0 processo de cuidar a PcSD e seu
CF, refletimos sobre essa realidade, considerando a dinamica familiar e o

distanciamento das instituicbes de saude. Através deste trabalho verificamos o
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envolvimento dos profissionais e dos CF. Desta interagdo resulta um maior
conhecimento de solugbes possiveis para a pessoa em contexto familiar.

O cuidado informal € e sera realizado, fundamentalmente, pelos CF familiares,
em situacbes de cronicidade. Compreender o processo de cuidar no domicilio
possibilita conhecer as dificuldades e fragilidades, nas quais € possivel intervir, de
acordo com as prioridades. E necessario, desde os primeiros sintomas, desenvolver
junto da familia e dos CF a capacidade para cuidar. Assim, a semelhanca do
«cuidado centrado na pessoa», podemos falar em «cuidado centrado na familia».

E urgente rever as politicas globais que suportam o bem-estar fisico e
psicolégico dos CF, minimizando as suas fragilidades, de modo a otimizar recursos.
E disso exemplo a eminente criacdo do estatuto do cuidador enquanto prioridade
nacional e europeia de Saude Publica. Cabe a equipe multidisciplinar avaliar
criteriosamente estas pessoas antes da alta hospitalar, considerando o nivel de
conhecimento em relacdo aos cuidados gerais e a capacidade de aprendizagem dos
cuidados especfficos. E necessario, também, que a equipe de salde proceda ao
acompanhamento domiciliario para avaliar o cuidado prestado e o0 suporte
necessario. A assisténcia domiciliaria constitui-se uma metodologia de trabalho a ser
mais explorada pelos profissionais.

Urge a criacdo de um Plano Nacional para a Deméncia que contemple e
harmonize todas as vertentes do problema (Alzheimer Portugal, 2009).

Como nota futura seria importante transformar as intervengcdes comunitarias e
hospitalares experienciadas em intervencdes sistematicas e articuladas, conforme
experienciado no primeiro momento do nosso estagio. Este enquadramento deve ter
conta as necessidades e as dificudades do CF, em modalidades individuais ou
coletivas, como as que experienciamos. Falta ainda investigacdo nesta &rea, no
sentido de estruturar intervencdes para episodios inaugurais de internamento, para
as situacfes de diagndsticos iniciais e em idades cada vez mais jovens.

Foi-nos permitido o acesso a pratica clinica de uma grande riqueza, o que
constitui uma mais-valia para as nossas aprendizagens e aquisicdo de
competéncias. Sdo “as experiéncias que nos constroem” e a nossa aprendizagem

estd em processamento...
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ANEXO |

Escala Global de Deterioracdo (GDS)
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ESTADIOS GDS

ATIVIDADES AFETADAS

1. Normalidade

2. Queixas subjetivas

3. Defeito ligeiro de memoria

Atividades socio-profissionais

4. Deméncia ligeira

AVID

5. Deméncia moderada

AVD - deliberacao

6. Deméncia grave

AVD - execucgao

7. Deméncia muito grave

Marcha e postura ereta

Adaptado de Reisberg (1982) in Barreto (2005). Os sinais da doenca e a sua ewlucdo. P.27-40. A

doenca de Alzheimer e outras deméncias em Portugal. Coord. Castro-Caldas e Mendonca. Lidel —

edi¢cBes técnicas, Lda.

77






ANEXO Il

Escala de Sobrecarga do Cuidador (ESC)
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Escala de sobrecarga do cuidador (Sequeira, 2013)

A ESC é uma escala que avalia a sobrecarga objectiva e subjectiva do cuidador informal.
Leia atentamente cada umadas afirmacgdes, e indique de que modo se aplica ao seu caso, colocando o sinal X
no espago que melhor corresponder a sua opinido.
N.° uase As Muitas uase
ltem Nunca Q Q
nunca |[vezes| vezes | sempre

1 |Sente que o seu familiar solicita mais ajuda do que aquela
gue realmente necessita?

2 |Considera que devido ao tempo que dedica ao seu familiar ja
nédo 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 situagdo actual afecta de uma forma
negativa a sua relacdo com os seus amigos/familiares?

7 |Tem receio pelo futuro destinado ao seu familiar?

8 |Considera que o seu familiar estd dependente de si?

9 [Sente-se esgotado quando tem de estar junto do seu familiar?,

10 |Vé a suasaude serafectada porter de cuidardo seu familiar?

11 |Considera que ndo tem uma vida privada como desejaria|
devido ao seu familiar?

12 [Pensa que as suas relagbes sociais sdo 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 familiarespera que vocé cuide dele como
se fosse a Unica pessoa com quem ele(a) pudesse contar?

15 [Considera que ndo dispde de economias suficientes para
cuidardo seufamiliare 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
doenca 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?
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ANEXO Il

Carers’ Assessment of Difficulties index (CADI)
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Dificuldades do prestador de cuidados (Brito, 2002; Sequeira, 2013)

O CADI é uma lista de 30 afirmacgBes, feitas por pessoas que prestam cuidados, acerca das
dificuldades que enfrentam. Leia atentamente cada uma das afirmac¢des, e indique de que modo se
aplicam ao seu caso, colocando o sinal X no espago que melhor corresponder & sua opinido. A partir
das suas respostas poderdo ser encontradas formas de apoio a pessoa que presta cuidados.

Nao Isto acontece no meu caso e sinto
acon - || que:
tece no || NGo me | Causa Perturba-
N.° | Prestar cuidados pode ser dificil porque: meu perturba alguma me muito
caso pertur-
bacéo

1 Ndo tenho tempo suficiente para mim
préprio

2 Por vezes sinto-me “de méos atadas”/sem
poder fazer nada para dominar a situagcéo

3 N&o consigo dedicar tempo suficiente as
outras pessoas da familia

4 Traz-me problemas de dinheiro

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

6 A pessoa de quem eu cuido depende de
mim para se movimentar

7 Parece-me que o0s técnicos de saude
(médicos, enfermeiros, assistentes sociais,
etc.) ndo fazem bem ideia dos problemas
gue os prestadores de cuidados enfrentam

8 Afasta-me do convivio com outras pessoas
e de outras coisas de que gosto

9 Chega a transtornar as minhas relages
familiares

10 | Deixa-me muito cansado(a) fisicamente

11 | Por wezes a pessoa de quem estou a
cuidar exige demasiado de mim

12 | Deixou de haver o sentimento que havia na
minha relacdo com a pessoa de quem
cuido

13 | A pessoa de quem cuido necessita de
muita ajuda nos seus cuidados pessoais

14 | A pessoa de quem cuido nem sempre
ajuda tanto quanto poderia

15 | Ando a dormir pior por causa desta
situagcao

16 | As pessoas da familia ndo ddo tanta
atencdo como eu gostaria

17 | Esta situagdo faz-me sentir irritado

18 | Nao estou com 0s meus amigos tanto
guanto gostaria

19 | Esta situacdo esta a transtornar-me os
nenos

20 | Nao consigo ter um tempo de descanso,
nem fazer uns dias de férias
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Nao

Isto acontece no meu

caso e sinto

acon - || que:
tece no || Ndo me Causa Perturba-
. . meu perturba alguma me muito
N.° | Prestar cuidados pode ser dificil porque: caso pertur-
bacéo

21 | A qualidade da minha vida piorou
22 | A pessoa de quem cuido nem sempre da

valor ao que eu fago
23 | A minha saude ficou abalada
24 | A pessoa de quem cuido sofre de

incontinéncia (ndo controla as

necessidades)
25 | O comportamento da pessoa de quem

cuido causa problemas
26 | Cuidar desta pessoa ndo me da qualquer

satisfacao
27 | Nao recebo apoio suficiente dos senigos

de salde e dos senigos sociais
28 | Alguns familiares ndo ajudam tanto quanto

poderiam
29 | Nao consigo sossegar por estar

preocupado com os cuidados a prestar
30 | Estasituagdo faz-me sentir culpado

Se entender que, no seu caso, ha outras dificuldades resultantes da situa¢do de estar a prestar
cuidados, por favor indique-as a seguir e assinale, como fez atras, em que medida elas o perturbam.

Isto acontece no meu caso e sinto que:

N.©

Nao me

. perturba
Prestar cuidados pode ser

dificil porque:

Causa-me alguma
perturbacéo

Perturba--me
muito
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ANEXO IV

Questionario de Interesses dos familiares
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INTERESSES DOS FAMILIARES

As pessoas com doencas do foro neurolégico e psiquiatrico e os seus familiares
necessitam de informacdo sobre a doenca e estratégias para lidar com a mesma.

Gostariamos de conhecer o seu grau de interesse nos temas a seguir indicados.

Por favor assinale X, de acordo com: 1 = Ndo interessado

2 = Interessado
3= Muito interessado

Sintomas da doenca

Formas de tratamento

Formas eficazes de lidar com o stress

Organizacdo dos tempos liwes

Convivio com a pessoa com deméncia

Estimulacao cognitiva da pessoa com deméncia

Melhoria do desempenho/autonomia da pessoa com deméncia

Como lidar com as alteragBes do comportamento e sintomas psicoldgicos

© O N O O & W DN -

Medicacao

[EnN
o

Melhoria da comunicacdo no dia-a-dia

[E
[E

Sentimentos de culpa e cansago dos familiares

=
N

Sinais precoces de alerta da doenca e prevencdo de complicacdes

[EEN
w

Associacfes de auto-ajuda para familiares

N e e

N DN N N N DN NN N NN NN

Wl W W W W W W W W W W w w

(adaptado de Ficha de trabalho 21: Interesse dos familiares (Pfammatter, M., Andres, Karl & Brenner, H. D.

(2012) Manual de psicoeducacdo e gestdo da doenca na esquizofrenia. (Silva, I, A. B. C. O, Trad.). (12 ed.).

Edicdo Encontrar-se).
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ANEXO V

Questionario de caracterizacdo do cuidador familiar
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DADOS DO CUIDADOR N.°

1 Sexo: ,[] Masculing A1 Feminino Zdade:___ DatadeNasc. [ [

3 Estado civil: J[] Casado ;[ Solteiro ] Vino J ] Divarsiade [ ] Outro
4 Escolaridade:

[ Sem escolaridade ;L] Sabe ler @ escrever

J] 17 ciclo do ensing hasico (47 classe) 41 2® ciddo do ensino basico (ensing preparatdrio)
;[0 3 ciclo do ensino basico (3° anc) o] Ensino secundario (12° ano)

-1 Ensing superior al ] Cutro, Qual

5  Profissio:

51 Shuascio profissionaliocupagio:

[ Empregado 4] Desempregado 4[] Doméstico

4 Estudante J 1 Reformado e[1 Owtra. Qual

& Relagio de parentesco com o ideso dependente:

s Cénjuga a1 Filho/Fiha al] Irmé& (&0)

L[] MoralGenro L] Meta (o) s] Outro. Qual

7 Em geral diria que a sua saGde &:

] Muito Boa o] Boa il | Razodvel 4] Fraca ] MWuito fracs
£ Toma regularments medicamentos para domir? 1] Sim A1 Nao

B1 Sesim, qual?

8 Jéfexr algum tratamento (esgotamento ou depressdo)? L] Sim :[ ] MNao
24 Se sim, hid guanto tempo?

.0 Menos da & masas J] 6mesesatlanc L] 1a2anos 1 > 3anos
10 Mes GMimos seis meses faltou ao trabalhe? (] Sim ] Nao

10.1  Especifigue:

11 H# guanto tempo presta cuidados?

.[] Menos de & mesas 4] 6mesesatane ] 182anos 4] = 3anos

12 Durante guanto temps por dia presta cuidados?

;[J Contactos pontueais s[ 1= & horas i1 6a 12 horas
L] 12 a 18 horas o] 18 a 24 horas i Owtro, Qual
13 Tem ajuda de alguém para cuidar? L sim L1 MsEo
131 Sesim, de guem?

0 Conjuge s Filhoi/Filha L] Irma (o)

L MoralGenro s[] Meta (o) o1 Amigoivizinha

- Outro. Qual?

(Sequeira, 2007)
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14 Que tipo de apolo proporciona ao idoso dependente?

Data de Tipo de apoic Frequéncia Obser.
Area de necessidade inicio Rars | As Muitas | vagtes

1| 2|3 4|5 [mentefq)|vezes(2)] vezes(3)

4) {ABVD) - higiena'zlimentagho ...

b} Regime terapéutico

¢) {AIVD) - actividades domésticas

d} (AIVD) - actividades no exterior

€) Actividades Iabarais

f) Actividades sociais

| 8) Seguranca

h) Cuidados de saide

1) Outra

Legenda: Tipo de apoio (1) Preccupagdio; (2) Incentivo; (3) Vigildndia; (4) Ajuga; (5) Substituic2o
141 Se outra, qual?

16 NOmero de pessoas do agregado famillar:
15.1  Ndmero de pessoas que coabitam

15.2 Sofrem de alguma perturbagdo? i1 Sim 4] N2o
153 Se sim, quallquem?

16 Teve necessidade de alterar as suas actividades elou interesses? .[] Sim ;[ ] Nao
161  Se sim, quais? (] Trabalho 2] RelagBes familiares/amigos
s[_] Passatempos/distracgiio ] Outra. Qual?

17 Que tipo de relagdo tinha habitualmente com o idoso dependente?
;[0 Relagdo de amizade ;] Relagio de respeito s Relagéo tensa/conflituosa

s[] Relag@io com brigas efou discussées frequentes ] Relagdo distante
¢« Relagdo de indiferenga ;L] Outro tipo. Qual?
171 Arelagdo alterou-se com o aparecimento da dependéncia? ;] Sim 2] Nic

172 Se sim, especifique:

18 Principais queixas de saGde

Inicio MWMO

Tipo de quelxas "1" NAO | (antaaidepoie) ca— Observagdes
| @ do cuidar Sim (1) Nao 12)

a) Dores de cabeca

b) Dores musculares

c) Cansago

d) Falta de apetite

e) Insénia

f) Tensdo nervosa

| g)Tristeza
h) Irritabilidade

i) Outra
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12 Tratamento farmacolégico

Farmacos

Antes do cuidar

Depois do cuidar

20 Vigilancia de saide

Tipo de vigilancia

Antes do cuidar

N.”/ ano

Meédica

Psiquiatrica

| Psicolgica

Enfermagem

Outra

201

Se outra, especifique:

21 Principais alteragdes do idoso com deméncia, percepgio de gravidade ¢ nepercussdes

Alteracao

Sim | Nao

(F)

Frequéncia

Gravidade

G

Repercussdes

a) Meméria

2

b) Linguagem

c) Atengac

f) Apatia fisclamento

g) Desinteresse

h) Irritabilidade

whl e W A B e

| | -] A] -] -
- A D S S| -

i} (ABVD) alimentacao,

N

J}{AIVD) telefone, dinheiro....

1) Alteragao da vida
ocupacional

| m) Alterac®o da
idade

NI N ININ I NNININN

Wl W W | W W Ww ww e

NN IN NN NNDN
Wl W W W R W e w w w

Wl W W W W W W w w

n) Alteragiio da vida social

-
N

(%]

-
N
w
—_

(&)

©) Outra

[&]

-2
(%]
-

NN RN N RINNNDINNNDN

211

221 Por quem?

Se outra, especifique
22 Data em que lhe fol comunicado o diagnéstico (ano)?

23 Que significado the atribuiu?
Ja suspeitava do diagnoéstico?
23.1.1 Se sim, qual o motivo?

231

[0 Sim

21 Nao

(Sequeira, 2007)
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Seq

ueir

200
7)

24 Na sua opinido quais os principais sintomas que o Idoso com deméncia apresenta?

s[J  Pequenos esquecimentos e ligeiras mudangas de humor.

] Alteragdes da meméria evidentes, perlurbagbes na orlentagio no tempo e no espaco.

s[]  Alteragdes da personalidade, dificuldades no reconhecimento de pessoas e espagos,
alterages da comunicago e dificukdades nas actividades de vida diaria,

4]  AtteragSes muitipias, com dependdncia em todas as actividades da vida didria.

4]  Outra, especifique:

25 Possui informag&o sobre a doenga (snomas, avolugso, estratégias & utikzar, spoio dispanivel, elc.)?
(] Sim 2] N#o

25.1 Sesim, como classifica essa informagdio?

1[J Muito fraca o] Fraca 5[] Razodvel 4] Boa o] Muito boa

26 Quais sdo as suas expectativas face ao prognostico da doenga?

27 Que gravidade lhe atribui?
s[J Nenhuma 4] Pouca <€ ] Alguma L] Muita a_] Extrema

28 OModoqudeumadurn&nda(dommental)hnlntuferﬁndanarolat;ﬂocom
o idoso? 3] Sim 4] Nao

28.1 Se sim, de que tipo?

{0 Preocupaglic acrescida, Especifique;

A1  Mudou algum comporiamento Especifique;

41  Evitou partilhar o diagnéstico Especifique;

{J Relagso com os familiares Especifique:

s[J] Relagio com os amigos Especifique;

]  Evitou salr com o doente Especifique:

;] Outro Eepecifique:

28 Encargos econdmicos: média por més Euros

Especifique o tipo de encargos Quantia (Euros)

30 Deixou de auferir rendimentos para cuidar do familiar? J[J Sim aJ Nio

30.1 Se sim, de que actividade? 30.2 Quanto por més?

31 O idoso tem rendimentos? ;[ ] Sim :[] Ndo 31.1 Quanto por més?
32 Quais os apolos sociais que recebe actualmente?

{0 Famila ;] Amigos J[] Organizagdes sociais 4] Outro. Qual?

33 Quais os apoios sociais que gostaria de recebor?

1[J Famiia [ Amigos  .[J Organizacdes scclais ] Outro. Qual?

34 Observages:




