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RESUMO

O cuidador informal tem nos ultimos anos ganho visibilidade em inimeras investigagdes.
No entanto, ndo foram encontrados registos em Portugal relativamente as competéncias do
cuidador informal e a forma como a exposi¢do a um programa de informacéo o pode influenciar.
Desta forma, foi desenvolvido o presente estudo no ambito do desenvolvimento de
competéncias no cuidador informal, recorrendo a metodologia de investigacao agao.

A estratégia metodologica utilizada na componente da acdo (caracteristica basilar na
metodologia selecionada) consistiu na realizacdo de um conjunto de sessdes em contexto de
domicilio com os cuidadores informais. Pretendeu-se com esta estratégia expor os cuidadores
a um conjunto de informacdes e intervencdes planeadas de acordo com as suas necessidades.

Durante o estudo foram utilizados instrumentos de recolha de dados de natureza
guantitativa e qualitativa. Salientamos ainda que em contexto de domicilio, foram também
utilizadas outras estratégias e técnicas de desenvolvimento de competéncias sociais que
permitiram complementar a informacao a que os cuidadores foram expostos.

Os instrumentos referidos anteriormente foram utilizados numa populacdo de seis
cuidadores provenientes do distrito de Portalegre.

Apos a realizacdo do estudo foi possivel verificar que as visitas domiciliarias sdo uma
estratégia de acdo que influenciam o desenvolvimento de competéncias sociais no cuidador
informal, a informacdo adequada ao cuidador influencia o conhecimento dos cuidadores
informais relativamente ao ato de cuidar, os cuidadores informais que tém redes familiares
apresentam uma maior resiliéncia, o desenvolvimento de competéncias sociais influencia a
sobrecarga no cuidador informal, que o aumento da resiliéncia influencia os niveis de
sobrecarga nos cuidadores informais e que os cuidadores informais que identificam e gerem as

emoc0es apresentam menor sobrecarga.

Palavras-chave: Cuidador Informal, Competéncias Sociais, Programa de Visitas Domiciliarias
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Abstract

The informal caregiver has in recent years gained visibility in numerous investigations.
However, records were not found in Portugal towards the skills of the informal caregiver and
how exposure to an information program can influence him. So the present study was developed
within the framework of skills development in the informal caregiver, using action research
methodology.

The methodological strategy used in the action component (basic feature of the selected
methodology) consisted of a set of sessions at home context with informal caregivers. It is
intended with this strategy to expose caregivers to a planned set of information and
interventions according to their needs.

During the study we used instruments of quantitative data collection quantitative and
qualitative. We point out that in home context, were also used other strategies and social skills
development techniques that allowed to add the information that caregivers were exposed.

The instruments mentioned above were used in a population of six caregivers from the
Portalegre district.

After the study we found that home visits are an action strategy that influence the
development of social skills in the informal caregiver, adequate information to the caregiver
influences the knowledge of informal carers regarding the act of caring, informal caregivers
who have family networks have increased resilience , the development of social skills
influences the overload on informal caregiver which influences the overload levels in informal

caregivers and informal caregivers who identify and manage emotions have lower overhead.

Keywords: Informal Caregiver, Social Skills, home visits program
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INTRODUCAO

Nos ultimos anos assiste-se a um aumento demografico das pessoas idosas em Portugal
associado a melhoria das condicGes de vida e desenvolvimento social. Com o aumento da
esperanca média de vida ocorreu consequentemente o aumento da dependéncia e da
morbilidade. O aumento populacional desta faixa etaria provocou a nivel nacional, um aumento
do interesse individual e coletivo de forma crescente, sobre as implicaces deste desafio na
organizacao/reorganizacao das familias, aumentando o nimero de estudos e investigagdes neste
ambito (Osorio, 2007).

Os desafios e oportunidades que advém de uma sociedade cada vez mais constituida por
pessoas idosas tornam este tema pertinente e atual exigindo uma visdo multidimensional e
andlises efetuadas por areas diversas, entre as quais a Gerontologia (INE, 2002). De acordo com
Pereira & Pimentel, 2012:27 ““a pertinéncia social da gerontologia esta ligada aos fendmenos
demogréaficos do envelhecimento nas sociedades ocidentais, assim com a exigéncia crescente
da qualidade dos cuidados prestados a pessoa idosa.”

Com o0 aumento da necessidade de prestacdo de cuidados a pessoa idosa, apareceram
diversas politicas sociais, entre as quais destacamos a Rede Nacional de Cuidados Continuados,
com o objetivo de dar resposta a este desafio. No entanto, apesar do aparecimento de respostas
formais promovidas pelo Estado e por Instituicbes Particulares de Solidariedade Social, a
familia surge como um suporte informal imprescindivel na prestacdo de cuidados. Em Portugal
as familias surgem maioritariamente como responsaveis pelos seus familiares sendo
comumente aceite a ideia de que este fendbmeno é um processo natural, justificado cultural e
socialmente (Sousa e Figueiredo, 2004 cit. in Carvalho, 2015).

Temos verificado um aumento significativo dos estudos relativamente aos cuidadores
informais, sendo este um tema que nos causa interesse pessoal e profissional. Este interesse
surgiu no ambito do 1° Ciclo de Estudos em Servigo Social onde desenvolvemos também um
trabalho sobre esta tematica, nomeadamente em contexto de estagio curricular. Desta forma, a
presente dissertacdo constitui uma continuidade de trabalho e interesse sobre os cuidados
informais.

Em grande parte das investigacGes sobre esta tematica sdo debatidas dificuldades,
necessidades, qualidade de vida, etc. dos cuidadores informais. No entanto, ndo temos
conhecimento da reflexdo sobre a forma o desenvolvimento de competéncias sociais,
nomeadamente atraves da exposi¢éo a informacéo, poderia ou ndo ajudar o cuidador a conviver

com o papel. Muitas vezes o cuidador informal, também é uma pessoa idosa, tornando-se

12
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importante direcionar um novo olhar sobre esta populacéo. O cuidador também merece atencdo
e é necessario desenvolver estudos que facilitem o seu desenvolvimento no* cuidar do outro” e
0 aumento da sua qualidade de vida.

Tém sido desenvolvidos estudos que tém como objetivo identificar as variaveis capazes de
proteger os individuos de situacfes dificeis e traumaticas, numa perspetiva de envelhecimento
bem-sucedido. Areas como a gerontologia propdem que para compreender o processo de
envelhecimento é necessario identificar e relacionar um conjunto de determinantes. Desta
forma, variaveis como a resiliéncia, sobrecarga e a influéncia da informacdo do cuidador
informal devem ser testadas em novos estudos (Lampert, 2009). Os estudos existentes até entao,
apesar de constituirem ferramentas tedricas essenciais, diagnosticando os problemas existentes
no cuidador informal, poucas vezes testam solucdes tendo como base o desenvolvimento de
competéncias sociais. Os cuidadores informais sempre foram um tema que nos despertou
interesse pessoal e profissional, principalmente no que toca a aspetos sociais e a forma como
estes podem influenciar este papel, visto que a nossa formacao base é em Servico Social. Foi
nesta perspetiva que surgiu e foi desenvolvido o tema: Desenvolvimento de Competéncias no
Cuidador Informal.

O estudo realizado tem como questao de partida “A exposi¢cdo dos cuidadores informais a
um programa de informacdo influenciara o desenvolvimento de competéncias nos cuidadores
informais?”.

O objeto de estudo desenvolveu-se assim em torno da importancia do desenvolvimento de
competéncias no cuidador informal. De forma a concretizar eficazmente o estudo, foi necessario
clarificar os objetivos gerais e especificos. Assim, o objetivo geral consistiu em desenvolver
competéncias sociais no cuidador informal e os objetivos especificos em implementar o
programa de informacao aos cuidadores, de forma a desenvolver competéncias sociais; avaliar
o impacto do desenvolvimento de competéncias sociais para a diminuicdo da sobrecarga no
cuidador informal; estudar a relacdo entre a sobrecarga e a resiliéncia no cuidador informal,
avaliar o impacto das emoc¢0es na sobrecarga do cuidador informal e verificar o impacto da
informacdo no conhecimento dos cuidadores relativamente ao ato de cuidar.

A investigagdo desenvolvida procurou dar resposta as seguintes questdes de investigacdo:

As visitas domicilidrias como estratégia de acdo influenciam o desenvolvimento de
competéncias sociais no cuidador informal?

A informacéo adequada ao cuidador influencia o conhecimento dos cuidadores informais
relativamente ao ato de cuidar?

Os cuidadores informais que tém redes familiares apresentam uma maior resiliéncia?

13



Desenvolvimento de Competéncias Sociais no Cuidador Informal

O desenvolvimento de Competéncias sociais influencia a sobrecarga no cuidador informal?

O aumento da resiliéncia influencia os niveis de sobrecarga nos cuidadores informais?

Os cuidadores informais que identificam e gerem as emocOes apresentam menor
sobrecarga?

De forma a concretizar todos 0s objetivos que nos propusemos e a dar resposta a todas as
questdes colocadas, utilizamos a metodologia investigagéo-acao.

Consideramos este estudo relevante, pois a sua divulgacdo pode contribuir para que 0s
profissionais da area social e de saude estejam mais despertos para as potencialidades do
desenvolvimento de competéncias sociais.

A dissertagdo encontra-se organizado em duas partes (a primeira com caracteristicas de
engquadramento tedrico e a segunda de natureza empirica), sendo possivel encontrar sete
capitulos distintos. A primeira parte diz respeito a abordagem teorica onde sdo abordados temas
que consideramos essenciais para enquadrar a problematica do estudo. Desta forma, é possivel
encontrar uma abordagem sobre os cuidados informais, nomeadamente no seio da familia,
emoc0des inerentes ao ato de cuidar, cuidados informais prestados no domicilio, impacto do
cuidado no cuidador informal e uma abordagem as varidveis em estudo, homeadamente a
sobrecarga no cuidador informal e a resiliéncia familiar. Abordamos também teoricamente
temas que consideramos pertinentes para a contextualizagdo dos resultados obtidos tais como,
visitas domiciliarias, assistente social com formacdo em gerontologia, processo de
envelhecimento, passagem a reforma. Por Gltimo, é possivel encontrar na primeira parte um
capitulo dedicado ao desenvolvimento de competéncias sociais, tema central do presente
estudo.

Na segunda parte do trabalho, denominada de estudo empirico, é possivel encontrar a
descricdo dos processos metodoldgicos (descricdo da metodologia utilizada, objetivos e
questdes de investigacdo, participantes, instrumentos de recolha de dados e as estratégias
utilizadas para concretizar a componente da acdo do estudo). Nesta parte encontramos, por
ultimo, uma anélise pormenorizada do perfil dos cuidadores informais em estudo, os resultados
obtidos através dos instrumentos utilizados, uma analise pormenorizada das categorias
encontradas nas entrevistas realizadas e uma analise transversal dos resultados empiricos.

Terminamos o trabalho com a apresentacdo de conclusdes onde abordamos algumas
dificuldades sentidas e sugestdes, para futuras intervengoes por parte dos profissionais de saude

e social tendo como base os resultados obtidos.
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De salientar que é possivel encontrar referéncias bibliograficas utilizadas para o
desenvolvimento do estudo e anexos, que consideramos imprescindiveis para uma melhor

compreensdo de todo o caminho percorrido.
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| PARTE- PROBLEMATIZACAO E ENQUADRAMENTO TEORICO

CAI'DI'TULO I- CUIDADOS INFORMAIS: ALGUMAS QUESTOES DE NATUREZA
TEORICA

Neste primeiro capitulo contextualizamos a pertinéncia do tema dos cuidadores informais,
abordando teoricamente conceitos essenciais, tendo em conta a natureza do nosso estudo.
Abordamos o cuidador informal, as emoc0des inerentes ao ato de cuidar e cuidados informais

prestados no domicilio.

1. CUIDADOR INFORMAL

“There are only four kinds of people in this world: those who have been caregivers; those who
currently are caregivers; those who will be caregivers and those who will need caregivers.”
Rosalynn Carter, former First Lady

Portugal a semelhanca de outros paises, tem registado profundas alteracdes na estrutura
etaria da populacdo. O aumento da populacédo idosa esta associada a diminuicdo dos nimeros
de natalidade e ao aumento da qualidade de vida. E considerado um fenémeno irreversivel na

medida em que as geracOes deixaram de se renovar (INE, 2002).

Numa esfera individual, o envelhecimento assenta numa maior longevidade dos
individuos, isto é, num aumento da esperanca média de vida. No entanto, o processo de
envelhecimento ndo deve ser apenas definido e caracterizado por fendbmenos cronol6gicos, mas
sim de acordo com uma abordagem holistica em que um conjunto de condicGes fisicas,

funcionais, mentais e de satde devem ser tidas em conta (Andrade, 2009).

A populagdo idosa na sua maioria ndo é doente, nem dependente. Contudo, as
transformacdes biopsicossociais, pelas quais o individuo passa ao longo da vida, levam ao
desenvolvimento de algumas deficiéncias e ao aumento de uma predisposicdo para a doenca.
Tal facto ¢ comprovado pela Dire¢do Geral de Saude referindo que “que os ultimos anos de
vida sdo, muitas vezes, acompanhados de situacfes de fragilidade e de incapacidade que,
frequentemente, estdo relacionadas com situagdes suscetiveis de prevencdo.” (DGS, 2004:7)
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O aumento do nimero de pessoas idosas com dependéncia tem provocado uma necessidade
crescente de cuidados de salde adequados e de assisténcia, garantidos por estruturas de suporte

formais e informais (Andrade, 2009).

Os cuidados de saude desenvolvem-se no sistema informal composto essencialmente pela
familia e formal constituido por instituicGes e por respostas socias. O cuidado informal pode
ser definido, como a prestacdo de cuidados ndo remunerado. Lage, 2005:205-206 sobre a
definicdo de cuidado informal, afirma que “é aquela prestacdo de cuidados a pessoas
dependentes por parte da familia, amigos, vizinhos, ou outros grupos de pessoas, que nédo
recebem renumeracdo economica pela ajuda que oferecem”. De acordo com a autora referida,

o cuidado informal diz respeito a cuidados prestados por individuos ndo pagos.

Historicamente, o cuidado informal é assegurado pela familia, ndo sendo baseado em
nenhum contrato formal, ou em servigos especificos mas, na existéncia de lagos entre os sujeitos
(Santos, 1993 et al, cit. in Alves, 2011). De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude
2003:1 cit. in Leandro, Nossa & Rodrigues, 2009 a familia afigura-se como “ a unidade basica
da organizacdo social mais acessivel as intervencdes preventiva, terapéuticas e de promocao
(...) e, como o meio onde o comportamento de saide e as decisdes de saude sdo inicialmente

estabelecidos.”

A familia de acordo com Figueiredo, 2007 tem sido considerada a principal prestadora de
cuidados e de apoio ao idoso dependente, tal situacdo deve-se ao fato de culturalmente a familia
ser considerada “ (...) 0 centro da tradi¢cdo da responsabilidade coletiva pela prestacdo de
cuidados (...) ” (Anderson, 1992:50 cit. in Figueiredo, 2007). Lage, 2005:203 afirma que
“cuidar faz parte da historia, experiéncia e valores da familia”. Os cuidados prestados no inicio
e no fim de vida, sdo essencialmente prestados pelas familias, sendo estas uma unidade
reconhecida como a promotora e a responsavel pela manutencdo da independéncia e da satde
dos seus membros. De acordo com Sousa, Figueiredo e Cerqueira, 2004 cit. in Gomes & Mata,
2012:163 a familia representa um lugar de “aconchego, seguranga, identidade, e lembrancas e,
ainda que as relagdes se tornem mais dificeis e os conflitos emirjam, ela continua a ser 0 nosso

lugar.”

A familia surge assim, como um elemento de socializacdo fundamental, formadora do
individuo no que toca aos aspetos sociais afetivos e educativos (Gutierrez & Minayo, 2008 cit.
in Gomes & Mata, 2012). As familias sdo unicas reagindo de forma diferente perante a situacéo
de dependéncia, e qualidade do cuidado depende de como a familia esta preparada e organizada.
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A forma como a familia enfrenta a situacdo e as dificuldades do dia-a-dia dependem da

competéncia que tém para conviver com as peculiaridades e complexidades de cuidar.
Na perspetiva de Colliére, 1999: 235-236 cuidar é

“ Um ato individual que prestamos a nds préprios desde que adquirimos
autonomia, mas € igualmente um ato de reciprocidade que somos levados a prestar
a toda a pessoa que temporariamente ou definitivamente tem necessidade de ajuda,
para assumir as suas necessidades vitais.”

De acordo com Leme, 2000:119-120 cit. in André, Cunha, & Rodrigues, 2010:132, estudos
ingleses referem que 95% dos cuidados de salde aos idosos séo realizados por cuidadores
informais

“ (...) tratando-se de uma legido de cénjuges, filhos e filhas, noras e genros,
sobrinhos e netos, amigos, membros de entidades paroquiais e de servicos que se
dispdem, sem uma formacao profissional de salde, a dar aos doentes sob a sua
responsabilidade os cuidados indispensaveis, tendo como a sua maior arma a sua
disponibilidade e boa vontade.”

Cuidar de idosos, ao contrario de criangas, envolve uma dependéncia crescente, sendo a
necessidade de cuidado cada vez mais exigente, devido ao agravamento das dependéncias. No
entanto, prestar cuidados a alguém que por motivos de idade ou doenca, manifesta dificuldades
na autonomia, transforma-se com o tempo em cuidado. A partir do momento em que a ajuda

passa a ser permanente, esta passa a ser cuidado e o familiar passa a ser cuidador (Félix, 2010).

1.1. EMOCOES E SENTIMENTOS NO CUIDADOR
“Preciso despir-me do que aprendi. Desencaixotar minhas emocdes verdadeiras. Desembrulhar-me e
ser eu! Uma aprendizagem de desaprendizagem (...)”

Alberto Caeiro

O termo emocdo deriva do latim “emovere” que significa movimentar/deslocar. As
emogdes sao reagdes as condi¢des afetivas que “pela sua intensidade, nos mobilizam para algum
tipo de acdo.” (Martins & Melo, 2008:125).

De acordo com Damaésio, 1995 as emocdes podem categorizar-se em emogdes primarias e
secundarias, sendo as primeiras inatas estando presentes em todos os individuos (como por
exemplo, 0 medo de um urso de grande porte ou de um réptil) e as segundas resultam de

fendmenos mais complexos de interacdo e aprendizagem social (constituem exemplos do autor
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a morte de um amigo préximo ou o reencontro com um amigo de longa data). De acordo com
Abreu, 2013:47

“A emocdo € um fenémeno individual e elementar, facilmente reconhecivel na

sua existéncia (geralmente perturbadora da razéo e da vontade pela emergéncia de

fendmenos vegetativos e automatismos motores) e na sua diversidade qualitativa:

alegria, tristeza, medo, raiva, repugnancia, surpresa, vergonha, culpa, inveja,

ciume.”

Para 0 mesmo autor as emoc¢fes podem distinguir-se em dois tipos: elementares e
complexas. O ciime inclui emocdes basicas como o desejo, raiva, repugnancia e tristeza. Desta
forma, e de acordo com este exemplo, as emocdes estdo interligadas umas as outras, dai esta

tematica ser tdo complexa.

As emoc0es, do ponto de vista fisiologico, organizam-se de forma rapida, provocando
diferentes sistemas biologicos tais como a expressao facial, o tdnus muscular e a voz (Vaz Serra,
1999 cit. in Martins & Melo, 2008). Algumas emocGes estdo inatas na personalidade do
individuo, dependendo do seu desenvolvimento cognitivo e do meio sociocultural em que se
insere. Desta forma, as emogdes podem estar ligadas a comportamentos naturais ou a
manifestacdes desadaptadas (Averill, 1996 cit. in Martins & Melo, 2008).

As emoc0Oes constituem um elemento fundamental a ter em conta, tanto na perspetiva
psicolégica, como bioldgica e social. Deve-se trabalhar neste tema, o equilibrio entre estas
perspetivas e ndo a eliminagdo das emogdes. De acordo com Martins & Melo, 2008 os
sentimentos tém o seu valor e sentido, devendo ser trabalhado sentimentos proporcionais as

circunstancias.

Ao abordar as emocgfes consideramos que é impossivel desassociar este tema dos
sentimentos, ndo podendo intervir apenas na emocao e/ou apenas nos sentimentos. De acordo
com Damasio, 1995: 157 “apesar de alguns sentimentos estarem relacionados com as emogoes,
existem muitas que ndo estdo.” De acordo com o autor, as emogdes despertam apenas
obrigatoriamente sentimentos, caso o individuo esteja desperto e atento, podendo-se concluir

que “nem todos os sentimentos provém de emocgodes.”

A educacdo emocional nédo surge apenas como a formacdo em torno dos afetos, surgindo
também como uma formacéao que desenvolve no sujeito a capacidade para se fortalecer como
protagonista do seu bem-estar e saide (Ansensio et al., 2006 cit. in Veiga-Branco, 2012a). De

acordo com a autora Veiga-Branco, 2012a:276 “ (...) a educagdo emocional deveria ser tema
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por direito proprio na formacdo da salde em geral, e de gerontologia em particular, e portanto,
necessariamente, dos respetivos atores educativos, no seu estatuto de gerontélogos (...) ”.

De acordo com Bisquerra, 2000 cit. in Veiga-Branco, 2012a ocorre de uma forma continua
e permanente, desenvolvendo assim as capacidades emocionais. Na area da gerontologia,
especificamente no trabalho desenvolvido com cuidadores informais, o profissional tem a
responsabilidade de apresentar e defender a pertinéncia do trabalho desenvolvido na &rea das

emocoes.

Sequeira, 2000 defende que o mundo sem emogOes seria estranho e sem sentido,
funcionando as emocdes como uma funcéo essencial para o quotidiano, permitindo-nos adotar
comportamentos adequados as circunstancias. Desta forma, é importante desenvolver com 0s
idosos, nomeadamente com a populacdo do estudo, ferramentas que permitam identificar o
desespero como um momento oportuno para abandonar objetivos, a frustragdo como a
necessidade de tentar solucOes diferentes, o aborrecimento como sendo a altura de encontrar
novos objetivos e 0 medo como sendo necessario adotar novas estratégias e medidas de

protecéo.

Os gerontélogos devem assim, juntamente com os idosos adotar ambientes positivos com
0 objetivo de educar emocionalmente e de forma positiva, para proporcionar oportunidade de
pensar e viver com a gestdo dos seus afetos, tornando possivel ao cuidador sentir maior

facilidade em tomar decisGes a partir de emocdes geridas (Veiga-Branco, 2012a).

As emogdes sdo importantes nas tomadas de deciséo, por exemplo em decidir quem aceitar,
guem perdoar, com quem e o que partilhar, necessitando de um grande nimero de informacdes
e de “marcadores somaticos”. De acordo com Damadsio, 1995 os marcadores somaticos
permitem ao individuo aumentar a precisdo e eficacia das decisdes a tomar. De acordo com o
autor os marcadores somaticos, apesar de constituirem uma ajuda na tomada de decisfes, ndo
decidem por si sO as decisdes a tomar. Os marcadores somaticos

“ (...) sdo, pois, adquiridos através de experiencia, sobre o controlo de um
sistema interno de preferéncias e sob a influéncia de um conjunto externo de
circunstancias que incluem néo so entidades e fendmenos com os quais 0 organismo

tem de interagir mas também convengdes sociais e regras éticas.” (Damaésio,
1995:191).

A aprendizagem do ser humano é seletiva (LeDoux, 2000 cit. in Veiga-Branco, 2012a). O
sujeito atribui significados e simbolismos, ficando apenas na memdria o residual. Quando um

idoso consegue manter a esséncia marcada pela tonalidade de emocges positivas, este voltara
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ao assunto, podendo realizar novas abordagens, estimulando novas aprendizagens, oriundas da
curiosidade, alegria ou até mesmo pela ansiedade. Estes sentimentos descritos “sdo a melhor

arma para as descobertas do saber, que derrotam de vez a cegueira e os reducionismos.” (Veiga-

Branco, 2012a:280).

Os cuidadores informais experienciam sentimentos e emocdes de motiva¢do como amor,
retribuicdo, prazer e satisfacdo. De acordo com o estudo realizado por Souza & Rua, 2013 as
emocdes bésicas referidas pelos cuidadores informais séo interesse, alegria, surpresa, colera,

nojo, desprezo, medo, agustia, vergonha e tristeza.

A dificuldade inerente ao ato de cuidar, resultam em sentimentos que os desmotivam,
experimentando um desgaste muito grande, afetando a sua autoestima e o seu estado de saude.
Tendo em conta a diversidade de emogdes e sentimentos vividos pelos cuidadores, é essencial
oferecer um maior conhecimento para ajudar a lidar da melhor forma com as experiencias
vivenciadas. Temos assim como desafio ao abordar este tema, avaliar as for¢cas necessarias para
intervir em emocdes e sentimentos com potencial lesivo para o cuidador informal, tais como o
medo, o0 mau humor e/ou a ansiedade (Lage, 2007). Torna- se assim um desafio urgente, treinar,
educar e mobilizar estratégias de treino de emocgdes que permitam gerir as emocdes. O
autoconhecimento das emocdes e 0 seu treinamento permite ao prestador de cuidados
“encontrar equilibrio e forca necessarios para se envolver de forma significativa no processo de
cuidar” (Moreira, 2012:88).

1.2. PRESTACAO DE CUIDADOS INFORMAIS A PESSOA EM DOMICILIO

“O que opbe ao descuido e ao descanso é o cuidado. Cuidar é mais que um ato; € uma atitude.
Portanto, abrange mais que um momento de atencdo. Representa uma atitude de ocupagao,
preocupagao, de responsabilizagcdo de envolvimento afeto com o outro.”

Leonardo Bolf

Existem atualmente condicdes demograficas que provocam uma maior discussdo sobre a
prestacdo de cuidados, nomeadamente o crescimento do nimero de pessoas idosas, taxa
crescente do numero de pessoas idosas com problemas de dependéncia, as necessidades das
pessoas que prestam cuidados, as mudancas nos padrdes de fertilidade marital e a participacao
crescente das mulheres no mundo do trabalho. As politicas sociais e de salde atuais

encaminham-se para a manutencdo das pessoas idosas no seu domicilio levando
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consequentemente a uma crescente relevancia do cuidado informal (Padl, 1997 cit. in Andrade,
2009).

O cuidador informal ao prestar cuidado no domicilio ao idoso dependente, sente um
conjunto de necessidades, nomeadamente de ajudas técnicas e nas praticas inerentes ao ato de
cuidar, necessidade de apoio financeiro, necessidade de apoio psicossocial, necessidade de
tempo livre e de informag&o/formacédo. De entre estas necessidades destacamos a necessidade
de informacdo onde os cuidadores necessitam de saber 0s seus direitos, respostas existentes e

em particular, desenvolvimento de competéncias sociais (Figueiredo, 2007).

Os cuidados prestados pelos familiares cobrem as necessidades que contribuem para a
salde e para 0 bem-estar das pessoas idosas, “proporcionando-lhes suporte psicoldgico,
emocional, financeiro e cuidados e assisténcia nas atividades basicas e instrumentais de vida
diaria.” (Lage, 2005b cit. in Andrade, 2009).

O leque de servicos prestados pelos familiares é vasto, sendo 0s mais frequentes por ordem
decrescente de importancia: o transporte, o verificar o bem-estar da pessoa idosa, 0s servicos
domeésticos, a assisténcia administrativa e legal, a preparacao de refeicdes, a coordenacao, as
compras, a supervisdo continua, a enfermagem e a ajuda financeira geral (Padl, 1997 cit. in
Andrade, 2009).

Os cuidadores informais, como pessoas que desenvolvem tarefas de cuidado, podem ser
identificados em dois tipos diferentes quanto ao cuidado que prestam: cuidadores primarios
(onde ira incidir o estudo), também designados de cuidadores principais e cuidadores
secundarios, ndo sendo consensual a sua distin¢cdo em todos os estudos (Martin, 2005 cit. in
Andrade, 2009).

A aquisicdo do papel de cuidador priméario é explicada pelo Modelo Hierarquico
Compensatorio, também denominado de Substituicdo Hierarquica de Cantor desenvolvido no
ano de 1983 (Paul, 1997 cit. in Andrade, 2009: 50). Este modelo defende a existéncia de uma
ordem de preferéncia na aquisicdo do papel de cuidador (conjuge-filhos-outros familiares-
amigos) (Andrade, 2009).

Existe uma grande dificuldade em dar uma definicdo precisa sobre o que € um cuidado
informal e em conhecer quem cuida, ndo s6 devido a discrepancia das fontes utilizadas, mas
também por esta ser uma atividade desenvolvida em ambito domestico (Gledinninget al, 2009
cit. in Alves, 2011).
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Quando uma pessoa dependente esta casada, o cuidado ird para o conjugue, sobretudo em
familias uni geracionais, sendo grande parte das vezes o conjugue também idoso. Os conjugues
idosos constituem um dos maiores suportes de dependéncia ao domicilio, isto porque prestam
inevitavelmente mais horas de assisténcia e tém mais probabilidades de fornecer cuidados
pessoais, aceitando e sendo inevitavelmente mais tolerantes (Paul, 1997 cit. in Andrade, 2009).
No entanto ao analisar o casal, a mulher surge como a que tem maior probabilidade de ser
cuidadora, porque coabita com o marido e na maior parte das vezes € o elemento mais novo do

casal.

Na segunda linha de prestacéo de cuidados a pessoas dependentes idosas surgem as filhas.
Matthews e Rosner, 1988 cit. in Padl, 1997 cit. in Andrade, 2009 desenvolveram um trabalho
acerca da divisdo dos trabalhos pelos filhos, concluindo que os cuidados de rotina retaguarda
eram essencialmente realizados pelas filhas, enquanto os cuidados exercidos de forma
esporadica eram mais comuns nos filhos. Concluiram ainda que as filhas tém maiores
probabilidades do que os filhos de olhar pelos pais, quer em termos de magnitude, quer de
responsabilidade. O facto de as filhas assumirem um papel mais preponderante é explicado a
luz das normas sociais que reforcam que qualquer prestacdo de cuidados é da responsabilidade
feminina (Paul, 1997 cit. in Andrade, 2009). Por outro lado, quando os cuidados sdo assumidos

pelos filhos, muito do trabalho é prestado pelas noras (Paul, 1997 cit. in Andrade, 2009)

Para além dos conjugues e filhos, surgem os irmdos como potenciais cuidadores. Grande
parte dos idosos dependentes encara 0s irmaos como potenciais cuidadores, no entanto apenas
uma pequena parte recebe de facto ajuda deles Cicirelli, Coward e Dwyer, 1992 cit. in Padl,
1997 cit. in Andrade, 2009. De acordo com 0s mesmos autores, as mulheres recebem mais ajuda
das irmas do que os homens, verificando-se igualmente uma ligacdo mais forte as irmas, quer

para 0s homens, quer para as mulheres.

Litwak, 1985 cit. in Martin, 2005 cit. in Andrade, 2009 defende que existem diferentes
pessoas que se encontram em melhores condicGes para ocupar determinadas tarefas. Afirma
ainda que os grupos primarios (familia, amigos e vizinhos) sdo os que se encontram melhor
capacitados para aportar a maior parte dos cuidados informais, porque possuem determinadas
caracteristicas estruturais que facilitam a resposta de ajuda a pessoas que dela necessitam para

determinados tipos de tarefas.

Ao debater o cuidado informal é de elevada importancia olhar também para quem cuida:
os cuidadores. De acordo com Godhead, et al., 2007 cit. in Alves, 2011:13-14 os cuidadores
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informais podem ser definidos “exatamente, como os atores que cuidam de um amigo, de um
familiar ou de um vizinho que, em resultado de doenca, fragilidade ou deficiéncia, ndo consegue

viver quotidianamente sem ajuda ou apoio”.

O ato de cuidar por parte dos cuidadores informais assume um caracter diverso e cada vez
mais complexo, onde a preocupacdo ndo passa apenas pelo alimentar, lavar e medicar, mas
também por um esforco continuo, muitas vezes levado ao extremo, a nivel emocional, fisico e
cognitivo. Para cuidar, é necessario conhecer o idoso no seu todo, onde a pessoa cuidada deve

de ser vista como um todo indissociavel, um ser holistico, com varias dimensdes (Grelha, 2009).

Cuidar ¢ ir ao encontro “ (...) numa abertura de espirito e tolerancia, de calor humano, de
autenticidade, de respeito a fim de construir uma relagéo de confianga e seguranga respeitando
as suas escolhas.” (Grelha, 2009: 36). Cuidar ¢ assistir nas satisfaces bésicas de vida diaria e

aceitar sem julgamentos. Desta forma, pode entender-se como cuidado:

“(...) zelar pelo bem- estar de alguém, prestando - lhe assisténcia, assumindo a
responsabilidade e os encargos inerentes a esse ato, também designado como o facto
de estar atento a alguém ou a alguma coisa para se ocupar do seu bem-estar ou do
seu estado, no seu bom funcionamento nas diferentes etapas da vida.” (Grelha,
2009:37).

Os sistemas familiares tém sofrido nos Gltimos anos modificacdes, no entanto, apesar das
transformagoes, a familia continua a ser “o principal apoio nos cuidados diretos, no apoio

psicolégico e nos contactos sociais a pessoa idosa dependente” (Pimentel, 2001 e Paul, 1997
cit. in Andrade, 2009:2).

As familias de forma a prestarem apoio ao idoso dependente nomeiam um cuidador
principal (Andrade, 2009). A cultura portuguesa atribuiu as familias, em especial aos membros
femininos, a responsabilidade de cuidar. Cuidar de um idoso dependente apresenta-se como
uma extensdo de papéis familiares, que aliado a hostilidade de algumas institui¢des pressiona a
familia no sentido de manter esse papel (Sousa, Figueiredo & Cerqueira,2006 cit. in Félix,
2010).

O ato de cuidar é encarado com um sentimento de gratid&o, obrigacéo e reconhecimento
perante a pessoa idosa que foi cuidadora de outros. O cuidador informal é alguém que presta
cuidado, sem receber qualquer tipo de contrapartida, de forma gratuita (Sousa, 2006 cit. in
Félix, 2010).
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De acordo com Brétas e Yashitome, 2000 cit. in Andrade, 2009 o cuidador formal é
contratado pela pessoa idosa ou familiares, sendo renumerado pela prestacdo de servicos,
enquanto o cuidador informal € uma familiar, amigo ou vizinho que assume o cuidado a pessoa

idosa quase sempre sem preparagdo ou renumeracao.

As politicas sociais e de salde cada vez mais encaminham a manutencéo da pessoa idosa
no domicilio, assumindo o cuidador informal tarefas que deveriam ser garantidas pelos servigos
de salde e sociais (Lage, 2005b cit. in Andrade, 2009).

O facto de ndo existir um cuidador substituto, a falta de conhecimentos sobre a doenca e
as técnicas cuidativas e a preocupacdo de quanto tempo vai durar a situacdo sdo alguns

problemas que irdo favorecer a sobrecarga do cuidador (Andrade, 2009).

Cuidar de uma pessoa idosa dependente no domicilio é dificil, implicando ao cuidador e a
familia a privacdo de atividades sociais e profissionais. Muitos cuidadores assumem uma
“carreira de cuidadores”, assumindo uma nova profissdo ¢ desenvolvendo novas necessidades

(Verissimo e Moreira, 2004 cit. in Andrade, 2009).

O significado de necessidade modifica de individuo para individuo. As necessidades ndo
podem ser vistas como absolutas, variando de acordo com os contextos em que o individuo esta
inserido (Andrade, 2009).

O cuidador e a pessoa dependente sdo uma unidade, que se influenciam mutuamente. As
dificuldades sentidas pelo cuidador s&o interpretadas como fatores que limitam a qualidade do
cuidado prestado. Deste modo, é imprescindivel que se conheca e andlise as necessidades
sentidas pelo cuidador (Andrade e Rodrigues, 1999 cit. in Andrade, 2009).

Palma, 1999 cit. in Andrade, 2009:66 ao estudar as expectativas da familia com pessoas
idosas dependentes, definiu o problema como “ (...) algo que impede ou dificulta a prestacdo
de cuidados informais ao idoso” e necessidade como “ (...) uma falta de algo essencial, um

vazio a preencher. Representa o necessario para remediar um problema identificado.”

As dificuldades existentes nos cuidadores informais dependem, entre outras razdes, da falta
de conhecimentos sobre as técnicas cuidativas e 0s recursos comunitarios, a falta de
conhecimento dos cuidadores para lidar com o stress provocado pelo ato de cuidar (Padl, 1997
cit. in Andrade, 2009).
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As principais necessidades identificadas por Palma, 1999 cit. in Andrade s&o fisioldgicas,
economicas, de ajuda de outros e de formacgdo/informacdo. As necessidades fisioldgicas
(necessidade de dormir) surgiam devido ao esforco desenvolvido pelos cuidadores, impedindo
0 repouso (Palma, 1999 cit. in Andrade, 2009).

As dificuldades economicas incluem a dificuldade em obter recursos materiais (fraldas,
medicamentos, ajudas técnicas) e recursos humanos (ajuda de terceiros na prestacdo de

cuidados).

A dificuldade em obter ajuda de outros para a prestacdo de cuidados é apontada como outra
necessidade. Os cuidadores que tém apoio, apenas o recebem de forma pontual, tornando-se

insuficiente.

Por ultimo, a necessidade de formacdo/informacdo esta relacionada com a falta de
informacao relativamente a situacdo de salde da pessoa idosa e as técnicas de cuidar. Se esta
necessidade fosse suprimida, seria possivel diminuir o esforgo fisico e o risco de acidentes na

prestacdo de cuidados a pessoa idosa. (Palma, 1999 cit. in Andrade, 2009).

De acordo com vérios autores (Palma, 1999, Sotto Mayor, Sequeira e Paul, 2006 e
Almeida, Miranda, Rodrigues e Monteiro, 2005 cit. in Andrade, 2009) existem outras
necessidades e dificuldades sentidas pelo cuidador, como a satisfacdo das necessidades das
pessoas idosas e dificuldade em proporcionar companheirismo ao utente dependente devido a
falta de tempo. Neste sentido, os profissionais deverdo ver o cuidador informal como uma
unidade recetora de cuidados, e ndo apenas a pessoa idosa dependente (Andrade, 2009).

Leme, 2000 cit. in Andrade, 2009:68 apoia e complementa a ideia defendida anteriormente,
referindo que
“ (...) os mais modernos conceitos terapéuticos em geriatria, e gerontologia
priorizam uma abordagem profissional destes cuidadores através de cursos de

formac&o, informacBes continuadas e treino/capacitagdo do cuidador em contexto
institucional, no sentido de o preparar para a prestacdo de cuidados no domicilio.”

Os servicos destinados a ajudar os cuidadores informais sdo essencialmente de dois tipos:
intervencao psicoeducativa e de “alivio”. As intervencgdes psicoeducativas tém como principal
objetivo o desenvolvimento de competéncias no cuidador informal de forma a facilitar as
exigéncias do papel e a responsabilidade da prestacdo de cuidados, provendo esta intervencao
apoio emocional. Relativamente aos programas de “alivio” sdo procurados recursos que ajudem

a libertar o cuidador de algumas tarefas.
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CAPITULO 1I- OS CUIDADOS INFORMAIS: IMPACTOS, SOBRECARGAS E
RESILIENCIA

No segundo capitulo abordamos o impacto do ato de cuidar no cuidador informal,
sintetizando teoricamente aspetos como a sobrecarga social fisica e psicoldgica e a resiliéncia.

“Quando agente gosta, ¢ claro que agente cuida”
Caetano Veloso

2. IMPACTO DO CUIDADO NO CUIDADOR INFORMAL

Cuidar de um idoso dependente gera diferentes impactos sobre os cuidadores informais.
Assumir a prestacdo de cuidados pode levar consequentemente a limites de esforco fisico,
mental, psicoldgico, social e econémico. Quando o cuidador e o nucleo familiar ndo conseguem
encontrar estratégias e alternativas, existe a necessidade de desenvolver uma intervencdo que
desenvolva a reflex&do em torno de habilidades e de nova organizacéo dos problemas existentes,
podendo diminuir desta forma, algumas consequéncias negativas do cuidado (Gomes & Mata,
2012).

Um dos motivos que levam o cuidador a envolver-se no cuidado é a preocupacdo de ndo
recorrer a institucionalizacdo, sendo esta preocupacdo partilhada por idosos e familiares. O
idoso encara a institucionalizagdo como *“ um abandono, como a familia a desfazer-se de um
inatil ou um estorvo.” (Félix, 2010:37). De acordo com Félix, 2010:37 “A figura de cuidador
estd baseada no conceito de que o ser humano tem inato direito de poder funcionar ao seu
melhor nivel e o cuidador deve promover a independéncia da pessoa a seu cargo, ao nivel fisico,

intelectual, emocional e espiritual.”

A familia assume os cuidados para dar o exemplo aos filhos ou para contornar possiveis
criticas sociais. A opcao de internamento num lar de idosos é dificil porque existe uma pressao
social que condiciona negativamente essa op¢do e porque a consciéncia individual é

confrontada com o dever de reciprocidade e solidariedade (Félix, 2010).
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No fim do ciclo de vida, a casa onde a pessoa idosa vive contem histérias de vida e objetos
que desempenham func@es familiares, sendo grande parte das vezes os Unicos bens que o idoso
tem. No entanto, o cuidado informal ao ser prestado em ambiente domiciliar leva a existéncia
de um contexto complexo entre o idoso, o cuidador e outros agentes (homeadamente cuidadores
formais) (Feélix, 2010).

As situacOes de dependéncia dos idosos podem ser agravadas como o tempo levando a um
aumento da responsabilidade ao cuidar, podendo provocar alteracdes nas relacoes entre o idoso
e o cuidador, e entre ambos e a familia. Esta situacdo associa-se a varios fatores, ligados a matriz
emocional e psicologica/psiquiatrica do doente. S&o exemplos a soliddo e sensacdo de invasao
do seu espaco, sindromes depressivos e deméncias e ocupacao de espagos estranhos quando
coabitando com os filhos. A envolvéncia existente no ato de cuidar pode desencadear padrdes
de stress no cuidador, devido ao nimero de horas despendidas com o cuidado e da dificuldade

em conciliar as tarefas com horas de lazer e de convivio (Félix, 2010).

Alguns autores Baumgarten, 1994; Luders & Storani, 1999 cit. in Félix, 2010 alertam para
as necessidades sentidas resultantes do ato de cuidar, por poder ser desvalorizado e poder

comprometer a independéncia do cuidador. O cuidador passa a viver a vida do idoso.

Quando o cuidador perde a sua independéncia e se encontra com sobrecarga, podem existir
situagBes em se desenvolvem distlrbios comportamentais, sobretudo quando o cuidado é
desenvolvido no apoio a idosos com alteracBes psiquiatricas (deméncias). O cuidador ao
encontrar-se vulneravel pode desenvolver patologias do foro cognitivo e comportamental. Estas
situagdes podem levar a existéncia de “dificuldades no desempenho das tarefas do quotidiano

e a necessidade de ajustamento psicoldgico, social e laboral” (Félix, 2010:38).

Muitas das dificuldades referidas anteriormente sdo provocadas pela falta de formacao
especifica que permita aos cuidadores informais garantir a qualidade dos cuidados que prestam.
Quando o cuidador ndo possui qualquer formacdo, o esforco suplementar torna-se excessivo.
Para além disso, ndo estdo a maior parte das vezes emocionalmente “preparados para o cuidado

para a deterioracdo sofrida pelo ente querido que tém a seu cargo” (Félix, 2010:39).

Devido a todos 0os motivos descritos anteriormente, o cuidador vive momentos de grande
ansiedade, por ter “dificuldades em aceitar a degradagdo fisica do familiar, o sentimento de

impoténcia face a degradacdo e o peso das atividades didrias” (Cerqueira, 2005 cit. in Félix,
2010:39).
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Quando o ato de cuidar ndo significa apenas curar, podem existir sentimentos de frustracao,
impoténcia e revolta resultantes da impossibilidade de devolver ao familiar a autonomia de que
usufruia (Félix, 2010).

2.1. SOBRECARGA NO CUIDADOR INFORMAL

A longevidade associada a morbilidade tem criado inquietacdo, por gerar um encargo
demasiado pesado para quem tem que prestar cuidados, quer seja o conjugue, filhos na maioria
filhas ou noras, vizinhos amigos e outros. A prestacao de cuidados gera sobrecarga fisica, social

e psicologica e gera sentimentos de frustracao, ansiedade, inquietacéo e preocupacao constante.

Apesar dos cuidadores informais considerarem gratificante cuidar do familiar dependente,
a tarefa de cuidar tem consequéncias negativas. A literatura gerontoldgica utiliza o termo
sobrecarga proveniente “Burden” para se referir aos efeitos negativos inerentes ao ato de cuidar.
O conceito de sobrecarga ¢ multifacetado sendo de acordo com Vitaliano, Ecanlan e Zhang,
2003 uma resposta psicossocial associada a prestacdo de cuidados. Pearlin, 1990 cit. in
Figueiredo, 2007 definem sobrecarga como consequéncia do decréscimo dos sentimentos de

bem-estar e do aumento de problemas de salde.

No entanto, a sua definicdo ndo é consensual. De acordo com Braithwaite, referida por
Martins, Ribeiro e Garrett, 2003 cit. in Mestre, 2010:34 a sobrecarga do cuidador informal “é
uma perturbacdo que resulta do facto de se lidar coma dependéncia fisica e incapacidade mental
do individuo a quem se presta cuidados”. Para a autora, cuidar de um idoso dependente “é um
processo irreversivel que contem cinco situacBes de crise: consciéncia da degeneracdo,
imprevisibilidade, limitagcdes do tempo, relacéo afetiva entre cuidador e sujeito alvo de cuidados
e a falta de alternativas de escolha.” (Mestre, 2010:34).

Para Borgermans, Nolan e Philp, 2001 cit. in Figueiredo, 2007 sobrecarga esta relacionada
com 0s constantes problemas que existem numa situacdo de prestacdo de cuidados. Por outro
lado, para o autor Lage, 2005:210 cit. in Mestre, 2010 a sobrecarga pode ser definida como ““as

consequéncias fisicas, psicologicas e sociais inerentes ao ato de cuidar de outra pessoa.”

Existem dois tipos de repercussdes do cuidar: as objetivas (resultante da pratica do cuidar)
e as subjetivas (percecionam as primeiras). A sobrecarga objetiva esta relacionada com a
doenca/dependéncia, tipo de cuidados e as consequéncias e modificagdes de toda essa “situagao

na vida familiar, social, econdmica e profissional de quem cuida” (Mestre, 2010:34). A
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sobrecarga subjetiva esta relacionada com a percecéao do cuidador relativamente as repercussoes
emocionais das exigéncias ou problemas inerentes ao ato de cuidar (Martins, Ribeiro e Garrett,
2003 cit. in Mestre, 2010).

A sobrecarga subjetiva constitui um fator importante no bem-estar do cuidador, pois as
avaliacbes cognitivas que o cuidador faz acerca das suas tarefas da prestacdo de cuidados
influenciam o seu bem-estar (Figueiredo, 2007 cit. in Mestre, 2010). Desta forma, é possivel
compreender como diferentes cuidadores, em contextos semelhantes, podem percecionar uma
mesma situacao de forma diferente. A percecao determina assim um papel mediador cognitivo
das respostas do cuidador a um determinado momento e situagéo (Brito, 2001 cit. in Mestre,
2010).

Lawton et al, 1989 cit. in Mestre, 2010 desenvolveu um modelo fundamental para
conceptualizar a sobrecarga e as suas implicagdes no bem-estar do cuidador. Este modelo
explicativo baseia-se em dois sentidos opostos: a sobrecarga e a satisfacdo. Os autores deste
modelo defendem que o cuidador ao cuidar de alguém fica exposto a situacdes de stress e de
grande tensdo, mas também de ganhos pessoais como a satisfacdo e o bem-estar que esta a

causar ao seu familiar.

Apesar de haverem aspetos positivos no ato de cuidar, cuidar de alguém é uma tarefa
pesada e que tem custos fisicos e afetivos (Paul, 1997 cit. in Mestre, 2010).

De acordo com Ribas et al., 2000 cit. in Gomes & Mata, 2012 o cuidador tem desafios
diarios imprevisiveis sofrendo perdas de controlo sobre a sua vida que se refletem na sua salde
fisica e emocional. Para os autores Martinez, Nadal, Beperet, Mendiéroz e Grupo Psicot, 2000
cit. in Gomes & Mata, 2012: 170, a carga familiar repercute-se em vérias areas do quotidiano
do cuidador, tais como, tarefas de casa, relagdes entre o casal e familiares, desenvolvimento

pessoal, economia familiar, salde mental e mau estar subjetivo.

Quando existe sobrecarga emocional excessiva os cuidadores informais de idosos com
deméncia, 0s sentimentos mais frequentes s&o: hostilidade, raiva, culpa, medo, revolta, solid&o
e pessimismo (Silveira, Caldas & Carneiro, 2006 cit. in Loureiro, 2009). Por outro lado, de
acordo com Schultz, O"Brien, Bookwala e Fleissner, 1995 cit. in Loureiro, 2009 cerca de 50%
dos cuidadores informais de doentes com deméncia desenvolvem sintomatologia psiquiatrica

como resultado do longo processo de cuidar e ansiedade.
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Brito, 2002 cit. in Rocha, 2009 refere que a salude mental e fisica do cuidador esta
fundamentalmente relacionada com a sua percecdo de stress, ainda que outras variaveis

sociodemogréaficas e de &mbito influenciardo a forma como os problemas séo encarados.

Os cuidadores informais passam grande parte do tempo junto da pessoa dependente, sendo
muitas das vezes o principal elo com os profissionais de salde, fornecendo informagdes

revelantes.

Quando o cuidador informal apresenta perturbagdes de satde, o ato de “cuidar” fica
comprometido, ndo conseguindo suprimir com eficacia as necessidades de quem é cuidado.
Também os cuidadores necessitam de ser cuidados, ouvidos e entendidos. SO sabendo que tipos
de cuidadores e que perfis existem € que se torna possivel realizar e trabalhar os problemas

descritos anteriormente (Grelha, 2009).

2.2. RESILIENCIA FAMILIAR

’

“A Resiliéncia é a arte de navegar nas torrentes.’
Cyrulnik, B. (2001:225)
O termo resiliéncia tem origem no latim resiliens que significa “Saltar para tras, voltar, ser

impelido, recuar, encolher-se, romper.” (Pinheiro:68 cit. in Cardoso, 2011).

O conceito de resiliéncia surgiu na década de 70 na area de psicologia, no &mbito de estudos
desenvolvidos para estudar pessoas que ao passarem por situacdes negativas e traumaticas ndo
alteravam o seu estado de salide como seria de esperar (Regalla, Guilherme & Serra-Pinheiro,
2007, Souza & Cerveny, 2006a, Souza & Cerveny, 2006b cit. in Cardoso, 2011). A resiliéncia

é a capacidade que a pessoa tem de se reorganizar, adaptar apos uma situacao desagradavel.

De acordo com Rutter, 1987 cit. in Afonso, 2012 e Oh & Chang, 2014 o estudo da
resiliéncia surge associada ao estudo da psicopatologia da infancia e da adolescéncia, onde 0s
estudos se debrugavam essencialmente sobre criancas que viviam em familias de alto risco.
Estes estudos eram usados para descrever as caracteristicas que fazem com que o individuo néo
seja disfuncional socialmente, apesar das caracteristicas do meio em que se desenvolveu. A
resiliéncia é utilizada para descrever a capacidade do individuo em se adaptar de forma

satisfatoria e circunstancias adversas.
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O conceito de resiliéncia evoluiu, passando da forma de tradicional, onde apenas a
resiliéncia era estudada de acordo com as caracteristicas de um individuo da familia, passando
a ser estudada de uma forma mais abrangente, onde sdo tidos em conta propriedades relacionais
da familia, que facilitam o crescimento e evolucdo da familia como unidade (Oh & Chang,
2014).

De acordo com Hildon, Montgomery, Blane, Wiggins e Netuveli, 2009 cit. in Afonso, 2012
a velhice caracteriza-se pelo aparecimento de um conjunto de limitagdes funcionais e de
diminuicdo do funcionamento em diversos dominios como na salde e circunstancias gerais de
vida e acontecimentos de caréacter negativo. O conceito de resiliéncia na velhice estd
relacionado com a recuperagdo de um risco ou acontecimento negativo e com a manutencéo e
desenvolvimento de capacidades face a acumulacdo de ameacas e desafios. Deste modo, €
importante identificar e compreender que fatores e processos provocam o desenvolvimento da
capacidade do idoso de recuperar ou manter bem-estar apesar das perdas e desafios que podem
ocorrer na velhice (Afonso, 2012).

A investigacdo em torno da resiliéncia e envelhecimento tem seguido duas linhas de
pensamento. De acordo com os autores Hildon, Montgomery, Blane, Wiggins e Netuveli, 2009
cit. in Afonso, 2012:169 “a resiliéncia foi, inicialmente analisada como um resultado positivo
perante um acontecimento negativo ou como um traco de personalidade moderador da resposta
de stress”. A primeira perspetiva identifica as caracteristicas de fatores relacionados com o
facto de os individuos terem mais resisténcia ao impacto de situacdes dificeis. Surge deste
modo, a questdo se existira ou ndo um recurso comum, isto €, se existira uma fonte que torne a

pessoa mais resiliente.

Os autores Ryff e Singer, 2003 cit. in Afonso, 2012 consideram que a resiliéncia deve ser
analisada como um recurso interno de personalidade, acreditando que o facto de um individuo
ser ou ndo resiliente esta relacionado com caracteristicas psicoldgicas. No perfil de individuos
com capacidade de resiliéncia, de acordo com Anthony & Cohler, citado por Souza & Cerveny,
2006h:22 cit. in Cardoso, 2011:61 estdo presentes tracos de personalidade tais como
“temperamento facil, nivel mais alto de inteligéncia e de autoestima, e um senso realistico de

esperanga e controle pessoal.”

A resiliéncia € um processo dindmico que esta relacionado com fatores protetores de

caracter sociologico, psicolégico, relacional e biologico. Os aspetos socioldgicos estdo
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relacionados com a educagdo e o rendimento econdmico. A nivel psicoldgico destaca-se
caracteristicas de personalidade e mecanismos de interpretacao e avaliacdo dos acontecimentos,
ou seja a forma como o individuo encara acontecimentos tragicos ou perdas. A nivel relacional,
que esta relacionado com as redes de suporte social, a integracdo na comunidade, caracteristicas
das redes familiares e de vizinhanga. Por Gltimo as caracteristicas bioldgicas, relacionadas com
a Otima alostase e ativacdo simétrica. Todos estes fatores enumerados anteriormente
influenciam a capacidade que os individuos tém para manter bons niveis de satde e bem-estar,

apesar das adversidades do quotidiano (Riff, Singer, Love e Essex, 1998 cit. in Afonso 2012).

A resiliéncia é entendida, de acordo com Rutter, 1999 cit. in Cardoso, 2011 como a
capacidade de dar resposta a um fator de risco, entendendo-se risco como experiencias
negativas. Estes riscos sdo experienciados de forma distinta pelos individuos, dependendo do
momento que esta a passar no seu ciclo de vida. Desta forma, para estudar se as pessoas sao
resilientes é necessario estudar as interacdes do momento histérico que a pessoa esta a passar.
Assim, a resiliéncia ndo € universal nem estatica, dependendo das condices, circunstancias e

contexto.

Existem fatores de risco que podem influenciar o nivel de resiliéncia tais como dificuldade
de controlo emocional, sentimentos de culpa, auséncia de comunicacgéo, inexisténcia de apoio,
e multiplas e simultaneas transi¢cdes desenvolvimentais e situacionais (Antoni & Koller, 2000
cit. in Cardoso, 2011). A intervencdo junto dos individuos deve ter como objetivo a
identificacdo de estratégias que a familia pode desenvolver para lidar com a situacdo e ficar

forte apesar da existéncia de um acontecimento negativo (Walsh, 1996 cit. in Cardoso, 2011).

Podendo o papel de cuidar, de acordo com Peixoto & Martins, 2012 desencadear eventos
stressantes para a familia, nomeadamente para o cuidador informal, o Perfil de Resiliéncia da
Familia, pode influenciar a sobrecarga e bem-estar do cuidador informal, sendo esta variavel

de elevada importancia no nosso estudo.
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CAPITULO 111-OS PROCESSOS DE ENVELHECIMENTO:DESAFIOS A PRATICA
GERONTOLOGICA EM SERVICO SOCIAL E GERONTOLOGIA

Neste capitulo realizamos uma abordagem conceptual a pertinéncia e as formas de
intervencdo por parte de profissionais com formacao em Servico Social e Gerontologia Social,
sobre a importancia da gerontologia educativa no processo de envelhecimento e das relacfes

interpessoais.

3. ASSISTENTE SOCIAL COM FORMACAO EM GERONTOLOGIA

Na intervencdo realizada ao nivel do envelhecimento, a comunidade assume um papel
essencial e com potencialidade bem como para o exercicio de desvitamizagdo do idoso (Mouro,
2013). A populagdo mais velha apresenta um conjunto de problematicas com as quais 0s
assistentes sociais com formacao em gerontologia tém de intervir, nomeadamente a caréncia de
recursos, aumento da dependéncia nos idosos, dificuldade de acesso a informacéo e aos direitos,
isolamento e redes de sociabilidade, familiares que abusam de idosos, entre outros (Granja &
Pereira, 2009).

Apesar do Servico Social e da Gerontologia terem algumas fronteiras, os profissionais com
estas formacOes, tém competéncias para efetuar diagndsticos psicossociais, desenvolver

atividades destinadas a populacdo idosa e intervir psicossocialmente (Granja & Pereira, 2009).

Os assistentes sociais com formacéo em gerontologia ao trabalhar com idosos devem adotar
técnicas e taticas formativas adequadas, devendo as mesmas serem metddicas e refletidas.
Como em outras areas existem diversos dominios e areas do saber (saber-fazer, saber-estar,
saber-fazer). Salientamos de entre as diversas técnicas pedagdgicas que pressupbe as areas do
saber, anteriormente descritas, o Brainstorming, Role playing, técnica de perguntas, de
simulacdo e de analise de textos (Veiga-Branco, 2012b).

Ao abordar a agdo do profissional destacamos a intervengdo no ambito do apoio
psicossocial, relacdo de ajuda e empowernt. De acordo com Caparrés, 1992 cit. in Carvalho &

Pinto, 2015 a intervencdo psicossocial pode ser utilizada na alteracdo de comportamentos,
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intervengdes em situacdes de crise, intervengdes conscencializadoras e de empowerment e na
coordenacdo de casos através do acompanhamento das familias. Pretende-se com este tipo de
intervencdo entender as relacdes interpessoais de uma determinada familia, potenciar
conhecimentos, refletir e identificar os fatores que podem regredir ou potenciar uma
intervengdo, entender os mecanismos de defesa do individuo e entender as relagdes sociais,

avaliando psicoafetivamente a interacdo social da familia.

A relacdo de ajuda, acdo utilizada em diversas areas das ciéncias sociais e humanas, é
utilizada em situages em que o individuo ou um determinado grupo, estd num determinado
momento da sua vida, a viver uma situacdo de necessidades e de inseguranca. De acordo com
Bremejo, 1998 cit. in Carvalho & Pinto, 2015 as pessoas que se encontram em sofrimento estéo
a sentir momentos de inseguranca, medo, ansiedade, culpa e confusdo, sentimentos bastante
frequentes no cuidador informal. Durante a intervencéo, o cuidador deve ser tratado como uma
pessoa Unica e singular, exprimir sentimentos positivos e negativos, ser compreendido, ser
reconhecido que é uma pessoa com dignidade propria, ndo ser julgado como ser humano e
estimular a tomada de decisdo (Biestek, 1957 cit. in Carvalho & Pinto, 2015). Devem ainda
estar presentes principios de individualizacdo, expressdo de sentimentos, envolvimento

emocional, aceitagédo, ndo julgamento, autodeterminacgéo e confidencialidade.

A intervencdo baseada no empowerment pressupde o desenvolvimento da autonomia,
capacitacdo, emancipacao e participacdo. O profissional deve desenvolver juntamente com a
pessoa mais velha uma intervencdo baseada no prossuposto da capacitacdo, de forma a
desenvolver no individuo a capacidade de estar presente em varios ambitos das configuraces
sociais, ganhando a capacidade de ser um elemento ouvido e com influencia sobre o que decide
na sua vida, com consciéncia e capacidade de reflexdo sobre as consequéncias e vantagens das

suas decisdes (Pinto, 2013).

3.1. GERONTOLOGIA EDUCATIVA: A SUA IMPORTANCIA NO PROCESSO DE
ENVELHECIMENTO E NAS RELACOES INTERPESSOAIS

A populagdo encontra-se cada vez mais envelhecida, sendo possivel distinguir dois tipos
de envelhecimento, um a partir da base da pirdmide, onde ocorre uma reducdo do nimero de
criangas e jovens, e outro a partir do topo, onde ocorre um aumento da faixa etaria de idosos. O

envelhecimento populacional leva ao aparecimento de um conjunto de desafios. A convivéncia
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entre diferentes geragdes, familias com um ou mais elementos idosos, a exigéncia dos cuidados
médicos necessarios sao alguns desses desafios (Oliveira, 2005).

Com o aumento desta faixa etaria, 0 nimero de medidas e politicas sociais tém aumentado,
de forma a dar uma resposta aos desafios inerentes ao aumento da populacéo idosa. Portugal
ndo € excecdo estando essa preocupacdo salvaguardada na Constituicdo da Republica
Portuguesa no artigo 72° “as pessoas idosas tém direito a seguranga econdémica e a condi¢des
de habitacdo e convivio familiar e comunitario (...) ” e “A politica de terceira idade engloba
medidas de caracter econdmico, social e cultural tendentes a proporcionar as pessoas idosas
oportunidades de realizacdo social (...) ” (Correia, 2003). A nivel macro, também o Conselho
da Europa, na recomendacédo 1035 reconhece como obrigagdo dos estados membros favorecer
a integracdo das pessoas idosas, prever especialmente cuidados de saude e de prevencao e
reabilitacdo de pessoas idosas, promover uma vida independente e se possivel nas suas
habitagdes, promocdo de equipamentos que permitam 0 acesso e a prioridade e encorajar
atividades de voluntariado e de entreajuda de pessoas idosas (Correia, 2003).

A nivel individualizado, a intervencdo direcionada a esta populacdo é complexa, sendo esta
também um desafio para os profissionais que trabalham nesta area. A intervencdo educativa
com idosos pode ser desenvolvida em acbes que pressupdem a participacdo dos idosos nas
acbes, como por exemplo de desenvolvimento comunitério, de educacdo para 0
desenvolvimento e programas educacdo e de desenvolvimento de competéncias. O objetivo da
Gerontologia Educativa de acordo com Martin, 2007:60 pode ser sintetizado nos seguintes
pontos “prevenir declinios prematuros, consequéncia do envelhecimento, proporcionar papéis
significativos aos idosos, visando uma integracdo normalizada do seu contexto social, e

desenvolver ou potenciar o crescimento e o desenvolvimento pessoal.”

As intervengdes no ambito do envelhecimento tém como objetivos prevenir situacdes de
degradacéo no envelhecimento, criacdo de condicdes quer permitam a integracao sociofamiliar
evitando o isolamento, fomentar a autonomia do idoso, valorizar o idoso como uma ser com

experiéncias e saberes e apoiar os prestadores de cuidados informais (Correia, 2005).

A educacdo sobre e para o envelhecimento tem como objetivo promover um maior
conhecimento esse processo. A educagdo em torno desta tematica com os cuidadores informais,
€ um instrumento que permite a mudanga de atitudes, estereGtipos, mitos e preconceitos
ajudando o idoso a conviver melhor com esta fase da vida. A educagéo sobre o envelhecimento

consiste uma das maiores bases e pilares da Gerontologia Educativa (Martin, 2007).
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O processo de envelhecimento quando ndo é trabalhado e quando o individuo ndo aceita as
transformacdes pode levar a situagdes stressantes. O processo de aceitacdo das transformacdes
fisicas, o reconhecimento da finitude de vida e a perda das relagBes interpessoais sdo alguns
dos desafios com que os idosos, incluindo os cuidadores informais tém de lidar. De acordo com
Colarusso, 1998 cit. in Oliveira, 2005 existem trés tarefas que se impdem aos idosos,
nomeadamente manter a imagem do corpo e a integridade fisica; aceitar a morte dos outros,
aprendendo a conviver com essa realidade e ndo cair em depressdo ou em melancolia e preparar
a propria morte, sendo esta certamente a tarefa mais desafiante no idoso. Os idosos devem
desenvolver competéncias no sentido de realizarem constantes revisdes de vida, como “uma
espécie de percurso no interior de si mesmo, sabendo aceitar os aspetos negativos do passado,

para ndo cair em desilusdo, depressdo ou mesmo desespero (...) ” (Oliveira, 2005:42).

Para além da importancia de trabalhar a aceitacéo das transformacdes fisicas, o profissional
também deve promover as relagbes interpessoais dos idosos, prevenindo a perda de contactos

sociais e/ou promovendo a cria¢do de novas relagdes sociais.

O profissional deve sensibilizar esta populacdo para a importancia das relacdes
interpessoais. A participacdo comunitaria deve ser promovida com vista a0 maior acesso a
informacdes e esclarecimentos, facilitando a integracdo no idoso e a sua permanéncia na
comunidade. Os amigos neste campo assumem um papel importante. De acordo com Ayéndez,
1994 cit. in Domingues, 2012:178 os amigos “sdo pessoas que mantém relagdes afetivas que
podem predispor a varios tipos de assisténcia: companhia, compartilhar, confidencias, prover
servigos ou auxilio em atividades cotidianas”. Erbolato, 2002 cit. in Domingues, 2012, sobre a
importancia dos amigos nos idosos também da o seu contributo defendendo que os amigos tém
dois tracos unicos nomeadamente o facto de estes serem contemporaneos, tendo muitas vezes
as mesmas caracteristicas e limitacGes e o facto de na amizade tudo ser voluntario, ndo havendo
obrigacdo de vinculo. Os amigos constituem assim um tipo de relacdo vinculativa e interpessoal
de extrema importancia para o bem-estar dos idosos, promovendo a manutencdo das suas

relacdes interpessoais.

Os vizinhos também constituem uma forma de rede interpessoal eficiente. Pela sua
importancia a rede de vizinhos deve ser estimulada, mobilizada e valorizada, chegando até
mesmo a ser a base de muitos programas de prevencéo e promogéo de envelhecimento saudavel
(OPAS, 1998 cit. in Domingues, 2012).
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Por Gltimo, o apoio familiar também assume um papel preponderante nas relacdes
interpessoais. Apesar da maior parte dos idosos dependerem do apoio familiar a medida que
envelhecem, ndo € esta dependéncia que promove a importancia das relacbes familiares
(Shanas, 1979 & Dobrof, 1997 cit. in Domingues, 2012).

3.2. PASSAGEM A REFORMA

O ser humano esta sujeito a um conjunto de alteracbes ambientais e de socializacéo
caracteristicas da sua evolucdo ao longo do ciclo de vida. O fenémeno da reforma tem merecido
atencdo por parte da investigagdo e da literatura. Diversos autores definem na psicologia, a
designacéo de psicologia da reforma, onde esta passagem € tratada como um processo natural
do ciclo de vida de transicdo. A passagem para a reforma, fase pelos quais os cuidadores
informais ja passaram na sua maioria, pode levar a existéncia de momentos sensiveis, causando

desequilibrio emocional e social (Fonseca, 2005).

A reforma, apesar de ndo ter um tempo ideal e especifico, de acordo com Atchley, 1996
cit. in Loureiro, Fonseca & Verissimo, 2012 os individuos atravessam por diversas fases na
passagem para a reforma, nomeadamente: a) pré-reforma (onde a pessoa mais velha comeca a
realizar uma despedida do mundo do trabalho); b) fase da lua-de-mel (desenvolvimento de
perspetivas positivas e de projetos adiados); ¢) fase do desencanto (o individuo comeca a
perceber que ndo é possivel realizar todos os sonhos como perspetivava, sentindo algum
descontentamento, impoténcia e estados depressdo); d) fase da estabilidade (o individuo

desenvolve estratégias para lidar com a situacdo, encontrando um certo equilibrio).

A reforma, apds o seu periodo inicial, pode significar um conjunto de roturas e de perdas
sociais, como por exemplo a perda das relagbes com os colegas, amigos, perda de alguns
familiares e financeira. De um modo geral, as redes sociais diminuem, passando a pessoa maior
a centrar-se mais nas relacdes familiares (Sousa, Figueiredo & Cerqueira, 2004 cit. in Pereira,
2012).

A reforma é encarada como um acontecimento positivo, invocando como motivos o facto
de ser um periodo mais propicio ao desenvolvimento de relagGes mais proximas, realizagdo de
atividades que até entdo ndo tinha tempo para realizar, tratando-se inicialmente de um periodo
de grande satisfacdo. A passagem do mercado de trabalho para a reforma muitas vezes significa,
apos este periodo de lua-de-mel e da perda de habitos e rotinas, o aparecimento de sentimentos
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de frustracdo, tristeza e neura. A passagem para a reforma deve ser encarada como uma de entre
as varias fases de desenvolvimento e ciclo da vida (Fonseca, 2005). A reforma constitui assim

“(...) um processo de transicdo que envolve perdas e ganhos que desencadeia
uma percecdo ambivalente (sentimentos simultaneamente positivos e negativos) e
que, consequentemente, se faz acompanhar de algum grau de stress, em funcdo da
causa e da motivacao gue estiveram na base da sua ocorréncia.” (Lachman, 2001 cit.
in Loreiro, Fonseca & Verissimo, 2012).

Os profissionais que trabalham com a populacédo idosa intervém nestas questdes de forma

a facilitar a transi¢do de papéis e a tornar a transicdo para a reforma um processo natural.
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CAPITULO IV- COMPETENCIAS SOCIAIS

O Capitulo 1V aborda de forma conceptual as competéncias sociais. E possivel também
encontrar pontos que se debrucam sobre tematicas que consideramos importantes no
desenvolvimento de competéncias, nomeadamente a importancia da comunicacéo, terapia de

reminiscéncia e visitas domiciliarias.

4. DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS SOCIAIS

As habilidades sociais sdo muito relevantes na vida dos individuos. Os contextos sociais e
0s agentes que fazem parte deles exercem uma forte influéncia no desenvolvimento de todas as
etapas de vida (Trianes, Mufioz & Jiménez, (1997/2003). Loureiro, 2011:7 partilha a mesma
opinido afirmando que:

“Aprender a relacionar-se e a comportar-se de forma positiva fazem parte de um
crescimento e desenvolvimento saudavel. Esse relacionamento corresponde a um
comportamento social que engloba um conjunto de acGes, atitudes e pensamentos
que a pessoa apresenta relativamente aos outros com quem interage, e em relacéo a
si proprio.”

A preocupacdo com os défices e as suas consequéncias no desenvolvimento de aptiddes
sociais em fases da vida dos individuos podem comprometer fases do ciclo vital, nomeadamente
na velhice. O ser humano tem capacidades, designadas por aptides sociais, necessarias para

concretizar objetivos afetivos e instrumentais necessarios a vida social.

O treino de aptiddes sociais € uma abordagem do comportamento social, realizando- se no
campo teorico complexo. O treino de aptiddes sociais “ € um conjunto de técnicas, aplicando-
se a todo e qualquer défice de natureza interpessoal.” (Hargie, Sanders e Dickson, 1994 cit. in
Silva, 2004:62).

De acordo com Bellack e Herson, 1977 cit. in Gouveia, 1986 cit. in Silva, 2004, a aptidéo
social consiste na capacidade de expressar emoc¢0es positivas e negativas sem sofrer perda de

reforgos sociais a estimulos externos, sociais e nas relagdes interpessoais.
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As aptiddes sociais segundo Matos, 1989:18 cit. in Libet e Lewinsohn, 1973 cit. in Silva,
2004:62 consistem:

“ Uma aptidao complexa para emitir, a0 mesmo tempo, comportamentos que sao
positiva ou negativamente refor¢cados e ndo emitir comportamentos que sejam
punidos ou extintos pelos outros. Um individuo com boas aptiddes sociais é aquele
que assegura niveis altos de reforgos por parte dos outros seres humanos.”

Um individuo com aptiddes sociais desenvolvidas tem a capacidade de captar a correta
realidade e saber quando ha probabilidade de serem reforcados os seus comportamentos

sabendo que a sua expressdo emocional ndo serd inibida a vista dos outros.

Ao abordar o treino de aptiddes sociais € necessario abordar alguns conceitos como a

assertividade, aptiddo social e competéncia social.

A assertividade de acordo com Wolpe ¢ Lazarus, 1966 “ envolve a afirmagao dos proprios
direitos e expressdo de pensamentos, sentimentos e crencas de maneira direta, honesta e
apropriada que néo viole o direito das outras pessoas.” (Lange e Jakubowski, 1976:7 cit. in
Silva, 2004).

O conceito de aptiddo social e competéncia social sdo conceitos diferentes. De acordo com
McFall, 1996 cit. in Silva, 2004 o conceito de competéncia social supde um défice ndo sé pela
auséncia de um comportamento especifico mas também quando um determinado
comportamento emitido em direcdo a um determinado objetivo ndo atinge os indices de

competéncia desejados.

A competéncia social é uma estrutura complexa relacionada com o sistema psicoldgico do
sujeito. Existem aspetos internos e externos do individuo que influenciam o desenvolvimento
de competéncias sociais. Os processos internos estdo relacionados com a capacidade de
entender o ponto de vista do outro, a empatia (definida neste contexto como a capacidade de
reconhecimento e de sintonizagdo com as emocdes do outro), o conhecimento social
(capacidade de viver e interagir em sociedade), autorregulacdo das relacdes interpessoais e a
auto percecdo e capacidade de se valorizar a si mesmo. Os processos externos estdo
relacionados com a capacidade de gerir as relacOes e de as valorizar. (Trianes, Mufioz &
Jiménez, 1997/2003).
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De acordo com os autores DelPrette, 1983, Z.DelPrette e A.DelPrette, 1996 cit. in Silva
2004, a competéncia social € a capacidade do individuo, avaliada pelo mesmo ou pelos outros,
de garantir simultaneamente os objetivos de uma situacdo interpessoal, a manutencdo da sua
relacdo com o interlocutor, a manutencdo ou melhoria da autoestima e manutencdo ou melhoria

dos direitos humanos socialmente estabelecidos.

Os programas de desenvolvimento de competéncias sociais desenvolvidos em diversas
areas das ciéncias sociais tém demonstrado resultados eficazes e melhorias a curto prazo.
(Gresham, 1981/1985 cit. in Spence, 2003 cit. in Loureiro, 2013). O Treino de competéncias
sociais permite intervir em situacfes em que existe dificuldades interpessoais, tendo como
objetivo desenvolver no individuo novas capacidades e maximizar as rela¢des positivas e de
interacdo social. Para os autores Del Prette e Del Prette, 2010 cit. in Loureiro, 2011 o treino de

competéncias sociais

“ (...) carece de uma teoria integrativa que ndo apenas reveja os diferentes
constructos explicativos, mas sobretudo que 0s integre de maneira sistematica, de
modo a melhor articular os fenébmenos a que se reporta, tais como habilidades
sociais, interacdo social e comunicacgéo interpessoal.”

Ao realizar o treino de competéncias hum individuo existem diversos procedimentos a
serem realizados, tais como a utilizacdo de instrumentos de auto registo, escalas, registos de
observacdo de ocorréncias, testes de desempenho de papéis e entrevistas, ensaios
comportamentais, o role playing, a modelacéo, o reforco e o feedback (Del Prete & Del Prette,
1999, Lemos & Menezes, 2002, Spence, 2003 cit. in Loureiro, 2013).

De acordo com Caballo, 2008 cit. in Loureiro, 2013 o desenvolvimento de competéncias
sociais deve ser desenvolvido em diversos momentos, ndo devendo apenas existir contatos
isolados com a populagcdo em que esta a ocorrer a intervencdo. De acordo com este autor, deve
existir diversos momentos de avaliacdo da evolu¢do nomeadamente na fase de implementacéo,

durante e depois da aplicagdo do programa de desenvolvimento de competéncias.

4.1. TERAPIA DE REMINISCENCIA

A reminiscéncia na intervencdo com idosos pode ser utlizada com moldes preventivos,
antecipando resultados negativos. A terapia de reminiscéncia pode ser utilizada para fomentar
a adaptacéo a transi¢Oes de vida, promover a autoestima e a auto percecdo de salde, aumentar

0 bem-estar e a satisfacdo de vida, fomentar os sentimentos de mestria, amplificar a
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flexibilidade no funcionamento quotidiano e prevenir o surgimento de sintomatologia

depressiva (Marques, 2012).

A fotografia esta presente nas vivéncias quotidianas das pessoas, construindo um
instrumento essencial de experienciacao e de recordacfes de momentos felizes e marcantes. A
utilizacdo das fotografias como forma de intervencdo aponta para uma relagdo temporal
complexa, na medida em que as fotografias sdo tiradas no presente para no futuro recordar o
passado (Caetano, 2007).

Durante a sessdo os cuidadores devem mostrar fotografias de familiares e de bons
momentos em familia. A intervencdo através das fotografias possibilita a criacdo de
conhecimento sobre os proprios individuos, retratando 0os momentos mais marcantes dos seus

percursos de vida.

De acordo com Caetano, 2007:11 “A fotografia ndo so constrdéi a memoria, como também
a suplanta.” A intervengdo através do uso de fotografias seria de extrema importancia porque
0s momentos felizes retratados podem reenviar memaorias menos agradaveis. O processo de
seletividade atua também como filtro dos bons momentos, prevalecendo aqueles que assumem

maior destaque a nivel simbolico.

A fotografia permite (re) experienciar continuamente momentos, ainda que de forma
mediada, como também tudo aquilo que a envolveu. A fotografia ira atuar, ndo tanto como um
instrumento de regresso ao passado, mas mais como uma forma de inserir e articular o passado
dos cuidadores informais com o presente, mantendo vivas imagens de épocas, acontecimentos
ou pessoas importantes na vida dos individuos. Esta terapia permite que os cuidadores informais

voltem sempre que pretenderem a recordar e a reviver momentos e vivéncias.

4.2. IMPORTANCIA DA COMUNICAGCAO

A comunicacdo é uma necessidade humana basica, sendo de extrema importancia em
qualquer contexto de intervencdo, sendo muitas vezes o dominador mais importante durante a
acdo. E impossivel um fisioterapeuta reabilitar, ao enfermeiro cuidar, ao psicol6gico
compreender, e ao assistente social e gerontdlogo realizar qualquer intervencdo junto do
individuo sem utilizar como ferramenta a comunicacao interpessoal (Araujo, Silva & Puggina,
2007).
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De acordo com Silva, Brasil, Guimaraes, Savonitti & Silva, 2000 “A comunica¢ao ¢ um
processo de interagdo no qual compartilhamos mensagens, ideias, sentimentos e emocoes,
podendo influenciar o comportamento das pessoas que, por sua vez, reagirao a partir de suas

crencas, valores, histéria de vida e cultura.”

O ser humano de acordo com os autores Bitti & Zani, 1997 tem a capacidade de produzir
e entender mensagens que permitem a interagdo comunicativa com outros individuos. Esta
capacidade compreende duas vertentes nomeadamente, a habilidade linguistica e gramatical
(produzir e interpretar frases) e habilidades extralinguisticas com elas correlacionadas (que
permitem adequar a mensagem a situacdo em que o individuo se encontra) ou semidticas

(utilizar codigos ndo linguisticos, ou seja ndo verbais).

Ainda de acordo com os autores referidos anteriormente o ato comunicativo “ ¢ a mais
pequena unidade capaz de fazer parte de uma troca comunicativa e que uma pessoa pode
produzir com uma unica e bem definida intencdo.” Desta forma, o ato comunicativo, pode ser
apenas uma unica palavra ou gesto, podendo estar presentes neste processo e interacao
elementos verbais e ndo-verbais. Ao abordar esta tematica € possivel verificar que existem
diversas linhas de sistematizacdo do ato comunicativo, entre as quais salientamos 0 modelo de
Tatiana-Cazacu, 1973 autora cujo modelo defendia que para existir comunicacao era necessario
a existéncia de seis fatores, nomeadamente o emissor (quem produz a mensagem), um codigo
(sistema de referencia cujo o qual se constroi a mensagem), mensagem (informacéo produzida
e transmitida), contexto (em que a mensagem € inserida e ao qual se refere), canal (meio fisico
e ambiental que possibilita a transmissdo da mensagem) e por ultimo, um recetor (ouvinte e

como o proprio nome indica, recetor da mensagem a transmitir pelo emissor).

Para realizar com eficacia o ato comunicativo, é necessario utilizar uma linguagem que
permita ao cuidador informal compreender. Esta preocupacdo é formulada por G. H. Mead,
1934 que desenvolveu a nocdo de role-taking. Mizzau, 1974 considera no role-taking trés
aspetos fundamentais: “capacidade de compreender que existe uma perspetiva do outro,
diferente da nossa”; “capacidade de discriminar os atributos do papel, isto é, as caracteristicas
especificas do outro em particular” e “capacidade de ter presente a perspetiva do outro durante

a interacdo comunicativa.” (Bitti & Zani, 1997:31).

No nosso estudo damos grande enfase a comunicacdo ndo-verbal. A comunicacdo néo-

verbal é de extrema importancia permitindo um maior relacionamento interpessoal, devendo
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ser utilizada de forma consciente de modo a ser benéfica e terapéutica para o cuidador informal
(Aradjo, Silva & Puggina, 2007). De acordo com Bitti & Zani, 1997 o comportamento n&o-
verbal permite muitas vezes descodificar de forma mais nobre o ato comunicativo, podendo
muitas vezes esta forma de comunicacdo complementar informacgdes verbais e até mesmo
contrariar informacdes verbalizadas. De entre os fatores a ter em atencdo na comunicacgao
destacamos o0s seguintes: o contacto corporal (caricias, beijos, abracos, apertos, beliscdes,
pancadas etc.), distancia interpessoal (a distancia intima, o sentido do calor, o olfato, e o tato e
a maiores distancias a vista e o ouvido, também podem transmitir informacoes), a orientacao
(as posturas de “cara a cara” e “lado a lado” que fornecem informagdes sobre as relagdes de
colaboracédo, intimidade ou hierarquia) e a postura corporal (como por exemplo postura
dominante-superior e postura inferior-submissa). Destacamos ainda outros comportamentos a
ter em conta como 0 comportamento visual, as variacGes ndo propriamente linguisticas (o tom,
o timbre e a intensidade da voz), o aspeto exterior (0 aspeto fisico, 0 modo de vestir, o penteado,
o0 estado da pele, etc) (Bitti & Zani, 1997).

Descodificar e entender a mensagem que o individuo passa ao profissional € uma tarefa
exigente. O profissional no processo comunicacional deve ter a capacidade de interpretar e
captar a comunicacdo verbal e ndo-verbal. A comunicacdo ndo-verbal é definida como todo o
comportamento corporal ndo expresso por palavras. A comunicagdo ndo-verbal deve ser
utilizada como uma ferramenta complementar a comunicacdo verbal, ajudando a decifrar
sentimentos e emocgBes. A comunicacdo nao-verbal de acordo com Aradjo, Silva & Puggina,
2007:420  (...) qualifica a interagdo humana, imprimindo emogdes, sentimentos, adjetivos e
um contexto que permite ao individuo perceber e compreender ndo apenas o que significam as

palavras, mas também o que o emissor da mensagem sente.”

A adequada interacdo e interpretacdo entre os dois tipos de comunicacdo, a verbal e ndo-
verbal, oferece uma maior qualidade no relacionamento interpessoal, servindo assim esta
ferramenta como uma forma eficaz de contribuir e redescobrir o saber, contribuindo para uma
melhor intervencdo e concretizacdo de determinados objetivos (Aradjo, Silva & Puggina,
2007).

4.3. VISITAS DOMICILIARIAS

O assistente social com formacdo em gerontologia tem como principal preocupagéo

estimular a pessoa idosa a manter uma atividade fisica e intelectual. Tendo em conta e depois
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de avaliadas as caracteristicas individuais e possibilidades ambientais, numa perspetiva de
prevencdo de consequéncias negativas no processo de envelhecimento. O Servi¢co Social
Gerontoldgico tem diferentes contextos de intervencdo, entre as quais a intervencdo no
domicilio (Ribeirinho, 2013).

A visita domiciliaria € um meio através do qual o profissional se debruca sobre a realidade
social com a inten¢do de a conhecer, descrever, compreender e explicar. Esta técnica é diferente
de todas as outras porque tem como local de a¢do o meio social, especialmente “o local social
mais privativo e que diz respeito ao territdrio social do sujeito: a sua casa ou local de domicilio.”
(Amaro, 2015:15).

A visita domicilidria permite ao profissional ter conhecimento das mudancas
comportamentais e nos processos cognitivos que influenciam esses comportamentos e
sentimentos. O modo como o individuo e a sua familia lidam com o quotidiano € influenciada

pelas competéncias sociais na resolucao dos problemas.

Os profissionais ao realizarem esta intervencdo tém um papel fundamental, ajudando as

pessoas a enfrentar situacdes dificeis (Wasik & Bryant, 2001 cit. in Pena, 2015).

O profissional inclui o individuo na resolucao do problema, encorajando-o a identificar as
suas preocupacdes e 0s seus objetivos, capacitando-o para resolver as suas proprias dificuldades
(Pena, 2015). O assistente social com formacdo em gerontologia apoia neste estudo em
particular o cuidador informal a lidar com situacGes de vida de forma mais efetiva, promovendo
a sua autonomia em situacdes futuras (Wasik & Bryant, 2001:47 cit. in Pena 2015). A Visita
no domicilio € um espaco privilegiado de constru¢do da relacdo, onde o profissional se desloca
a esfera privada da pessoa, permitindo esta forma de intervencdo, a diminuicdo da desigualdade

do poder e aumentar a relacdo de confianca.

Com o avanco das politicas sociais, surgiu a necessidade de se conhecer in loco a realidade
das populacdes, sendo dada cada vez mais importancia a realizacao de visitas domiciliarias. A
visita muitas vezes é confundida com uma simples atividade de campo, correndo o risco de se
afastar da sua natureza técnica e do rigor metodoldgico. A visita domiciliaria necessita de ser
conduzida de modo técnico e cientifico, com base em procedimentos estruturados e
consistentes. Esta técnica exige ao profissional competéncia, pois ele tem de operar de forma
formal num ambiente informal, préprio do sujeito, ndo sendo uma situacdo confortavel. O

profissional para ultrapassar esta dificuldade deve ter competéncias comunicativas e interativas.

46



Desenvolvimento de Competéncias Sociais no Cuidador Informal

Na visita domiciliaria a comunicacdo assume um papel preponderante, devendo a visita
domiciliaria ser agradavel, descomplicada e pratica, nunca perdendo de vista o rigor

metodoldgico e o objetivo em vista (Amaro, 2015).

De entre a atuacdo no domicilio destacamos a intervencédo realizada com os cuidadores
informais, que tem como objetivo possibilitar momentos de aprendizagem relativamente ao ato
de cuidar, com “equipas de prestacdo de cuidados (...) através da demonstracdo, quer através
de treino individual.” (Ribeirinho, 2013:194). O profissional deve programar, realizar e avaliar
as sessodes de (in) formacéo, avaliar a potencial sobrecarga do cuidador, elaborando estratégias
de diminuicdo dessa sobrecarga, através de um plano de cuidados que preveja as necessidades
do cuidador. Nas visitas domiciliarias deve ser trabalhado com o cuidador as redes sociais

informais do cuidador principal e potenciar novas formas de relagdo com o meio.

A visita enquanto técnica tem de ser organizada, devendo ter pelo menos trés técnicas
empregadas, nomeadamente a observagdo, a entrevista e método biografico. Em contexto de

visita domiciliaria a observacao

“ (...) consiste na acdo de perceber, tomar conhecimento de um facto ou
acontecimento que ajude a explicar a compreensdo da realidade objeto de trabalho
e, como tal, encontrar os caminhos necessarios aos objetivos a serem alcancados. E
um processo mental e a0 mesmo tempo técnico.” (Souza, 1990:184 cit. in Amaro,
2015).

A observacdo torna-se assim uma ferramenta indispensavel, permitindo conhecer de uma
forma mais pormenorizada os aspetos pessoais e particulares do individuo, o local e as suas
circunstancias, acoes, conflitos e sintonia das relagdes interpessoais e sociais (Chizzotti, 2005
cit. in Amaro, 2015).

A comunicacdo durante a visita domiciliaria entre o profissional e o visitado é fundamental.
A comunicagdo para além de ser uma ferramenta imprescindivel, cria condices
imprescindiveis para criar um bom clima que transmite seguranca ao entrevistado. Enquanto a
observacao é uma técnica mais mental e refletiva, a entrevista € um instrumento mais interativo,
permitindo nortear os resultados e objetivos. A visita como técnica que tem como base o dialogo
entre o profissional e o entrevistado, devendo a conversa ter um caracter simples.
Metodologicamente esse dialogo é chamado de entrevista, funcionando as visitas domiciliarias
como “‘entrevistas semiestruturadas”. Desta forma, a entrevista em contexto de visita tem como
objetivo conhecer e compreender a realidade da situagdo em causa. O método de entrevista em

contexto de visita domiciliaria € um processo complexo de escuta sensivel do entrevistado e do
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seu discurso. A escuta e a disponibilidade para o didlogo criam um clima de confianga com o
profissional, que geralmente “ (...) recebe migalhas de atencdo no contexto da excluséo social
que vive (...).” (Amaro, 2015:18,19).

O método biografico permite de acordo com Amaro, 2015 revelar como as pessoas se
organizam e como ddo sentido a sua vida. O objetivo do profissional € explorar a vida particular

daquele que esté a ser visitado.

Apbs a realizacdo da primeira visita, esta ndo significa que seja o fim da intervencao.
Geralmente a visita remete para uma segunda, sendo seguida de encaminhamentos para redes

de apoio de servigos sociais, recomendagdes ou programas sociais (Amaro, 2015).

A visita domiciliéria pode ser o local onde decorre a intervencgdo. Nessa situacdo, Wasik e
Bryant, 2001 cit. in Pena, 2015 definem como principios orientadores os seguintes: a
intervencdo deve ser individualizada (onde sdo tidas em conta carateristicas sociais,
psicoldgicas, culturais, educacionais, econdmicas, fisicas e de saude); a familia deve ser
considerada um sistema onde a mudanca no individuo influéncia todos os outros membros; a
relacdo de ajuda deve ser colaborativa, colocando a enfase no trabalho em cooperacédo e de
forma ativa; o profissional deve ajudar as pessoas a identificarem as suas necessidades; ter
consciéncia que a intervencdo pretende ajudar a desenvolver independéncia e, por Gltimo, o
profissional deve ter a capacidade de avaliar as forcas, limitagOes e progresso da intervencao

de uma forma continua.
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Il PARTE- ESTUDO EMPIRICO

CAPITULO V- METODOLOGIA

Neste capitulo realizamos uma descricdo da metodologia utilizada na realizacdo do
presente estudo, os objetivos e hipoOteses de investigagcdo, participantes no estudo, o0s

instrumentos de recolha de dados e a estratégia metodoldgica na componente da acao.
5. METODOLOGIA INVESTIGACAO ACAO

Sao vérias as definicbes sobre a metodologia investigacdo acdo. De acordo com Watts,
1985 cit. in Coutinho, Sousa & Dias, 2009 a investigacdo acdo € um processo em que 0S
participantes analisam as préprias praticas educativas de uma forma sistematica e aprofundada,
usando técnicas de investigacdo. A investigacdo acdo pode ser descrita como uma metodologia
que inclui acdo (ou mudanga) e investigacdo (compreensdo) ao mesmo tempo, utilizando um

ciclo que alterna entre acdo e reflecgéo critica.

A investigacdo acdo tem sido utilizada enquanto metodologia de diversas areas das
Ciéncias Sociais, no entanto ndo existe consenso acerca desta metodologia. De acordo com

Maximo-Esteves, 2008: 15 cit. in Barros, 2012:64 ndo existe unanimidade

“ (...) entre os especialistas académicos nem entre os seus utilizadores
(especialistas académicos ou do terreno) em qualquer dos campos — seja 0 da
conceptualizagdo tedrico-filosofica (diferentes origens, teorias, propdsitos,
problemas), seja o das vias e processos metodoldgicos propostos e/ou
utilizados(diferentes métodos, formatos de comunicag@o).”

Existe uma tenc¢do entre a “investigacdo” e a “a¢do”, podendo ser conceitos contraditorios
e teoricamente incompativeis, gerando criticas de metodologias classicas e tracionais, sendo
negada a metodologia investigacdo-agéo legitimidade e veracidade. Numa outra perspetiva, 0s
defensores da metodologia investigacdo acdo, de entre as inUmeras vantagens desta
metodologia e aspetos positivos, enumeram a apresentacdo de solucdes para os problemas

concretos, promovendo uma reconciliacdo entre a teoria e a pratica, respondendo de forma
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eficaz ao fosso muitas vezes existente entre a investigacdo e as necessidades da pratica
(Maximo-Esteves, 2008:15 cit. in Barros, 2012).

As tensdes descritas anteriormente tém como base a forma como a relagéo entre a teoria e
a pratica sdo concebidas e de que forma este fenomeno pode influenciar a percecdo da
investigacdo. No entanto, o termo préatico ndo significa de todo, prescindir da teoria.
Atualmente, apesar dos desafios que se tém colocado a esta metodologia, existe um conjunto
de conceitos aceites acerca da investigacdo-acdo, podendo-se destacar alguns autores marcantes

nesta metodologia (Barros, 2012).

O conceito de investigacao acdo teve origem na obra de Kurt Lewin, psicologo social que
procurou desenvolver bases para a cientificidade das Ciéncias Sociais (Kemmis & McTaggart,
1992 cit. in Barros, 2012). Para além deste autor, também é possivel encontrar nomes como
Collier, Corey e Lippitt & Radke (McKernan, 1991 cit. in Nunes, 2007 cit. in Barros, 2012).
Watt & Watt 1993:36 cit. in Barros, 2012 defendem que a Investigacdo Acéo foi antes utilizada
em contexto de agéo social, antes de ser designada por esse nome, nomeadamente por Collier
em 1945 como Comissario para os Assuntos Indigenas, que defendeu que esta metodologia era

uma forma democratica de melhorar as condicdes de vida dos indigenas.

Lewin concebe a metodologia investigacao acdo como um processo ciclico, passando pelo
ciclo de planificacdo, acéo e avaliagdo do resultado da agédo (Kemmis & McTaggart, 1992 cit.
in Barros, 2012).

Como ja foi referido, varias sdo as areas que se esforcaram no uso desta metodologia,
nomeadamente o Servico Social na sua atividade profissional até as areas de educacdo, da
comunicacdo, saude, entre outras. No entanto, apesar de esta diversidade, poder constituir um
obstaculo a sistematizacdo desta metodologia, este ndo é um motivo para a metodologia
investigacdo acdo ndo ser tipificada. Esta modalidade de investigacdo ndo se afasta da
tradicional investigacdo codificada pelos textos de metodologias. O que distingue a
metodologia selecionada para o estudo é a necessidade do investigador em conseguir
informacdes e conhecimento sobre um determinado problema, dando pistas para solugdes
(Esteves, 1986/2014).

De acordo com Souza, 2006 esta forma de metodologia permite encontrar uma resposta
adequada para determinado problema de compreensdo, explicacdo e interpretacdo de uma

situacdo especifica de relagdes de seres humanos com o meio.
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A metodologia acao pressupde uma separagao total do processo de investigagdo em relagéo
ao curso do objeto de pesquisa, exclusividade por parte do investigador de recolher e tratar a
informacao recolhida e exclusdo do objeto de pesquisa de qualquer processo tendente a um
melhor conhecimento de si e sua reducdo a um estatuto de “reservatério de informagdes”
(Esteves, 1986/2014).

Esta metodologia tem um conjunto de caracteristicas, sendo participativa e colaborativa
(implica que todos os intervenientes participem no processo, o investigador ndo é um agente
externo que realiza pesquisa com pessoas, € um co- investigador com e para 0s interessados);
pratica e interventiva (ndo se limita ao campo tedrico, a descrever uma realidade, intervém
nessa mesma realidade); ciclica (as descobertas iniciais geram possibilidades de mudanga) e
autoavaliacdo (as modificacbes sdo continuamente avaliadas, numa perspetiva de

adaptabilidade e de producédo de novos conhecimentos).

O que melhor caracteriza e identifica a investigacdo acdo é o facto de se tratar de uma
metodologia de pesquisa essencialmente pratica e aplicada. Com esta metodologia de
investigacdo existe uma acdo que visa a transformacdo da realidade e, consequentemente
produzir conhecimentos das transformacdes resultantes das a¢des (Coutinho, Sousa & Dias,
2009).

A investigacdo acdo é centrada no desenvolvimento de possiveis respostas que apelam a
mudanca, num contexto especifico no campo da ac¢éo social. Esta metodologia pressupde uma
“transformacdo mutua de investigador, participantes e do proprio contexto social em que estdo
envolvidos” (Streubert & Carpenter, 2002 cit. in Andrade, 2014). O objetivo da metodologia
selecionada é de estudar um aspeto em profundidade, aprender com a experiencia e introduzir

transformacdes na realidade da populacdo (Koshy, 2007 cit.in Andrade, 2014).

Como tal, a presente investigacdo teve em linha de conta as componentes existentes na
metodologia descrita. Para além da componente tedrica, ocorreu um contacto
(prético/interventivo) com os cuidadores informais (mais propriamente o desenvolvimento de

um programa de informacéo para os cuidadores em contexto de domicilio).

Encontrando-nos no campo social e utilizando a metodologia investigacédo acdo, foi
realizada uma abordagem na situacdo pratica com o desejo de ampliar o conhecimento e
introduzir transformacdes que por si so, ficam justificadas. Pretendeu-se obter resultados nas

duas vertentes (investigacdo e acdo), aumentar o conhecimento do investigador, cliente e da
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comunidade sobre um fenémeno social e obter modificacdo numa comunidade, organizacgéo e
programa (Koshy, 2007 cit. in Andrade, 2014).

Assim, através da analise das praticas em domicilio com os cuidadores informais,
pretendemos comprovar e estabelecer um plano de mudancga no desenvolvimento de praticas
no Servigo Social e Gerontologia Social, facilitando a convivéncia desta popula¢do com o
desempenho do papel de cuidador informal.

A metodologia investigacdo acao permitiu adotar uma postura promotora da reflexdo como
meio de aprendizagem, refletindo sobre a a¢do e atuando no contexto real, procurando respostas
a um constante questionamento e transforacdo das praticas existentes e inexistentes, quando
vistas do ponto de vista do domicilio. A reflexdo-acdo-reflexdo estiveram sempre presentes,
procurando constantemente uma nova visita com a planificacdo mais correta de acordo com as

necessidades identificadas na anterior, de forma sistematica (Andrade, 2014).

Durante o contacto pratico com os cuidadores foram aplicados instrumentos de caracter
quantitativo e qualitativo, posteriormente descritos. Este contacto permitiu uma agéo direta com
os cuidadores em contexto de domicilio, tentando provocar uma mudanca na realidade
(aumentando as competéncias do cuidador, facilitando o desempenho do papel) e novas
descobertas relativamente a este publico-alvo (contribuindo para areas como a Gerontologia
Social e o Servico Social), podendo levar a novas redefinicdes nas intervencGes com esta
populacdo, considerando-se assim, a metodologia investigacdo acdo a mais apropriada para a
realizacdo do estudo. A adocao desta metodologia permitiu a criagdo de um contexto favoravel
a aprendizagem e andlise da realidade, transformando os dados conseguidos em oportunidade
de desenvolvimento nas praticas de intervengdo social, valorizando as praticas sociais em
contexto de domicilio (Andrade, 2014).

5.1. OBJETIVOS E HIPOTESES DE INVESTIGACAO

Apesar do grande numero de cuidadores informais em Portugal, as politicas e estratégias
de salde nacionais, ndo tém prestado atencdo ao desenvolvimento de competéncias sociais na
prestacdo de cuidados, tal como ja foi referido anteriormente. Nesta perspetiva, trabalhos e
estudos sdo essenciais para conhecer e compreender o fendmeno do cuidado informal e a sua
relagdo com as competéncias sociais. A investigacao sobre o cuidado informal é abundante, no
entanto € de elevada importancia em contexto real entender quais as competéncias do cuidador

e de que forma a informacao e estimulagdo de competéncias pode influenciar o cuidado.
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A autora Fortin, 2006 defende que numa investigacao existem determinados métodos que
devem ser delineados de forma a concretizar a investigagdo com sucesso, sendo necessario
desenhar corretamente o que se pretende estudar e de forma a verificar as hipdteses e questdes
colocadas. Tendo em conta o que foi referido anteriormente, foi formulada a seguinte questéo
de partida para o estudo desenvolvido: “A exposi¢ao dos cuidadores informais a um programa
de informagdo em domicilio influenciard o desenvolvimento de competéncias nos cuidadores

informais?”.

De forma a estudar eficazmente as competéncias do cuidador informal foi necessario

delinear objetivos e hipoteses de investigacao.

O estudo teve como objetivo geral desenvolver competéncias sociais no cuidador informal.
Sendo o objetivo geral, algo muito abrangente foi necessario desenvolver um conjunto de
objetivos especificos que facilitaram e orientaram a investigacdo, nomeadamente: implementar
o0 programa de informagé&o aos cuidadores, de forma a desenvolver competéncias sociais; avaliar
o0 impacto do desenvolvimento de competéncias sociais para a diminui¢do da sobrecarga no
cuidador informal; estudar a relacdo entre a sobrecarga e a resiliéncia no cuidador informal;
avaliar o impacto das emoc¢6es na sobrecarga do cuidador informal e verificar o impacto da

informagao no conhecimento dos cuidadores relativamente ao ato de cuidar.

De acordo com Deshaies,1992/1997:252 “a hipotese representa um método de resolucdo
de problemas cujo ponto de partida se inspira no modo dedutivo do raciocinio”, isto € a hipotese
deve ser desenvolvida de acordo com um pré conhecimento do investigador sobre a area e
tematica do estudo. Deste modo, as hipéteses do estudo foram desenvolvidas antes do inicio da
pesquisa. A investigacdo foi norteada de maneira a responder as seguintes hipéteses de
investigacdo: As visitas domicilidrias como estratégia de acdo influenciam o desenvolvimento
de competéncias sociais no cuidador informal? A informacdo adequada ao cuidador influencia
0 conhecimento dos cuidadores informais relativamente ao ato de cuidar? Os cuidadores
informais que tém redes familiares apresentam uma maior resiliéncia? O desenvolvimento de
competéncias sociais influencia a sobrecarga no cuidador informal? O aumento da resiliéncia
influencia os niveis de sobrecarga nos cuidadores informais? Os cuidadores informais que

identificam e gerem as emoc0des apresentam menor sobrecarga?

Ao desenvolver um estudo é de extrema importancia delinear quais as variaveis

dependentes e independentes. De acordo com Fortin, 2006 a variavel dependente como o
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proprio nome indica, é aquela que depende e sofre os efeitos das alteracdes provocadas pelas
variaveis independentes. As varidveis independentes sdo aquelas que sdo manipuladas e
trabalhadas pelo investigador. Tendo em conta o que foi referido, definimos como variavel
dependente as competéncias sociais no cuidador informal e como variaveis independentes as
informagdes prestadas ao cuidador informal, a resiliéncia e sobrecarga no cuidador informal e

as emoc0es no cuidador.

O presente estudo ndo tem caracteristicas correlacionais, pelo que ndo se pretende
extrapolar os resultados obtidos para um determinado universo, mas sim partilhar que o
desenvolvimento de competéncias sociais no cuidador provocam mudancas, podendo dar
orientacbes para novas praticas. A pesquisa efetuada contem caracteristicas de pesquisa
exploratoria que teve como principais finalidades ‘“desenvolver, esclarecer e modificar
conceitos e ideias, com vistas na formulacdo de problemas mais preciosos ou hipdteses
pesquisaveis para estudos posteriores” (Gil, 1987/1989:44). De acordo com Ketele & Roegiers,
1999:177 “ (...) qualquer investigacdo pode igualmente ter uma funcdo exploratdria, isto é,
pode fazer emergir outras hipoteses que serd necessario verificar de seguida”. A nossa
investigacdo pode constituir uma primeira etapa de possiveis investigagdes mais amplas,
passando o problema a estar mais esclarecido mas com probabilidades de sofrer e dar pistas
para futuras investigacOes de larga escala com procedimentos mais sistematizados (Gil,
1987/1989).

5.2. PARTICIPANTES

De forma a realizar a componente da acdo do presente estudo, tornou-se essencial
selecionar os participantes. Depois de refletir, foi pedido colaboracdo a ULSNA (Unidade Local
de Saude do Norte Alentejano), nomeadamente a equipa de ECCI (Equipa de Cuidados
Continuados Integrados) na sinalizacdo de cuidadores informais (ver anexo 1). Desta forma,

consideramos pertinente contextualizar a entidade referida anteriormente e a resposta de ECCI.

O Servico Nacional de Saude (SNS) Portugués contém trés caracteristicas principais: a
universalidade, generalidade e a gratuitidade tendencial, todas elas consagradas na Constituicao
da Republica Portuguesa (CRP). Este servigo tem por objetivo o direito & promocao da saude,
consagrado no artigo 64° da CRP visando garantir 0 acesso de todos os cidaddos aos cuidados
de saude atraves da criacdo de um SNS universal. A caracteristica da universalidade do SNS

54



Desenvolvimento de Competéncias Sociais no Cuidador Informal

resulta do direito estabelecido pela CRP em que a protecdo da saude ¢ atribuido a “todos” os

cidadaos.

Atualmente encontram-se em pleno funcionamento seis ULS: Unidade Local de Saude de
Matosinhos, Unidade Local de Saude do Norte Alentejano (ULSNA), Unidade de Saude do
Alto Minho, Unidade Local de Saude do Baixo Alentejo, Unidade Local de Satde na Guarda
(ULSG) e a Unidade Local de Saude de Castelo Branco.

Através do Decreto-Lei n°50-B/2007 de 28 de Fevereiro (Anexo 3), foi criada a Unidade
Local de Saude do Norte Alentejano (ULSNA), entidade juridica que presta cuidados
assistenciais de cuidados primérios e diferenciados, substituindo os servigos prestados pelos
Hospitais Doutor José Maria Grande de Portalegre, Santa Luzia de Elvas e pelos Centros de
Saude do Distrito de Portalegre. Deste modo, passam a integrar a ULSNA os Centros de Saude
de Alter do Chéo, Arronches, Avis, Campo Maior, Castelo de Vide, Crato, Elvas, Fronteira,

Gavido, Marvéo, Monforte, Montargil, Nisa, Ponte de Sor, Portalegre e Sousel (ERS,2011).

A ULSNA ¢ considerada juridicamente uma pessoa coletiva de direito publico de natureza
empresarial dotada de autonomia administrativa, financeira e patrimonial, regendo-se pelo
regime juridico aplicavel & Entidade Publica Empresarial, com as especificacdes previstas no
Decreto-Lei n°50-B/2007. J& nos Estatutos da ULSNA no n°l art.°2 cit. in ERS (2011:25) é
referido que a instituicdo

“ (...) tem por objeto principal a prestacdo de cuidados de saude primarios,
diferenciados e continuados & populacgdo, designadamente aos beneficiarios do SNS
e aos beneficiarios dos subsistemas de salde, ou entidades externas que com ele
contratualizem a prestacao de cuidados de salde e a todos os cidadaos em geral, bem
como assegurar as atividades de satde publica e 0s meios necessarios ao exercicio
das competéncias da autoridade de saude na area geogréafica por ela abrangida.”

De forma a selecionar com a populacéo do estudo foram realizados diversos contactos com
as assistentes sociais e enfermeiros do centro de salde de Portalegre. Desta forma, 0s
participantes no estudo sdo oriundos do distrito de Portalegre, nomeadamente no concelho de
Alter do Chao e Portalegre, localidades pertencentes a ULSNA e com ECCI.

Os fatores que levaram a tal decisdo de caracter mais restrito foram varias: o elevado
namero de concelhos abrangidos pela assistente social; grande dispersdo geografica,
dificultando o0 acesso a todos os locais; tempo e recursos humanos limitados; falta de solicitacdo
por parte dos concelhos de Nisa, Castelo de Vide e Marvao (sendo dificil identificar os

cuidadores informais existentes na localidade).
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Como fator de excluséo, os cuidadores e os seus familiares dependentes tinham de estar
integrados na resposta ha mais de 1 ano. O motivo pelo qual existiu o critério de tempo foi para
garantir que os cuidadores selecionados tém a seu cargo um idoso dependente com uma doenca
cronica. Desta forma, foi mais facil garantir a permanéncia dos cuidadores em ECCI durante o
estudo. Para esta selecdo considerou-se cuidador informal a pessoa da familia ou amigo, ndo
remunerado, que se assuma como responsavel pela organizacdo e prestacdo de cuidados a
pessoa dependente (Braithwaite, 2000; Martins, 2006 cit. in Cardoso, 2011).

5.3. INSTRUMENTOS DE RECOLHA DE DADOS

“Se vocé for ao interior da natureza, dentro do desconhecido, as fronteiras do conhecimento, tudo
parece misturado e contraditorio, ilégico e incoerente. Isto € 0 que a investigacao faz; suaviza as

contradicdes e torna as coisas simples, logicas e coerentes”
(Szent-Gyorgyi, 1980 cit. in Morse, J. 1994:12)

Os métodos de recolha de dados sdo estratégias que possibilitam obter dados empiricos que
possibilitam responder a questdo de partida e concretizar os objetivos do estudo. Durante o
desenvolvimento do estudo serdo utilizadas diferentes estratégias de estudo nomeadamente de
natureza qualitativa e quantitativa. De acordo com Diehl, 2004 cit. in Dalfovo, Lana & Silveira,
2008:7 a pesquisa quantitativa ¢ marcada pelo “uso da quantificagdo, tanto na coleta quanto no
tratamento das informacdes, utilizando-se técnicas estatisticas” levando a dados que evitam
possiveis distorcBes de andlise e interpretacdo, possibilitando ao nosso estudo uma maior
margem de seguranca. Richardson, 1989 cit. in Dalfovo, Lana & Silveira, 2008 defende que
este método é utilizado em estudos descritivos, ou seja naqueles que procuraram descobrir e
classificar a relagdo entre variaveis. Os tratamentos de dados apresentam melhor compreenséo,

mais objetividade e maior dinamizagdo no processo de relacdo entre variaveis.

Por outro lado, a pesquisa qualitativa, por sua vez, permitem analisar a complexidade de
determinado problema, sendo “necessario compreender e classificar os processos dinamicos
vividos nos grupos, contribuir no processo de mudanca, possibilitando o entendimento das mais
variadas particularidades dos individuos” (Diehl, 2004 cit. in Dalfovo, Lana & Silveira,
2008:10). Neste método a informac&o coletada pelo investigador ndo é expressa em numeros.
Para esta estratégia de recolha de dados existem alguns métodos mais apropriados, entre 0s

quais a entrevista e a observacgéo direta.
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Importa salientarmos que os instrumentos quantitativos e qualitativos posteriormente
referidos e descritos foram aplicados em diferentes fases, ao longo da componente da ac¢éo do
estudo. Todas as iniciativas foram explicadas e justificadas e os objetivos dos instrumentos

foram abordados, de forma a prevenir a rejei¢do dos cuidadores (Mucchielli,1975/1979).

e Perfil do Cuidadores Informais

Neste questionario foram colocadas 5 questdes de caracter demografico, que caracterizam
a populacao quanto ao sexo, idade, estado civil, escolaridade e profissao e 9 questdes de caracter
social, que facultam informacGes quanto & situagdo social, tipo de familia, causa da dependéncia
do familiar, relacdo do cuidador com a pessoa a quem presta cuidados, hd quanto tempo presta
cuidados, média de horas por semana a prestar cuidados, existéncia ou ndo de apoio de terceiros,
doencas dos cuidadores informais e a distancia do cuidador & pessoa a quem presta cuidados
(ver anexo 11).

e Questionario de Avaliacédo da Sobrecarga do Cuidador Informal-QASCI

O questionario QASCI (ver anexo 8) foi desenvolvido para estudar a sobrecarga dos
cuidadores informais de pessoas dependentes apos sofrerem um Acidente Vascular Cerebral.
No entanto, este questionario pode ser replicado para outros estudos e investigacbes com
cuidadores informais. Este questionario permite avaliar a sobrecarga no cuidador informal em
diferentes vertentes, sendo reconhecido como um instrumento com critérios de validade e
fidelidade (Martins, Peixoto, Araudjo, Rodrigues, & Pires, 2014).

No instrumento QASCI sera utilizada a metodologia de tratamento proposta pela autora. O
questionario QASCI integra 32 questbes, avaliadas através de uma escala ordinal que varia de
1 a 5 ordinal (Likert). A escala encontra-se dividida em 7 dimensdes de estudo nomeadamente
SE (Sobrecarga emocional), IVP (Implicac6es na vida pessoal), SF (Sobrecarga financeira), RE
(Reacdes as exigéncias), MEC (Mecanismo de eficécia e de controlo) e SupF (Suporte familiar),

SPF (Satisfagcdo com o papel e com o familiar) (Martins, Ribeiro & Garrett, 2004).
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As questdes encontram-se distribuidas pelas subescalas da seguinte forma:

Sobrecarga emocional

Implicagdes na Vida Pessoal

Sobrecarga Financeira

Reacdes as Exigéncias

1.Sente vontade de fugir da situacdo em que encontra?

2.Considera que, tomar conta do seu familiar, é psicologicamente
dificil?

3.Sente-se cansada (0) e esgotada (0) por estar a cuidar do seu
familiar?

4.Entra em conflito consigo propria por estar a tomar conta do seu
familiar?

5.Pensa que o seu estado de salide tem piorado por estar a tomar conta
do seu familiar?

6.Cuidar do seu familiar tem exigido um grande esforgo fisico?

7.Sente que perdeu o controlo da sua vida desde que o seu familiar
adoeceu?

8.0s planos que tinha feito para esta fase da vida tém sido alterados
em virtude de estar a tomar conta do seu familiar?

9.Acha que dedica demasiado tempo a cuidar do seu familiar e que o
tempo ¢é insuficiente para si?

10.Sente que a vida Ihe pregou uma partida?

11.E dificil planear o futuro, dado que as necessidades do seu familiar
ndo se podem prever (sdo imprevisiveis)?

12.Tomar conta do seu familiar d&-lhe a sensacéo de estar presa (0)?

13.Evita convidar amigos para sua casa, por causa dos problemas do
seu familiar?

14.A sua vida social, (p. ex., férias, conviver com familiares e amigos)
tem sido prejudicada por estar a cuidar do seu familiar?

15.Sente-se s6 e isolada (0) por estar a cuidar do seu familiar?

16.Tem sentido dificuldades econémicas por estar a tomar conta do
seu familiar?

17.Sente que o seu futuro econémico € incerto, por estar a cuidar do
seu familiar?

18.J4 se sentiu ofendida (0) e zangada (0) com o comportamento do
seu familiar?

19.J4 se sentiu embaracada (0) com o comportamento do seu familiar?

20.Sente que o seu familiar a (0) solicita demasiado para situagdes
desnecessarias?

21.Sente-se manipulada (0) pelo seu familiar?

22.Sente que ndo tem tanta privacidade como gostaria, por estar a
cuidar do seu familiar?
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23.Consegue fazer a maioria das coisas de que necessita, apesar do
tempo que gasta a tomar conta do seu familiar?

24.Sente-se com capacidade para continuar a tomar conta do seu
Mecanismo de Eficacia e de Controlo familiar por muito mais tempo?

25.Considera que tem conhecimentos e experiéncia para cuidar do seu
familiar?

Suporte Familiar 26.A familia (que ndo vive consigo) reconhece o trabalho que tem,
em cuidar do seu familiar?

27.Sente-se apoiado (a) pelos seus familiares?

28.Sente-se bem por estar a tomar conta do seu familiar?
29.0 seu familiar mostra gratiddo pelo que esta a fazer por ele?

Satisfacdo com o papel e com o familiar | 30.Fica satisfeita (0), quando o seu familiar mostra agrado por
pequenas coisas (como mimos)?

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

32.Cuidar do seu familiar tem vindo a aumentar a sua autoestima,
fazendo-a (0) sentir-se uma pessoa especial, com mais valor?

Tabela 1: Quadro sintese das subescalas no QASCI (elaborgéo propria)

A QASCI foi cotada de acordo com as indicagfeas de um dos seus autores, a Professora
Doutora Teresa Martins. De acordo com a mesma, as subescalas SE, IVP, SF e RE deveriam
sem calculadas diretamente, enquanto as subescalas MEC, SupF e SPF deveriam ser invertidas
para que as pontuacOes mais elevadas correspondessem a niveis menores de sobrecarga (nestas

subescalas quanto menor for o nimero obtido, maior sdo os MEC, SupF e SPF).

De forma a calcular o nivel se sobrecarga existente em cada uma das dimensdes foi

necessario aplicar a seguinte férmula:

2. - pontuagdo minima de cada subescala x 100
Mx-Mn

Figura 1: Férmula a utilizar para calcular cada subescala in Gomes 2011

Na formula referida anteriormente e de acordo com Gomes, 2011:5,” X representa o
somatario obtido na subescala, Mx corresponde ao valor maximo possivel na subescala e Mn

ao valor minimo”.
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Por altimo, ap6s calcular os valores de cada dimensdo, para obter a pontuacao global de

cada questionario foi aplicada a seguinte formula:

[IVP+SE+RE+SF+(100-SPF)+ (100-SupF)+(100-MEC)]
7

Figura 2: Férmula a utilizar para calcular a pontuacgdo global da QASCI in Gomes 2011

Apbs calculados os valores finais de cada dimensao e o global era necessario identificar
em que nivel de sobrecarga se encontrava o cuidador. Os niveis de sobrecarga de acordo com a
Professora Doutora Teresa Martins sdo 0s seguintes: Baixa sobrecarga com uma média entre 0s
valores 0 a 25; Sobrecarga moderada com valores entre 26 a 50; Sobrecarga elevada com

valores entre 51 a 75; Sobrecarga extrema com médias acima de 76 (Gomes, 2011).

e Questionario de resiliéncia familiar (PRF)

O questionario de resiliéncia familiar (PRF) de McCubbin e McCubbin, 1993 é um
instrumento que permite perceber a forma como a familia desenvolver capacidades para
responder e se adaptar as situacdes de stress e de crise, que podem ocorrer ao longo do ciclo de
vida. E constituido por 5 escalas (ver anexo 10): Mudancas familiares, Coeréncia familiar,
Flexibilidade familiar, Envolvimento familiar e Suporte social da familia. A versdo portuguesa
da escala foi desenvolvida pela Professora Doutora Maria José da Silva Peixoto de Oliveira

Cardoso, tendo sido pedida autorizacdo a mesma para utilizar o instrumento.

A escala Mudancas Familiares é constituida por 15 itens relativos aos eventos e mudancas
na vida, que podem causar a familia maior vulnerabilidade perante a mudanca. Nesta escala
estdo presentes situacdes e experiencias que podem causar instabilidade. Nesta escala as

respostas sao dicotémicas (sim/ndo), podendo variar entre 0 a 15.

A escala de Coeréncia Familiar € composta por 4 itens relacionadas com a capacidade da
familia para lidar com mudancas que podem causar stress. Esta escala teve como base os
conceitos desenvolvidos por Antonovsky (1998): “manageability”, “control” e “trust and
confidence”. Nesta escala estdo presentes a aceitacdo do stress, das dificuldades, ter uma atitude

positiva perante os problemas e ter fé em Deus. A escala é ordinal variando desde discordo
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totalmente (0), discordo (1), ndo concordo nem discordo (2), concordo (3) e concordo
totalmente (4). A coeréncia familiar pode variar entre 0 e 16 pontos. As pontuagdes mais

elevadas significam uma melhor coesdo familiar (Cardoso, 2011).

Da escala de Flexibilidade Familiar faz parte 7 itens relativos a participacdo dos elementos
nas decisbes familiares, a forma de lidar com situacdes problematicas e a partilha de
responsabilidades. As respostas variam entre quase nunca (1), uma vez por outra (2), algumas
vezes (3), frequentemente (4) e quase sempre (5). A pontuacéo obtida varia entre 0 e 35 pontos,

sendo as pontuacfes mais elevadas indicativas de uma menor flexibilidade familiar.

A escala de Envolvimento Familiar é constituida por 7 itens, referindo-se ao
relacionamento e a proximidade entre os individuos da familia e as suas implicacdes no bem
estar-geral. As respostas variam entre quase nunca (1), uma vez por outra (2), algumas vezes
(3), frequentemente (4) e quase sempre (5). A pontuacdo obtida varia entre 0 e 35 pontos. Os

valores mais elevados significam um melhor envolvimento familiar.

Por ultimo a escala de Suporte Social € composta por 17 itens e tem como objetivo entender
de que forma a familia esta integrada na comunidade. Identifica ainda a forma como a familia
vé a comunidade como recurso e como sente 0 apoio emocional dos amigos e familiares. Esta
escala € avaliada numa escala ordinal que varia entre discordo totalmente (0), discordo (1), ndo
concordo nem discordo (2), concordo (3) e concordo totalmente (4). Contudo seis dos itens: 7,
9, 10, 13, 14 e 17 foram invertidos para que maior pontuacdo correspondesse a maior suporte.
A escala total varia entre 0 a 68 pontos. A determinacdo do perfil de resiliéncia é realizada

qualitativamente com as pontuacdes finais de cada escala (Cardoso, 2011).

e Entrevista

A entrevista tem como objetivo estabelecer uma relagdo mais proxima com o cuidador
informal e conseguir informacdes mais ricas, tal como afirmam Pinto & Carvalho, 2015:101 a
entrevista “requer profundidade e acompanhamento (...) € uma das técnicas que se utilizam
para realizar um processo de ajuda (...) pretende auxiliar o entrevistado/utente; capacita o
entrevistado para o levar a reconhecer, sentir, saber, decidir, escolher se deve mudar (...).” Esta
entrevista devido a sua estrutura permitira flexibilidade na informacé&o, podendo surgir novas

questdes, sempre que necessario.
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Os dados recolhidos nas entrevistas foram tratados com recurso a anélise de conteudo. De
acordo com Vala, 1986/2014:101 “A anélise de conteido € hoje uma das técnicas mais comuns
na investigacao empirica realizada pelas diferentes ciéncias humanas e sociais.” As entrevistas
realizadas foram gravadas e transcritas. Na analise de contetido realizamos um tratamento da
informacdo (qualitativa) recolhida organizando os dados em categorias e subcategorias. De
acordo com Guerra, 2006:80 a analise categorial pode ser definida como “ (...) identificacdo
das variaveis cuja dindmica é potencialmente explicativa de um fendmeno que queremos
explicar (...).” O que permitiu esta analise foi a analise dos pontos em comum no discurso nos
cuidadores informais. A anélise realizada em categorias ndo foi pré-concebida, isto €, o sistema
de categorias foi resultando da classificagdo e analise dos discursos, através do isolamento dos

elementos e da respetiva classificacdo (Bardin,1977/1979).

De acordo com Guerra, 2006 a andlise realizada nas entrevistas, € uma analise com duas
dimensGes, nomeadamente descritivas e interpretativas, isto é transmitir o que é narrado pelos

participantes e a analise dos discursos face ao objeto de estudo em questdo (ver anexos 4 e 5).

e Ecomapa

O ecomapa constitui uma ferramenta de exceléncia no estudo das redes sociais do
individuo, permitindo representar graficamente e de forma simples as relac@es do cuidador com
0 meio. Este instrumento foi desenvolvido por Ann Hartman em 1975 e descrito quanto a sua
forma e interpretacdo por Ann Hartman e Joan Laird (1983). O ecomapa permite estudar de
forma pormenorizada o sistema familiar, identificar os circulos e redes externas com a qual o
individuo e familia se relacionam, identificar a natureza das relacGes e estabelecer as relacdes

e 0s recursos existentes (Guadalupe, 2010) (ver anexo 6).

e (Genograma

Na intervencdo psicossocial de forma individualizada, tal como ocorreu no nosso estudo,
0 genograma deve ser utilizado de forma a entender de forma mais esquematizada as dindmicas
e relacGes familiares. Este instrumento tal como o ecomapa foi desenvolvido em 1975 por Ann
Hartman. Este instrumento € utilizado pelo profissional, através de representagdo grafica das
estruturas, dinamicas e das relacbes entre os membros da familia. Este instrumento foi
desenvolvido em conjunto com o cuidador informal, com o objetivo de verificar a historia

familiar, os equilibrios/desequilibrios e refletir sobre possiveis ajudas caso o cuidador informal
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esteja impossibilitado de cuidar (Pinto & Carvalho, 2015). De acordo com Agostinho, 2007 o
ecomapa € utilizado para estudar as relagdes de vizinhanca, 0s servi¢os da comunidade a que o
individuo recorre na comunidade, grupos sociais e relacdes com pessoas significativas. Os
genogramas foram desenvolvidos com recurso ao programa informéatico GenoPro (ver anexo
6).

e Observacao

Ao longo de todo o desenvolvimento da componente da acdo foi utilizada como
instrumento de recolha de dados, a observacdo. De acordo com Deshaies,1992/1997:295 a
“observacdo constitui a espinha dorsal dos trabalhos de pesquisa.” A observacéo realizada teve
caracteristicas diretas e participantes, isto é decorreu diretamente e em contacto com a

populacéo onde foram tomadas notas no decorrer das sessoes.

e Jogo das Emocoes

Durante as sessdes foi utilizada a técnica de role playing, com recurso ao “Jogo das
Emogdes”. A utilizacdo da técnica de role playing com recurso ao “Jogo das Emoc¢des” teve
como objetivo a educagdo emocional e a reflexdo em torno das emogdes. Os autores Calais &
Bolsoni-Silva:2008, Otero:2004 cit. in Souza, Ortin & Bolsoni-Silva, 2012 defendem que role
playing deve seguir os seguintes passos: descricdo do problema, estabelecer relacdo entre
eventos, operacionalizar sequéncias comportamentais, dar dicas de comportamentos a ter,
inverter papéis, reavaliar situacdes e/ou imagina-las e avaliar o desempenho em situagdes

futuras. Os passos enunciados foram seguidos no jogo desenvolvido.

e Terapia de Reminiscéncia

Durante as sessfes serd utilizada a Terapia de Reminiscéncia com recurso as fotografias.
A utilizacdo da Terapia de Reminiscéncia, com recurso a fotografias, ja foi utilizada em
programas de intervencéo, tendo obtido repercussdes positivas. De acordo com Lin et al., 2003;
Jones & Beck-Little, 2002 cit. in Gongalves, Albuquerque & Martin, 2008 a terapia de
reminiscéncia em idosos permite atenuar o isolamento social, sendo este um tema pradonizado

que tragamos em todos os cuidadores informais (ver anexo 7).
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5.4. ESTRATEGIA METODOLOGICA NA COMPONENTE DA ACAO

Na década de 80 comegaram a surgir publicagdes cientificas que tinham como base de
investigacdo programas de intervencao, com o objetivo de facilitar a ado¢éo do papel de cuidar.
Os programas de intervencdo dirigidas aos cuidadores pretendem dotar os cuidadores informais
de competéncias de forma a reduzir as consequéncias e impactos negativos inerentes ao ato de
cuidar (Anderson, Rubenach, Mhurchu, Clark, Spencer & Winsor, 2000; Andrén & Elmstahl,
2008; Mayo, Wood-Dauphine, C6té, Gayton, Carlton & Buttery, 2000; Sorensen, Pinquart &
Duberstein, 2002; Van Den Heuvel et al., 2001 cit. in Cardoso, 2011).

Os programas de intervencdo, neste caso, onde sdo trabalhadas as competéncias do
cuidador informal, trazem contributos para o cuidador mas também para a pessoa idosa
dependente, pois um cuidador que desenvolve competéncias para fazer face as suas
necessidades, adquire maior capacidade e disponibilidade para a tdo complexa tarefa de cuidar.
Deste modo, os estudos que tém como base programas de intervencdo melhoram néo sé a
qualidade de vida do cuidador mas também dos familiares dependentes (Brodaty et al., 1997;
Doornbos, 2002; Warren, Kerr, Smith, Godkin & Schalm, 2003 cit. in Cardoso, 2011).

Sofrendo a investigacdo a que nos propusemos de uma clara necessidade de ir ao encontro
da realidade in loco do sujeito (cuidador informal) e verificando-se que outras abordagens néo
dao respostas ao que nos propusemos a realizar, a visita foi eleita como abordagem essencial.
A visita representa uma aproximacdo com as populacBes, dendo um instrumento
potencialmente politico permitindo decidir e tomar decisbes relativamente aos processos de

excluséo social (Amaro, 2015).

No sentido de promover a componente da acao caracteristica da metodologia selecionada
e a concretizar com sucesso e eficacia as questdes, objetivos propostos e hipdteses de estudo,
foi desenvolvida uma estratégia metodoldgica, tendo como pilar as visitas domiciliarias. O
nosso estudo em particular no que respeita a componente da acdo reside no desenvolvimento
de um programa de intervencdo, que consiste em expor o cuidador a um conjunto de
informagdes, permitindo a este o desenvolvimento de competéncias sociais para lidaram com o

papel de cuidar com maior sucesso.

A visita domiciliaria € uma técnica social de natureza qualitativa de contacto com a
realidade in loco da populagédo do estudo. Existem muitas abordagens e técnicas disponiveis

para explorar a realidade a realidade social. No entanto, sdo poucas as que decorrem no territorio
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das populages. A visita domiciliaria surge assim como a principal abordagem profissional, que

pelo facto de ser realizada in loco (Amaro, 2015).

De acordo com Granja, 2008:257 “O conhecimento de proximidade é construido na
interacdo direta com as populacGes, por iniciativa destas, por iniciativa dos profissionais e na
interacdo com atores profissionais e sociais envolvidos no quadro de aplicagdo das politicas
sociais.” Neste sentido, uma das formas de interacdo direta com as populagfes, é a visita
domiciliaria, nomeadamente no diagnoéstico e avaliacdo da acdo para verificar condicdes in
loco, confirmar dados e aprofundar conhecimento sobre determinado tema/problematica
(Granja, 2008).

De acordo com a autora, referida anteriormente, os profissionais definem como propoésito
da visita domiciliaria alguns motivos que levam a considerarmos a visita domiciliaria um
elemento fundamental na realizacdo da investigacdo, nomeadamente verificar as condicdes
reais das familias, neste caso dos cuidadores informais e das pessoas dependentes; identificar o
clima e interacBes familiares, reforcar a informacdo disponivel, refor¢o das relagdes com a

familia alargada e adaptar, ajustar, programar servicos prestados em ambiente familiar.

As sessdes realizadas no domicilio dos cuidadores foram desenvolvidas com temas

especificos e adaptadas de acordo com as informacdes recolhidas e dificuldades dos cuidadores.

Depois de realizado o diagndstico tornou-se essencial, refletirmos e sistematizarmos as
necessidades da populacdo em estudo. Desta forma, verificamos que apesar de existirem
necessidades semelhantes, cada um dos cuidadores necessitavam de ser expostos a informacgoes
adequadas e pradonizadas. A intervencado social gerontoldgica deteta, diagnostica e analisa as
necessidades sociais das pessoas idosas, baseando-se num diagnéstico de dificuldades,
problemas, necessidades e caréncias da pessoa e da situacdo (Pinto., 2013). Desta forma, tragou-
se planos de intervencdo, que consistiram na exposi¢do de informacdo. Os cuidadores serdo

doravante tratados por pseudénimos.

COMPONENTE DA ACAO- EXPOSICAO A INFORMACAO

Participantes Necessidades identificadas/intervencao individualizada
Lurdes v Informar possiveis medidas e formacdes de que a filha
desempregada pode usufruir;
Joana v" Sensibilizar para a importancia de comunicar sobre a doenca da

mde com alguém (conspiracao do siléncio);

65



Desenvolvimento de Competéncias Sociais no Cuidador Informal

Mariana v Desmistificar o conceito de sobrecarga fisica, social e psicol6gica
(sentimento de culpa);
v Esclarecer sobre a doenca de AVC;
v Mediacao/Reflexdo em torno de conflitos familiares;
Antonio v' Esclarecer sobre a doenca de Alzheimer;

v Informar e identificar em conjunto com o cuidador os locais onde
pode encontrar informar e esclarecer duvidas sobre a doenca de
Alzheimer;

v’ ldentificar os contactos sociais do cuidador e reforca-los
justificando através de documentos/artigos a importancia dos
mesmos;

Ana v' Reforcar a importancia de manter algumas rotinas (ex.: ir a horta);
Paula v Reforco da importancia de manter alguns gostos pessoais (ex. De

manhd continuar todos os dias a ir beber café a rua).

Ac0es padronizadas:

Discussao/reflexd@o do que € ser cuidador informal/formal;

Repercussdes do ato de cuidar (stress e sobrecarga);

Informar quais as respostas e suportes formais existentes;

Identificar um cuidador secundario e desenvolver a confianga nessa pessoa;

Identificar os contactos sociais do cuidador e reforca-los justificando atraves de
documentos/artigos a importancia dos mesmos;

Sensibilizar o cuidador para situagdes frequentes e que devem ser evitadas, tal como a
perda de contactos sociais e isolamento;

Sensibilizar para a importéncia das relagdes interpessoais;

Jogo das emogdes;

Terapia de reminiscéncia;

Debater com o cuidador situagdes em que deve saber “dizer ndo” e aceitar a ajuda de
terceiros.

AN N NN

ANENENEN

Tabela 2: Esquema da informagdo/Componente da acdo (elaboracéo prépria)

Para além da exposi¢do as informagdes anteriormente esquematizadas, foi desenvolvido
com o cuidador um “Jogo de emogdes” onde se estimulava a reflexdo em torno desse tema,
através de identificacdo de emoc0es positivas e negativas, da reflexdo de momentos em que
sentiram cada uma delas, e refletido em conjunto um momento em que os cuidadores tiveram
dificuldade em lidar com alguma situagdo exigente a nivel emocional. Pretendeu-se estimular

a mudanca de atitudes e comportamentos.

A terapia de reminiscéncia com recurso a fotografias também foi realizada com todos os
cuidadores informais (ver anexo 7). Outros estudos utilizaram a fotografia como instrumento
de trabalho com as populagdes, defendendo que esta ferramenta constitui uma importante forma
de trabalho, entre as quais Silva, 2008:127 que afirma que tendo em conta a dificuldade das
pessoas se expressarem “verbalmente determinados temas, o uso da fotografia poderia auxiliar
na comunicacdo destes significados, permitindo uma melhor compreensdo dos contetdos por
parte do investigador.”
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A reflexd@o e capacitacdo do cuidador também decorreram em torno do desenvolvimento
em conjunto do ecomapa e genograma, com 0 objetivo de provocar reflexdo no cuidador
informal sobre as redes sociais existentes e sobre a importancia das relacdes interpessoais. No
desenvolvimento do genograma foi também realizado o exercicio (role playing) de selecionar
alguém no seio familiar, caso existisse, alguém que considerasse que tivesse competéncias para
substituir quando necessario (ex.: Imagine que adoece, quem destes familiares selecionaria para

0 substituirem enquanto estivesse no hospital?).

Assim, o programa de intervencdo desenvolveu-se em oito sessdes com a duragéo de 60/90
minutos cada uma. Em cada um dos cuidadores, como ja foi referido foi desenvolvido um plano

individual de intervencao.

De salientar que na primeira sessdo foram utilizados os instrumentos de natureza
guantitativa (QASCI e PRF) e entrevista inicial/final. Estes instrumentos foram utilizados na
primeira e Ultima sessdo com o objetivo de proceder a avaliagdo/diagnostico da situacdo e de
responder a questdo de partida, objetivos e hipo6teses do estudo.

As sessOes foram desenvolvidas de acordo com o esquema a seguir apresentado.

Estratégia metodoldgica na componente da acao

Sessdole 2 Sesséo 3,4,5,6 Sessdo 7,8

Diagndstico Informagéo Resultados

QASCI Exposicao a QASCI
PRE mforma_lgao PRF
Entrevista Desenvolvimento Entrevista

do ecomapa e
genograma
Jogo das emocdes

Terapia de

>

Figura 3: Esquema geral do programa de visitas domiciliérias (elaborag&o propria)
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CAPITULO VI- ANALISE E DISCUSSAO DOS DADOS

Na andlise e discussao dos dados é possivel encontrar os resultados obtidos, nomeadamente
com recurso aos instrumentos de recolha de dados quantitativos e qualitativos utilizados. Neste

capitulo é também realizada uma analise transversal dos resultados empiricos obtidos.

6. CARACTERIZACAO DO PERFIL DOS CUIDADORES INFORMAIS

Os cuidadores informais como ja foi referido anteriormente foram sujeitos a um
questionario intitulado de “Perfil dos Cuidadores Informais” com o objetivo de caracterizar

social e demograficamente os cuidadores informais pertencentes ao estudo.

6.1. CARACTERIZACAO SOCIOGRAFICA

Participantes Idade Género Estado Civil
Lurdes 68 Feminino Casado
Joana 58 Feminino Casado

Mariana 65 Feminino Casado
Antonio 77 Masculino Casado
Ana 71 Feminino Casado
Paula 65 Feminino Casado

Tabela 3: Caracterizacao dos participantes quanto a idade, género e estado civil (Fonte: Questionario do
Perfil dos Cuidadores Informais, 2015)

Ao analisar os dados recolhidos no ambito das questdes demograficas (idade, género,
estado civil, grau de escolaridade, condi¢cdo perante o trabalho e a profissao atual ou Gltima)
verificamos que todos os cuidadores (com excecao de Joana) tém 65 ou mais anos, encontrando-
se a média de idades nos 67,3 anos de idade, sendo a idade minima de 58 anos e maxima de 77

anos.

A familia surge no perfil dos participantes do nosso trabalho como entidade de primeira
linha na prestagdo de cuidados ao idoso dependente. No entanto importa clarificar que nem
todos os elementos familiares tém as mesmas responsabilidades e papéis. De acordo com Arca,

2007:274 “As mulheres sdo representadas como cuidadoras sociais por antonomasia, primeiro
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dos seus descendentes e, posterior ou paralelamente, dos seus progenitores.”. A mulher assume
assim um papel preponderante nos cuidados, sendo o sexo feminino o género dominante, tal
como Silva & Paixdo, 2015 afirmam, defendendo que “As mulheres surgem nesta tematica
como as personagens principais a assumir os cuidados a pessoa dependente, sendo o papel
maioritariamente assumido pela esposa ou filha. Estas surgem assim como personagens
fundamentais de cuidados”. Também no estudo realizado foi possivel verificar que cinco dos

seis cuidadores da populacdo sdo do sexo feminino, sendo apenas um elemento do sexo

masculino.
Participantes Grau de Condicao perante o trabalho  Profisséo (atual ou Gltima)
escolaridade

Lurdes 1° CEB (4% classe)  Doméstica Empregada doméstica
Joana 1° CEB (4%classe)  Empregado a tempo inteiro Empregada de limpeza
Mariana 1° CEB (4%classe)  Reformado/pensionista Empregada doméstica
Antonio Ensino Secundario  Reformado/pensionista Bancario

Ana 1° CEB (4% classe)  Reformado/pensionista Auxiliar de Vigilancia
Paula 1°CEB (4%classe)  Reformado/pensionista Cozinheira

Tabela 4: Caracterizacdo dos participantes quanto ao grau de escolaridade, condigéo perante o trabalho
e profissdo (Fonte: Questionario do Perfil dos Cuidadores Informais, 2015)

Os participantes tém na maioria como grau de escolaridade o 1° Ciclo do ensino basico (4°
classe) com exce¢do de Antdénio, que tem como escolaridade o ensino secundario.
Relativamente a condicdo perante o trabalho verificimos que quatro dos individuos da
populacdo estdo reformados e/ou sdo pensionistas, enquadrando-se Lurdes como doméstica e 0

Arminda como empregada de limpeza.

6.2. CARACTERIZACAO DAS INTERAGCOES FAMILIARES E SOCIAIS E
PRESTACAO DE CUIDADOS

Grau de interacéo Grau de Grau de interagédo Grau de interacéo
social com interagdo social social em social- Outros (n° de
Participantes  familiares (n°de  com amigos (n° organizagoes dias por semana)
dias por semana) de dias por sociais (n° de dias
semana) por semana)
Lurdes Sim (7 dias) Né&o Né&o Né&o
Joana Sim (7 dias) Sim (1 dia) Né&o Néo
Mariana Sim (7 dias) Sim (7 dias) Néo N&o
Antonio Sim (1 dia) Sim (7 dias) Né&o Né&o
Ana Sim (3 dias) Sim (4 dias) Né&o Vizinhos (7 dias)
Paula Sim (2 dias) Sim (7 dias) Sim (1 dia) Vizinhos (7 dias)

Tabela 5: Caracterizacdo dos participantes quanto ao grau de interacdo social com familiares e outros
(Fonte: Questionario do Perfil dos Cuidadores Informais, 2015)
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Relativamente ao perfil dos cuidadores informais no &mbito das interaces familiares e
sociais verificamos que a familia assume um papel preponderante, sendo enumerada por todos
o0s elementos como o principal apoio e com maior convivéncia, ou seja com maior nimero de
contactos por semana. Salientamos ainda que os cuidadores referiram conviver com amigos e
vizinhos, assumindo também estes um papel com relevo. As organizagfes sociais ndo assumem

neste campo nenhuma posicgéo relevante.

Causa de Relacdo com a pessoa Tempo de Ndmero de horas
Participantes dependéncia do a quem presta prestacéo de dispensadas por
familiar cuidados cuidados semana para
(numero de cuidar
anos)
Lurdes Acidente Conjugue/Companheir 30 anos
0 (a)
Joana Doenca Filho (a) Entre 1 e 2 anos
oncoldgica Mais de 41 horas
Mariana AVC Filho (a) 9 anos (ou cuidados
permanentes)
Antonio Deméncia Conjugue/Companheir 11 anos
0 (a)
Ana Deméncia Conjugue/Companheir 5 anos
0 (a)
Paula Osteoartrose Filho (a) 10 anos

Tabela 6: Caracterizacdo dos participantes quanto a causa de dependéncia, a relagdo que tem com a
pessoa a quem presta cuidados, tempo de prestagdo de cuidados e nimero de horas a cuidar por semana
(Fonte: Questionario do Perfil dos Cuidadores Informais, 2015)

Ao analisar as causas de dependéncia dos idosos que necessitam de cuidados informais
verificamos que existe uma prevaléncia das doencas com caracteristicas demenciais. Os
cuidados informais sdo maioritariamente de acordo Pereira, 2013 prestados por filhas ou
conjugues, situacdo que também coaduna com o estudo realizado. Os idosos dependentes sdo
essencialmente cuidados pelo Conjugue/Companheiro (a) e Filha (0). Os cuidados sdo de
caracter permanente estando a ser cuidados ha mais de 5 anos em todas as situac@es analisadas,
variando o namero de anos entre 0s 5 e 0s 30 anos. Todos os cuidadores prestam ao seu familiar

dependente mais de 41 horas semanais de cuidados ou cuidados permanentes.
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Ajuda de terceiros e
acesso a outros servigos

Doencas existentes
no cuidador informal

Distancia entre a
habitacdo do cuidador

(n° de dias) informal e do idoso
dependente
Lurdes Visita domiciliaria (ECCI- Hipertensao, Coabitacao
1/2 dias); Filha distdrbios do sono
Joana Visita domiciliaria (ECCI- Hipertenséo, Vivem em casas
1/2 dias); Marido reumatismo diferentes, mas no
mesmo edificio
Mariana Visita domiciliaria (ECCI- Problemas de Na mesma terra ou vila
1/2 dias); Irméaos e Pai ansiedade
Antonio Visita domiciliaria (ECCI- Problemas cardiacos  Coabitagdo
1/2  dias); Empregada
domeéstica
Ana Visita domicilidria (ECC- Artrite, problemas de Coabitagdo
1/2 dias); SAD sono
Paula Visita domiciliaria (ECCI-  Ansiedade, Coabitacédo
1/2 dias); SAD reumatismo

Tabela 7: Caracterizacdo dos participantes quanto a ajuda de terceiros, doengas existentes e distancia
entre habitacdo do cuidador e do idoso dependente (Fonte: Questionario do Perfil dos Cuidadores
Informais, 2015)

Os cuidadores informais revelaram ter ajuda de terceiros, como por exemplo de filhos,
irm&os e conjuge, tendo para além destes, apoio de respostas formais tais como a ECCl e SAD.
A populacdo que participou na componente da acdo do presente estudo sofre de problemas de
salde do forum fisico e mental nomeadamente hipertensao, disturbios do sono, ansiedade e
problemas cardiacos. Estes residem maioritariamente na mesma habitacédo do idoso dependente,

verificando-se ainda uma situacdo de residéncia no mesmo prédio e na mesma rua ou vila.

6.3. BREVE CARACTERIZACAO SOCIAL DOS CUIDADORES

Apesar de anteriormente termos caracterizado os cuidadores quando ao seu perfil,
consideramos pertinente a realizacdo de uma breve apresentacao social dos participantes através
de um quadro sintese. Tal como afirma Pereira, 2013:54 no seu estudo realizado sobre os
cuidadores informais “Tendo em conta as caracteristicas deste estudo e a importancia de
conhecermos as experiéncias concretas dos participantes e o contexto onde elas decorrem (...)”.
A pertinéncia desta abordagem estd relacionada com a complexidade das informacdes

recolhidas e posteriormente apresentadas na analise de dados. Acreditamos que com esta breve
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andlise legitimamos o papel preponderante que os cuidadores informais tiveram para a

realizacdo deste estudo.

Participantes Breve descricdo social

Lurdes Lurdes de 68 anos, doméstica, cuida do seu marido ha cerca de 30 anos. O
marido encontrava-se inserido no mercado de trabalho, na carreira de
militar, quando sofreu um acidente que o deixou dependente. Lurdes é o
pilar da familia, cuidando para além do marido, dos netos. Apoia também
os filhos, que passam dificuldades econdémicas. Lurdes tem uma relacéo
préxima com o marido.
Joana Joana tem 58 anos e encontra-se inserida no mercado de trabalho. Cuida da
mde que sofre de doenca oncolégica. Joana tem dificuldade em falar com a
mae sofre a doenca. Joana conta com o apoio do marido que esta reformado,
tendo disponibilidade para a ajudar quando solicitado. Joana tem uma filha
e uma neta com quem tem uma relacdo proxima.
Mariana Mariana tem 65 anos e esta reformada. Cuida da mae dependente, vitima de
sucessivos AVC’s. A méde encontra-se totalmente dependente, estando
acamada e sem comunicar. Mariana conta com o0 apoio dos irmaos.
Antonio Antdnio com 77 anos cuida da sua esposa, que sofre de Alzheimer. Antonio
ao contrario dos restantes cuidadores tem maior grau de escolaridade e
encontra-se reformado. Tem apoio cerca de trés horas por dia de uma
empregada doméstica. Tem autonomia na pesquisa de informacao.
Ana Ana tem 71 anos e encontra-se reformada. Cuida do marido vitima de
deméncia. Ana tem dificuldade em lidar com os comportamentos do
marido, visto que ele se encontra na fase inicial da doenca. Tem dificuldade
em lidar com a perda de contactos sociais.
Paula Paula com 65 anos, reformada, cuida da méde que sofre de Osteoartrose,
ficando dependente devido a evolucdo da doenca e sucessivas operacgdes.
Paula tem redes familiares muito fortes contando com a presenca assidua
dos netos e do filho. Conta com o apoio do marido com que mantem uma
relacdo préxima.

Tabela 8: Breve descri¢do social dos participantes

6.4. SOBRECARGA NO CUIDADOR E RESILIENCIA FAMILIAR

Como ja foi referido anteriormente, foi aplicado na fase inicial e final da componente da
acao o questionario QASCI e PRF. Neste ponto serad abordado os dados obtidos com recurso a
esses instrumentos em cada um dos cuidadores e realizada uma comparagéo entre os dados

obtidos antes e ap0s as sessoes.

e Lurdes
O questionario QASCI, tal como ja foi referido, foi aplicado na primeira sessdo
(Diagnostico) com o objetivo de realizar uma Avalia¢do do impacto fisico, emocional e social
do cuidador informal. Com a aplicagéo do questionario, verificamos que Lurdes se enquadra no

nivel de sobrecarga moderada, com o valor final de 49,36. De salientar que Lurdes evidenciou
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valores altos nas subescalas de Sobrecarga Financeira (100-Sobrecarga extrema), Implicacdes
na vida pessoal (81,81-Sobrecarga extrema), Reagdes a exigéncias (70-Sobrecarga elevada) e
de Sobrecarga emocional (68,75-Sobrecarga elevada). As subescalas invertidas obtiveram
valores baixos nas subescalas Mecanismos Eficacia e Percecdo (0- Baixa sobrecarga) e

Satisfacdo papel e familiar (0-Baixa sobrecarga).

Ao comparar o questiondrio realizado inicialmente, com o realizado apds a exposi¢do ao
programa de informacdo, verificamos que ocorreu um aumento de cerca de 1,76 valores.
Acreditamos que o aumento da sobrecarga de Lurdes (de sobrecarga moderada para elevada)
esteja relacionada com o agravamento do estado de salde do idoso dependente e com o
aparecimento de problemas de satide numa das filhas. Tivemos acesso a esta informacéo através
das restantes sessdes e com o desenvolvimento do ecomapa e genograma em conjunto com

Lurdes, onde debatemos as preocupacdes existentes.

No entanto apesar de no geral a sobrecarga do cuidador ter aumentado, salientamos a
diminuicdo da sobrecarga na subescala I\VVP (onde sdo colocadas questdes de implicacdo na
salde do cuidador, planos que tinha feito para a reforma, dificuldade em planear o futuro,
sensacdo de estar preso, etc.), tendo no entanto, este valor mantido a sobrecarga no nivel

extremo.

E importante salientar que a Lurdes na primeira entrevista verbalizou que estava nervosa e
com dificuldade em exprimir emocdes. Na ultima sessdo, apds o desenvolvimento de uma
relacdo de confianca, demonstrou maior capacidade de abordar emoc¢des (por o que disse no
final da sessdo). Acreditamos que esta situacdo tenha também contribuido para a
desmistificacdo de emocdes negativas sentidas, sendo mais facil para o cuidador, responder ao

questionario de forma rigorosa.

Ao analisarmos a questdo 24 do QASCI onde o cuidador é questionado sobre “Sente-se
com capacidade para continuar a tomar conta do seu familiar por muito mais tempo?”
verificamos que a cuidadora respondeu no questionario inicial Sempre e no final Quase Sempre.
Ao refletir acreditamos que este facto esta relacionado com a sessdo onde foi abordado o
processo de envelhecimento, provocando reflexdo na cuidadora e capacitando-a para a
convivéncia com o seu envelhecimento.

Relativamente ao questionario de resiliéncia familiar a diminui¢&o dos valores obtidos

(nomeadamente a nivel da Flexibilidade Familiar) acreditamos estar relacionado com o
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desenvolvimento, juntamente com a cuidadora, de instrumentos, como 0 genograma e 0 jogo
das emocdes, que levaram a reflexdo relativamente a familia. Depois das sessGes também foi
percetivel uma maior facilidade por parte de Lurdes em referir e selecionar opcGes nos
questionarios menos positivas, desparecendo certos preconceitos estereotipos, aumentando a

capacidade de comunicacéo sobre o tema (ex: admitir que é dificil cuidar e que est& cansado).

e Joana
Com a aplicagdo do instrumento QASCI, verificamos que Joana se enquadra no nivel de
sobrecarga moderada, com o valor final de 35,07. Joana apresenta apenas sobrecarga elevada
na subescala de Implicacdes na Vida Pessoal, apresentando o valor de 61,36. Na subescala de
Mecanismos de Eficacia e protecdo Joana apresenta uma sobrecarga moderada no valor de
41,66. Os valores de sobrecarga mais baixos ocorreram a nivel do Suporte Familiar (10) e de

Satisfacdo com o papel e familiar (10).

Ao analisarmos os valores da QASCI apds as sessdes, é possivel verificar que houve uma
alteracdo significativa na sobrecarga, passando a sobrecarga geral de sobrecarga moderada
(35,07) para baixa sobrecarga (19,94). E possivel verificar ainda, um decréscimo em todas as
subescalas, mantendo-se a Sobrecarga Financeira com o valor de 25 e 0os Mecanismos de
Eficacia e Percecdo com 41,66. De salientar que a Satisfacdo com o papel e o familiar melhorou,

passando para zero.

A nivel da resiliéncia apenas se verifica alteracdo nas respostas obtidas a nivel da Coeréncia
Familiar tendo passado de Médio para Alto (na afirmagdo “ Nos lidamos com os problemas
familiares aceitando as situagdes stressantes como um acontecimento natural de vida” a
cuidadora respondeu inicialmente Concordo e no questionario depois das sessfes escolheu a
resposta Concordo Totalmente). Apesar de a nivel do Suporte social familiar, apesar da

resiliéncia se manter no nivel Baixo, verificou-se um aumento de 447 para 51 pontos.

e Mariana
Com a aplicacéo do instrumento QASCI, verificamos que Mariana se enquadra no nivel de
sobrecarga moderada, com o valor final de 49,62. No diagnéstico é possivel verificar que
Mariana tem maiores niveis de sobrecarga nas subescalas Implicagdes na vida pessoal (84-

Sobrecarga extrema) e Sobrecarga Financeira (100-Sobrecarga extrema). Os valores mais
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baixos de sobrecarga encontram-se nas subescalas de ReacOes a exigéncias (5-Sobrecarga
baixa) e Satisfacdo papel e familiar (0-Baixa sobrecarga).

Ao analisarmos os resultados obtidos € possivel verificar que houve ocorreu uma melhoria
na sobrecarga, passando de um total de 49,62 para 44,19, mantendo-se no entanto apesar do
decréscimo de valores, a sobrecarga de nivel moderado. Salientamos a mudanca na subescala
de sobrecarga emocional, onde a resposta selecionada na questdo “Entra em conflito consigo

propria por estar a tomar conta do seu familiar?”’ passou de sempre para quase sempre.

Na subescala de mecanismos de eficacia e percecdo, ocorreu também uma modificacdo
significativa passando de sobrecarga elevada (58,34) para sobrecarga moderada (33,34). Nesta
subescala entre diversas questdes, era perguntado ao cuidador se “Consegue fazer a maioria
das coisas de que necessita, apesar do tempo que gasta a tomar conta do seu familiar?”. Nesta
questio Mariana respondeu inicialmente a opg¢do “As vezes” respondendo posteriormente
“Quase sempre”. Acreditamos que esta diferenca talvez se deva a presenca da irméd que ajuda
nos cuidados.

A resposta a questdo “Sente-se com capacidade para continuar a tomar conta do seu
familiar por muito mais tempo?” inicialmente foi “Raramente” passando para “As vezes”.

A nivel da resiliéncia é possivel verificar alteragdes nas respostas, no entanto é de salientar
que estas alteragdes foram provocadas apenas por aumento de 1 ponto na pontuacgdo, nao

significando na nossa perspetiva um aspeto relevante.

e Antdnio

Com a aplicacdo do instrumento QASCI, verificamos que Antdnio se enquadra no nivel de
sobrecarga moderada, com o valor final de 40,44. No diagnéstico é possivel verificar que
Antonio tem maiores niveis de sobrecarga nas subescalas Implicac6es na vida pessoal (77,27-
Sobrecarga extrema) e Sobrecarga emocional (62,5-Sobrecarga elevada). Os valores mais
baixos de sobrecarga encontram-se nas subescalas de Suporte familiar (12,5-Baixa sobrecarga)

e Satisfacé@o papel e familiar (10-Baixa sobrecarga).

Anivel da sobrecarga, apos o programa de intervencéo, verificou-se no geral uma alteragédo
de 40,44 para 35 mantendo-se a sobrecarga no nivel moderado. Salientamos as alteragdes na
subescala de sobrecarga emocional, passando esta de elevada (62,5) para moderada (50).

Salientamos as questdes “Considera que tomar conta do seu familiar é psicologicamente
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dificil? ” onde a resposta passou de sempre para quase sempre e “entra em conflito consigo
propria por estar a tomar conta do seu familiar?” a resposta passou de quase sempre para as

VEZES.

Na resiliéncia nao se verificou nenhuma alteracéo nas respostas obtidas, com excecdo de
um ligeiro aumento a nivel do perfil de resiliéncia de Suporte Social familiar, passando de 28

pontos para 31, mantendo-se no entanto, no nivel de resiliéncia com pontuagdo total baixa.

¢ Ana

Ana enquadra-se no nivel de sobrecarga elevada, com o valor final de 54,38. No
diagnostico é possivel verificar que Ana tem maiores niveis de sobrecarga nas subescalas de
Suporte Familiar (100- Sobrecarga extrema) Implicacdes na vida pessoal (68,18-Sobrecarga
elevada) e Reacdes as Exigéncias (50-Sobrecarga moderada). Os valores mais baixos de

sobrecarga encontram-se na Satisfacdo com o papel e com o familiar (0-Baixa sobrecarga).

A sobrecarga apesar de se manter no nivel de sobrecarga elevada, ap0s a realizagdo das
sessoes, € possivel observar uma ligeira diminuicdo de 54,38 para 53,21. Acreditamos que esta
ligeira alteracdo se deve principalmente a diminuicdo da sobrecarga dos Mecanismos de

eficacia e percecdo, passando de 25 para 8,33.

Apesar das diminui¢cdes anteriormente descritas, a subescala de sobrecarga a nivel
emocional e de implicagbes na vida pessoal aumentaram. Verificou-se um aumento de 37,5
para 43,75, mantendo-se no entanto no nivel de sobrecarga moderada. A subescala de
implicacdes na vida pessoal aumentou de 68,18 para 70,45, mantendo-se apesar do aumento no

nivel de sobrecarga elevada.

As respostas obtidas a nivel da resiliéncia e dos perfis obtidos mantiveram-se iguais, com
excecao da resiliéncia de coeréncia familiar passando de baixa para média, com aumento de 1

ponto (passando de 11 para 12 pontos).

e Paula
Paula enquadra-se no nivel de sobrecarga moderada, com o valor final de 29,70. No
diagndstico é possivel verificar que Paula tem maiores niveis de sobrecarga nas subescalas de
Sobrecarga Financeira (75-Sobrecarga elevada), Sobrecarga emocional (50-Sobrecarga

moderada) e Implica¢Oes na Vida Pessoal (45,45-Sobrecarga moderada).
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Os valores mais baixos de sobrecarga encontram-se nas subescalas de Suporte familiar

(12,5-Baixa sobrecarga) e Satisfacdo papel e familiar (0-Baixa sobrecarga).

A nivel da sobrecarga é possivel verificar, ap0s a exposi¢cdo ao programa, que a sobrecarga
total sofreu um decréscimo ligeiro (de 29,70 para 26,25) mantendo-se no nivel de sobrecarga
moderada. De salientar a diminuigdo da sobrecarga emocional de moderada para baixa (50
pontos para 25). Verificou-se ainda uma diminuigédo nas implicagdes na vida pessoal passando

de 45,45 para 38,63 mantendo-se no entanto, esta subescala com sobrecarga de nivel moderado.

A resiliéncia do cuidador mantem-se no geral com os mesmo valores em cada uma das
pontuagdes. No entanto, verifica-se uma diminuigédo da flexibilidade familiar em dois pontos,
passando de 14 pontos para 12, podendo esta situacdo se justificar na discussdo dos papéis
familiares e da reflexdo em torno da familia ao longo das sessbes. Acreditamos que com o
debate da familia o cuidador desmistificou esse tema, deixando de ter receio em avaliar
situacOes familiares. Verificamos que na subescala de Suporte Social Familiar se verifica um

aumento de 52 para 55 pontos.

As alteracdes que ocorreram em cada um dos cuidadores a nivel da sobrecarga encontram-

se sistematizadas no seguinte gréafico.
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Grafico 1: Resultados do QASCI antes e depois da exposi¢cdo ao programa de informacgéo
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Ao relacionarmos os dados obtidos é possivel sistematizar o0s niveis médios de sobrecarga
dos cuidadores informais no geral para cada uma das subescalas. Ao analisarmos os dados
verificamos que de uma forma geral, a sobrecarga diminuiu, passando a pontuacdo global de
43,31 para 38,3 mantendo-se no nivel de sobrecarga moderada. Ao analisamos as subescalas
verificamos que onde ocorreram maiores alteracGes foi a nivel da sobrecarga emocional e
menores nas subescalas de ReacOes as exigéncias e Satisfacdo com o papel e com o familiar. O

quadro seguinte sistematiza a média obtida para a Sobrecarga no Cuidador Informal.

Subescalas QASCI (Antes) QASCI (Depois)

Sobrecarga Emocional 55,20 45,83

Implicagbes na Vida Pessoal 69,67 64,39

Sobrecarga Financeira 72,91 72,91
Reacdes as Exigéncias 26,55 30

Mecanismo de Eficacia e Controlo 30,55 19,44

Suporte Familiar 37,5 29,16
Satisfacdo com o papel e com o 3,33 0,83

familiar

Tabela 9: Média obtida em cada subescala a nivel global no QASCI

Verificamos relativamente a sobrecarga no cuidador informal que todos os cuidadores
referiram prestar mais de 41 horas semanais ou cuidados permanentes, sendo este um fator que
também influencia o nivel de sobrecarga encontrado nos cuidadores informais. Existem autores
que em estudos realizados também de debateram com esta evidéncia, entre 0s quais Lage,
2005:220 afirmando que “A quantidade de trabalho traduzida em horas de cuidado didrio ¢
preditora da sobrecarga (...). ” No entanto, relativamente ao numero de anos a prestar cuidados,
ao contrario do que esperamos encontrar, Lurdes que cuida ha cerca de 30 anos tem menor
sobrecarga do que cuidadores que cuidam h& menos tempo, tal como sucede com Ana que
apenas cuida ha 5 anos. Também outros autores em estudos realizados verificaram a mesma
situacdo, entre os quais, George e Gwyther 1984, cit. in Roig et al.,1998 cit. in Rodrigues,
2011:33 que verificaram que “quanto maior o tempo de dedicagcdo a prestacdo de cuidados
menor é a sobrecarga, 0 que pode ser explicado pelo facto de com o tempo o cuidador
desenvolver mais habilidades, obter mais informacéo, proporcionando-lhe maior facilidade em
utilizar os recursos sociais disponiveis.” Assim podemos concluir que os cuidadores por um
lado tém sobrecarga devido ao tempo que gastam por semana a prestar cuidados, mas que o
numero de anos a prestar cuidados, ao contrario, pode constituir um fator de protecdo para a

sobrecarga.

78



Desenvolvimento de Competéncias Sociais no Cuidador Informal

6.5. SOBRECARGA NO CUIDADOR

As consequéncias fisicas provenientes da sobrecarga, assim como os estados de ansiedade
e depressivos foram verbalizadas pelos cuidadores, sendo estas afirmacdes, algo que
fundamenta a sobrecarga encontrada com recurso ao QASCI. Neste sentido, os cuidadores
referiram “(...) as vezes sinto-me cansada (...) ’- (Mariana), “(...) a minha cabeca comeca a
trabalhar mais mal (quando a mée piora) - (Mariana). De salientar que os cuidadores também
manifestaram grandes niveis de ansiedade “Muitas vezes tenho um estado de ansiedade,
comego a respirar fundo. E estado de nervos também! - (Paula), “ (...) naqueles dias que eu
estou mesmo com ansiedade de estar em casa, tenho de ter qualquer coisa para fazer. - (Ana),

uitas vezes tenho um estado de ansiedade, comego a respirar fundo. E estado de nervos

também!” - (Paula).

De acordo com Figueiredo, 2007 os cuidadores informais, também sentem dificuldades
economicas, sendo este um aspeto que dificulta a prestacdo dos cuidados aumentando as
preocupac0es e a sobrecarga economica nos cuidadores informais (de relembrar que a nivel da
sobrecarga financeira, os cuidadores encontravam-se com sobrecarga elevada). Sobre as
dificuldades econdmicas os cuidadores informais referem que “Também tenho preocupagées a
nivel de dinheiro, sinto-me preocupada porque isto dantes quando nos recebiamos o subsidio
de férias, dava para ir compensando, para ir ponde um bocadinho de parte, para pagar o
seguro do carro ..."”- (Lurdes) e “Se eu tivesse uma pessoa que tivesse sempre aqui com ela
ndo é? mas isso sai caro. A noite para ca dormirem, levam muito para ca ficarem a noite.” -
(Antonio).

Desta forma, as entrevistas permitiram recolher informacdo que vai ao encontro da
definicdo de sobrecarga, nas quais destacamos a definicdo de George & Gwyther, 1986 cit. in
de Lage, 2005 que referem que a sobrecarga do cuidador informal se revela a nivel dos
problemas fisicos, psicolégicos ou emocionais, sociais e financeiros. A sobrecarga também
surge apds a realizacdo das sessdes no discurso dos cuidadores, afirmando que sentem cansaco,
gue experienciam vivéncias dificeis e dificuldade em interagir com outras pessoas, falta de
paciéncia, ansiedade e stress. Verificamos ainda, ap0s a realizagdo das sessbes que 0S
cuidadores sentiram maior facilidade em abordar o tema da sobrecarga, podendo enumerar 0s
seguintes exemplos “As vezes (como contou em sessdes anteriores) choro lavo a cara, vou para

dentro para ele ndo ver que eu tive a chorar. Nao mostro que choro a frente dele.” - (Lurdes),
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“(...) as vezes também me sinto assim um bocadinho cansada mas pronto tenho de tratar dela
e organizar as coisas para que ela se sinta bem e eu fazer o melhor que posso. ”’- (Joana), “(...)
Ouve assim uma altura que ela estava assim muito mal, eu fiquei... o meu corpo tremia por
todo o lado, até parecia que me havia de dar alguma coisa ... ai mae isto vai-me dar alguma
coisa (...)” - (Mariana) e “Falo para comigo, calma Paula, calma Paula ndo ha de acontecer
deus ha de te ajudar é sempre o que eu penso. Calma! Um dia de cada vez. Fico nervosa, e
depois “mas eu estou-me a chatear para qué? Ja estou a sofrer antecipadamente”. Ja consigo

’

ai separar as coisas.” - (Paula). A sobrecarga diminuiu apos as sessGes, como é possivel
verificar na tabela 9, sendo possivel encontrar também no discurso dos cuidadores esta
evidéncia “(...) penso que sim gque tou um bocadinho melhor (quando questionada sobre o seu
estado psicologico) parece-me que sinto a minha cabeca melhor, pelo menos acho que sim,
acho-me assim mais tranquila, mais calma... noto uma diferenca, acho que sim. Devia ter sido

disso pois (das sessdes) - (Mariana).

6.6. O SIGNIFICADO DE CUIDAR E ADAPTACOES NO QUOTIDIANO

Os cuidadores informais do estudo quando questionados sobre “O que é para si ser
cuidador? ” facultaram diversas respostas, sendo possivel encontrar um conjunto de categorias
que justificam o ato de cuidar e o seu significado em termos conceptuais. Apesar da dificuldade
em responder a esta questdo, tal como desabafou Lurdes “Definir cuidador é que é mais
complicado, ndo sei explicar (risos)” foi possivel agrupar as respostas num conjunto de
categorias discursais. Desta forma, as respostas surgiram associadas a um conjunto de fatores
de natureza emocional como o amor e carinho, de apoio, cuidados, afetos e de adaptacdo. O
amor e o carinho surgem no discurso dos cuidadores como o principal motivo que os leva a
cuidar, justificando que o amor e o carinho que nutrem pela pessoa dependente sdo 0s principais
motivos que os leva a cuidar. Esta situacdo esta presente nas seguintes afirmacbes “Para mim
cuidar de alguém é ter amor e carinho e gostar de o fazer.”- (Lurdes), “Para mim ser
cuidadora, primeiro de tudo é o amor que eu tenho pela minha mée, em primeiro lugar esta
ai.” - (Ana), “(...) sinto-me bem a tratar dela porque tenho-lhe amor e carinho e acho que devo

fazer porque é minha mde ndo é? - (Joana).

O conceito de cuidado surge como elemento fundamental inerente ao cuidado, estando
presente no discurso de todos os cuidadores em geral. O cuidado surge inevitavelmente
associado a satisfacdo das necessidades basicas “(...) cuidar em aspeto de higiene, dar-lhe

banho, satisfazer as necessidades badsicas dela”- (Joana), “Agente temos de ajudar a volta-la,

80



Desenvolvimento de Competéncias Sociais no Cuidador Informal

agora tive de lhe dar o iogurte” - (Mariana), “(...) tratar-lhe as feridas - (Lurdes), “Tenho

que lhe dar dgua no intervalo das refei¢ées - (Mariana).

O cuidado apesar de ser considerado uma primazia na prestacéo de cuidados, os cuidadores
também se referiram a outros aspetos tais como o apoio e a afetividade, como sendo algo que
deve estar presente no ato de cuidar “Dar-lhe o apoio que ela necessita” - (Joana), “Depois
ha dias eu fui quando foi comigo, ali e o farol dela sou eu”- (Antdnio), “(...) fazer-lhe
companhia a noite como lhe disse (sessdo anterior) também estou sempre ali com ela porque
pronto eu podia vir para aqui, mas ndo a vou deixar ali sozinha”- (Joana), “Quando venho
passar a ferro, vou la para o pé dela e falo com ela, digo-lhe: Estou a passar a camisa do pai
e ela olha para mim e digo-lhe: Hoje é domingo ou S&bado. Os netos vém ai e assim. E acho
que lhe faz bem, ela olha (...) ” - (Mariana), “(...) ir 1a ver se ela ta acordada vou falando com
ela, olha agora vou fazendo a comida e tal e digo-lhe: Tdo como é que eu me chamo? E ela

fica a olhar e diz Anténio” - (Antdnio).

Os dados apresentados relativamente ao cuidado, e de acordo com o conceito defendido
por Imaginario, 2004 defendendo que existem dois tipos de cuidados, nomeadamente 0s
instrumentais e 0s expressivos. Estes tipos de cuidados estdo presentes nos discursos
anteriormente descritos, onde os cuidados instrumentais relacionados com tarefas do cuidado,
da satisfacdo de necessidades bésicas, gestdo de medicacdo, acompanhamento a consultas
médicas e apoio em todas as atividades de vida diaria e 0s expressivos que se definem como

cuidados de caracter afetivo e sociais.

O papel de cuidar implicou no quotidiano dos cuidadores um conjunto de adaptacgdes. Este
facto ¢ visivel no discurso dos cuidadores, afirmando que “As vezes é complicado e dificil,

i)

requer uma grande adaptagdo” - (Lurdes), “Quer dizer tenho aquela preocupagao, de ver isso
tudo”’- (Mariana), “E dificil, eu verdadeiramente so o ato de estar aqui todo o dia sem ter

liberdade... (pensativo) ...” - (AntOnio) e “Pronto adaptei-me a situag¢do. - (Ana).

Verificamos ao questionar “Quando o seu familiar ficou dependente, de que forma adaptou
o seu quotidiano?” que 0 quotidiano do cuidador com a tarefa de cuidar sofreu alteracdes
temporais, afirmando ter falta de tempo para realizar atividades que lhe davam prazer e tempo
para realizar as atividades de forma calma, constituindo exemplos as seguintes afirmacdes “FEu
ganhei esta rotina de andar tao rapido. Estou sempre preocupada. - (Lurdes) e “Nos temos

uma hortinha, e aquelas horas que ia la de manha cedo fazia-me bem ao sistema todo! Ao
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sistema nervoso. E isso acabou!... Tenko saudades de ir a hortinha... mas vou 14 uma ou duas
vezes por semana, vou de carro com 0 meu marido, mas vou rdpido.”- (Paula). Afirmam
também ter um aumento de tarefas o que dificulta a gestdo de atividades como afirma Ana ao
verbalizar que “Em casa mudou porque...tem mesmo de mudar ndo é? A casa aqui para a
limpar tem de ser aos bocadinhos. ” Esta situacdo também esta visivel no estudo desenvolvido
por Pereira, 2013:77 afirmando que “A perda do controlo do tempo que os cuidadores
anteriormente detinham na estruturacdo da vida quotidiana € sentida como um dos maiores

impactes no subito assumir dos cuidados.”

Os contactos sociais também diminuiram perdendo totalmente e/ou parcialmente o
contacto com alguns vizinhos e amigos, deixando de viajar e realizar atividades que geravam
prazer “Dantes ia a janela estender a roupa e até conversava, agora ndo, elas também sabem
que eu estou sempre a trabalhar. Sim fechei-me um bocado. - (Lurdes), “Quer dizer, alterei
no conjunto, vivemos muito, passeamos muito, iamos a rua, iamos todos os domingos a
Badajoz, passdvamos 4 ou 5 meses no Algarve, visitamos as capitais europeias... depois de ela
ficar dependente todos estes passeios, toda esta vida desapareceu...isto desapareceu tudo -
(Antonio), “Eu tenho amigos e tal mas uma pessoa vai ficando mais isolada, ou a pessoa
isolasse, talvez mais. Eu isolo-me um bocadinho.” - (Ant6nio), “E uma nova vida que eu tenho!
Era muito diferente com todas as coisas que ele tinha de petiscos e assim, era uma vida muito

diferente. Agora é uma vida isolada”- (Ana).

A vida familiar sofreu alteracdes, ocorrendo a necessidade de reorganizar papéis e
consequentemente tarefas. Esta situacdo esta bastante visivel no discurso de Joana “Agora é o
meu marido... porque ou descasca umas batatas e umas cenouras umas coisas assim para
poder fazer a sopa. Agora também ja se adaptou um bocadinho (...)”. Também os espacos
fisicos sofreram alteracdes tal como refere Paula “Arranjei a casa de banho e pus uns suportes
e pusemos um poliban... E arranjei entdo o quarto.”. A capacidade de organizacao da familia
revela-se nos niveis de resiliéncia da familia do cuidador, verificando que os cuidadores com
familias mais resilientes se adaptaram melhor as alteracdes referidas, tal como sucede com

Paula, sendo a cuidadora com maior suporte familiar.

A reforma assume um papel que também dificulta o dia-a-dia dos cuidadores, por ndo terem
realizado a passagem do mercado de trabalho para essa fase de forma correta e com objetivos,
tal como demonstra Paula com as suas palavras “Ndo estava preparada (para a reforma) nem

sei com € que as pessoas conseguem estar em casa uma vida inteira (...) ”. Também é possivel
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verificar que os cuidadores que tinham planos que foram alterados em virtude da dependéncia
do seu familiar tal como afirma Antonio “Uma pessoa com esta idade jd fica... nés por exemplo
compramos uma casinha em Vilamoura para quando nds nos reformamos e tal, enfim tudo isso
foram coisas que n6s sonhamos e que ficaram. E o que eu digo as coisas estdo todas muito bem

e depois....ouve sonhos que ficara totalmente esquecidos, para tras.”

Apos a realizacdo das sessdes (onde os cuidadores foram sujeitos a toda a componente da
acao do estudo) foi possivel verificar que o significado de cuidar sofreu alteracOes
significativas. Verificou-se também que apesar das alteracbes existentes algumas das

subcategorias se mantiveram.

O amor e o carinho continuaram a aparecer como algo essencial no ato de cuidar, como é
possivel verificar com as seguintes afirmac6es “ (...) Cuidar € gostar, ter muito amor e carinho
(...) 7~ (Lurdes), “ (...) Acho que ndo ha nenhum como ele, néo sei fazer o que 0 meu marido
fazia...se houver sdao poucos.” - (Lurdes), “ (...) sinto-me bem a tratar dela porque tenho-lhe

amor e carinho e acho que devo fazer porque é minha mde nao é? - (Joana).

Como nova subcategoria apareceu a distingdo entre cuidados formais e informais, passando
os cuidadores a distinguir estes dois conceitos e a refletir qual a retribuicdo que tém por cuidar
de alguém, referindo como retribui¢do o amor e carinho “Sou capaz (depois das sessées) fazer
assim um ambito de consciéncia assim... sei ld...a unica coisa que recebo é amor.”- (Lurdes),
“(...) eu tou a trabalhar s6 que é que n&o tenho o vencimento ao fim do més. Trabalho muito.
Sou capaz de trabalhar mais do que uma pessoa que anda nédo receber ao fim do més nao é?
(...)”- (Lurdes).

O apoio e os cuidados mantém-se como caracteristicas essenciais. O apoio surge no
discurso dos cuidadores associado a companhia e a disponibilidade, como podemos verificar
que nas seguintes afirmacles “Também falamos, fazemos companhia, pois com certeza, isso é
0 que ele mais adora é que agente esteja ali a falar ao pé dele, a fazer-lhe companhia.” -
(Lurdes), “Fazer companhia ... falar para ela ...”- (Mariana), “(...) ser cuidador é o que eu
acho muito pomposo até o termo, quer dizer, ser cuidador € estar disponivel para a pessoa que
esté doente, que é 0 caso da minha mulher... também ndo sou cuidador total quer dizer ... Sim
eu sou cuidador pois, sou cuidador porque tenho de estar aqui (...)” - (Antonio). Os cuidados
surgem novamente associados a satisfacdo das necessidades basicas como a alimentagéo,

higiene e conforto e bem-estar “Dar comida, dar banho, tratar de algumas coisas que nédo
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tenha outras que tenha, ajudar a vestir, vira-lo na cama que ele ndo se vira sozinho tenho que
o virar, olhe ainda agora o deitei, j& esta deitado. Sempre com a preocupac¢do da comida. -
(Lurdes), “Cuidar da higiene, dos medicamento, ir as consultas, quanto tem consultas,
tratamento da roupa, de tudo! Da comida, de tudo...porque para mim quero a minha mae
sempre muito asseadinha, logo de manha o banhinho, o pequeno-almoco, primeiro é tratar da
picada do dedo, para os diabetes, pronto essas coisinhas todas eu ndo falto com coisa
nenhuma.”- (Paula), “Sei que ela gosta de ver (RTP Memoria) assim aqueles filmes, do Nicolau
Breyner e do Fernando Mendes, ou entdo um simples jogo de rugby ela gosta de ver, tenho de

impressdo que vé porque aquelas parvoices que eles as vezes faziam (...) ”- (Antonio).

A afetividade também se mantem no discurso de Lurdes afirmando que “ele (marido) até
diz “anda cd filha (neta) a avo hoje ndo estad com paciéncia ele compreende, isso € que é gostar
(...) 7 A nivel da adaptacéo e utilizando também o discurso de Lurdes verificamos que existiu
uma reflexdo em torno do cuidado admitindo que “Eu acho que sim (que é exigente cuidar),
era melhor ndo ter de olhar para ele, se ele estivesse em condicdes, era mais facil para toda a

gente, para ele, para mim, para os filhos, para tudo (...) ”.

Em relacdo as adaptacBes no quotidiano, apenas trés subcategorias se mantiveram no
discurso dos cuidadores informais, nomeadamente falta de tempo “Quando vou comprar pdo
... faz bem (ir a rua), apesar de ir a correr e vir faz bem, porque sempre distraio, apanho ar.”
- (Lurdes), isolamento social “(...) pouco vou & mercearia 0 meu marido é que vai ... quer dizer
ndo saiu assim muito! Mas também nao me apetece sair sei la!” - (Mariana) e passagem a
reforma “Mas seria um bocadinho diferente nesse sentido (caso o marido tivesse uma reforma
de velhice e ndo de invalidez), nos tinhamos muita vontade (depois da reforma) de fazer um
cofre ndo é? De andar a vender roupa, ter um negocio proprio...era era...teve de ser esquecido,
aconteceu o que aconteceu ... Depois é conforme o dinheiro, vamos ver como vamos fazer
quando agente se reformar. Pronto 14 se foram os sonhos todos pela agua abaixo (...) ” -
(Lurdes). De salientar que estas categorias apesar de continuarem presentes, apareceram no
discurso dos cuidadores informais com menor frequéncia. Subcategorias como 0 aumento de
tarefas, reorganizacdo familiar e reorganizacdo do espaco habitacional deixaram de ser

verbalizadas.
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6.7. PREOCUPACOES E EMOCOES

Os cuidadores quando questionados sobre “Como se sente ao cuidar do seu familiar?”
referiram um conjunto de emocdes e sentimentos. Verificamos, tal como defende Figueiredo,
2007 a existéncia de discursos caracteristicos da diminuicdo de bem-estar com os cuidados
prestados, caracteristica comum em cuidadores com sobrecarga tais como o desejo de morrer e
pensamentos relativamente a esse tema estdo presentes no discurso de Lurdes, afirmando que
“As vezes penso em coisas que ndo devia pensar-...até ja pensei na morte para mim...E naquele
momento depois arrependo-me de ter pensado aquilo ndo é€?”, ndo se verificando estes
pensamentos em mais nenhum cuidador. Sentimentos de fuga estiveram presentes no discurso
de Lurdes “As vezes da vontade de sair desta situacdo de caminhar, caminhar, caminhar...” €
Ana “As vezes também gostava de estar sozinha, ndo é que ele me faga mal mas...”, AntONio
demonstrou tristeza afirmando que “Parece que me sinto assim triste, as vezes tenho vontade
de...também esta vida...”. Sentimentos como aflicdo e revolta também estdo presentes no
discurso “As vezes fico tdo aflita, tdo aflita quando ele esta aflito as tantas da noite”- (Lurdes),

“Revolto-me, revolto-me porque a minha mae ndo merecia isto. S6 0 que eu lhe digo € isto” -

(Mariana).

Todos os cuidadores demonstraram que sentiam obrigacédo, sentido de responsabilidade e
compaixdao ao cuidar do seu familiar, neste sentido Ana verbalizou que “Sinto uma obriga¢do
ou seja um dever...dever ndo uma obriga¢do, uma obriga¢do de prontos... (...) ”, Antonio
afirmou que “Penso que uma pessoa que viveu tantos anos comigo parece que tenho o dever
de cuidar dela” e Mariana afirmou ter compaixao pela mae, afirmando que “Preocupa-me as
vezes nao saber o que fazer quando tem dores, aflige-me muito ela ndo falar coitadinha. Da-

me pena isso.”

Apesar das emocdes e sentimentos descritos anteriormente terem caracteristicas negativas,
foi possivel encontrar no discurso de trés cuidadores felicidade, nomeadamente Joana que
afirmou que “Sinto-me bem, porque acho que ainda consigo dar o apoio.”, Mariana “Gosto de
tratar deles (pais), pois.” e Lurdes “E entdo sinto-me felizarda porque faco aquilo que gosto

’

que é cuidar do meu marido.’

Joana foi a Unica cuidadora que ndo verbalizou sobrecarga, prestando cuidados ha cerca de

dois anos.
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Na terceira questéo os cuidadores eram questionados sobre as suas preocupagoes “Quais
as suas principais preocupagoes? De que forma reage a elas?”. Nesta questdo os cuidadores
demonstraram que se preocupam na sua maioria com situacdes imprevisiveis tais como adoecer
“Olhe, preocupa-me se eu adoeco o que vai ser do meu marido? Que ele s6 me quer a mim...
eu ndo estou livre de me dar uma coisa qualquer de ir para um hospital e assim ndo é?” -
(Lurdes), “O que preocupa é se um dia eu adoeco e ndo posso cuidar da minha méae. Isso é que
me preocupa.”’- (Paula), receio do dia de amanha “ (...) vivemos numa época em que o dia de
manhd& nunca se sabe. Uma pessoa esta bem hoje e daqui a amanhé ja ndo sabemos como é!”
- (Antonio) e medo de perder forcas para continuar a cuidar “Tenho medo de perder esta

forga.”’- (Ana).

Lurdes e Mariana demonstraram desconfiar dos cuidados prestados por outra pessoa, sendo
esta também uma situacdo que as preocupa “ (...) pensava que elas ndo faziam conformo eu
faco, porque nédo fazem! (as filhas). Isso preocupa-me muito porque elas se forem a arranjar,
ele mesmo diz as tuas filhas ndo me arranjaram como tu arranjas... esta habituado a ser eu.”

- (Lurdes) e “Eu as vezes também tenho a mania que eles ndo fazem como eu fago... mas nao

sei. Nem lhes digo isso, porque sendo...”’- (Mariana).

De acordo com os autores Fernandes et al., 2002; Pinquart & Sorensen, 2006 cit. in
Cardoso, 2011 existem emocgOes e sentimentos caracteristicos e comuns nos cuidadores
informais, tendo alguns deles sido encontrados nas entrevistas realizadas, nomeadamente amor,

tristeza, davida quanto aos cuidados, medo de ficar doente e medo de o paciente estar a sofrer.

Foi possivel verificar que o cuidador sente muitas vezes dependéncia do ato de cuidar,
dificultado o seu quotidiano “Quando estava no hospital sentia falta de fazer as coisas (cuidar)
(...)”- (Lurdes), “(...) & noite eu pensava como é que ela estara? Estara para & muito mal?...
As vezes nem o meu pai sabia que eu ca vinha (a casa dos pais), porque quando ele vinha
debaixo ja eu cé estava na minha casa outra vez. Era sO para vir ver, s para ter a certeza que
ela estava bem.”- (Mariana). Antdnio sobre este tema chega mesmo a referir que “Tenho

’

alguma dependéncia dela.’

Ao longo do discurso foi possivel identificar uma categoria capaz de justificar grande parte
das preocupagdes anteriormente descritas, ou seja, a falta de conhecimento, onde é possivel
encontrar como exemplo as seguintes afirmacdes “As vezes também digo assim (ao cuidar do

marido) ndo sei se estou a fazer bem ou a fazer mal”’- (Lurdes), “Se me sucedesse (acidente)
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uma coisa dessas tinha que pedir ajuda para me orientarem ... Se fosse um caso muito grave
tinha de pedir ajuda a alguém para me socorrer!... Ficava um bocadinho perdida, depende da

situag¢do que fosse!” - (Joana).

Naturalmente é possivel ainda verificar que os cuidadores tém como preocupacao
promover a qualidade de vida ao idoso dependente “Ora, as minhas principais preocupagoes
é...pronto...que ela esteja bem (...) - (Joana) e “Estou sempre preocupada se tem sede, como

tem as mdozinhas, se precisa de alguma coisa.”- (Mariana).

Apbs a realizacdo das sessdes verificou-se algumas alteracfes ao nivel das emocdes e
sentimentos encontrados, desaparecendo algumas categorias tais como a felicidade e
sentimentos de fuga. Sentimentos e emogdes como o0 desejo de morrer “Isso (morte) ja tenho
pensado e ndo é s6 a noite é também durante o dia, quando ele anda assim mais atacado, assim
mais coiso. ”. (Lurdes), tristeza “Sinto-me triste...” - (Mariana) e aflicdo “As vezes ndo consigo
perceber nada (do que a esposa diz) é das coisas que mais uma pessoa, para um cuidador que
mais fica uma pessoa de mdos e pés atados ndo é? ...” - (Antdnio) continuaram a aparecer no
discurso dos cuidadores. A tristeza aparece também novamente no discurso, como é possivel

verificar no discurso de Mariana “Sinto-me triste... ”.

A revolta mantem-se no discurso, diminuindo a referéncia a esta emogao nos cuidadores
informais, estando apenas presente no discurso de Lurdes “ (...) ele as vezes até diz falta-me
oxigénio para a cabeca, até me custa respirar, e houve um médico que eu nao vou dizer o nome
dele que disse que ele era maluco (siléncio) disse que o meu marido era maluco ... Fico
revoltada tenho essa nogdo.” € de Mariana “(...) e revoltada porque acho que a minha méae

ndo merecia é o que as vezes digo (...)”.

O sentido de responsabilidade e obrigacdo mantém-se no discurso dos cuidadores “Mas
sinto-me bem talvez porgue acho que quase como aquele pai, os filhos sob a régia dele ndo é?
Em vez de ser os filhos debaixo da galinha parece que sinto debaixo da asa ndo €? Parece que
anda sim ao pé de mim ndo é?”- (Antdnio), “E por obrigacio e é por amor! A obrigacdo,
temos obrigacao de tratar dos pais ndo é? Como eles tratam de nds também depois temos de

tratar deles (...)” - (Joana).

A compaixdo deixou de ser verbalizada pelos cuidadores, aparecendo como nova

subcategoria o orgulho “Orgulho, gosto de a ter aqui em casa, gosto de a ter aqui em casa, se
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ela ndo estivesse aqui em casa, mais 0 meu pai, mesmo as pessoas tém dito que ela ja tinha

morrido ha muito tempo.” - (Mariana).

As preocupacdes com situacdes imprevisiveis mantém-se no discurso dos cuidadores apds
as sessdes, podendo extrair do dialogo 0s seguintes excertos “As minhas principais
preocupacées ¢é ele nunca estar doente... que doente é ele ndo é?” - (Lurdes), “ (...) Tenho
medo por exemplo de morrer primeiro...o que é que serd dele. Mas também nao queria sentir
a falta dele (...) ” - (Lurdes), preocupacdes com as dificuldades economicas “So tenho a
reforma do meu marido ... mas também nao consigo dizer que ndo (a filha que se encontra
desempregada). Eu muitas vezes digo-lhe assim olha filha tu de sopa néo passas fome nem tu
nem o teu filho...gasto muito dinheiro com o meu marido a comprar pomadas, é... hd
medicamentos que ndo tem comparticipacdo (...) ”- (Lurdes), desconfianca com os cuidados
prestados por outrem “A minha mde precisa de muitos cuidados e também sei que se fosse um
sitio bom onde fosse, ndo podia porque estao a tratar de muitos e ndo podiam fazer aquilo que
agente faz!”’ - (Mariana), dependéncia do ato de cuidar “(...) tenho sempre aquela preocupacao
va no caso agora vim da casa da minha filha fui logo ali ver como é que ele estava e se ja tinha
lanchado se isto se aquilo o outro.”- (Joana) e promover a qualidade de vida ao doente
dependente “Sempre preocupada se as vezes o urinol esta bem se ndo estd, porque ndo da

’

tempo quando ele diz que quer fazer xixi. De vez em quando vou ver se tem muito se tem pouco.’

- (Lurdes).

No discurso dos cuidadores relativamente as suas preocupacfes verificamos que
apareceram novas subcategorias nomeadamente preocupacdo em institucionalizar a pessoa
dependente em respostas sociais “Mas uma pessoa parece que tem um certo desejo de a ter
sempre comigo sei que vai ser dificil te la sempre comigo em certos estados, ndo sei como €
que €, logo se vera a solugdo. - (Anténio) e o estado de satde do cuidador “E eu cada vez me
vejo também mais em baixo, porque eu jd fui operada duas vezes... depois também das dores,
comeca a avangar a idade e comega também a vir também os problemas dos ossos ndo é?” -

(Mariana).

As duavidas e faltas de conhecimentos deixaram de ser verbalizadas pelos cuidadores

informais.
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6.8. RESPOSTAS SOCIAIS E APOIOS

Quando questionados “Quais as respostas sociais que conhece?”, apenas Antonio e Ana
demonstram nas suas palavras que tinham capacidade para procurar informacdo “Eu ja sondei
alguns lares...As enfermeiras tém-me falado que existem para o descanso do cuidador, que ela
pode ir 15 dias ou um més para descanso do cuidador.”- (Antonio) e “Eu pergunto tudo ao

médico quando me lembro, ter trabalho no centro de saude também ajudou.” - (Ana).

As restantes respostas aparecem sobre a forma de suporte familiar “O meu irmdo também
jé esta reformado e a minha cunhada também ja esta reformada a.... Estou eu reformada o
meu marido também ja estd. Estamos todos mais ou menos orientados. Estamos sempre
disponiveis para tratar deles (...)”- (Mariana), ajudas técnicas onde referiram a ECCI “4s
enfermeiras que vém ca a casa” (Lurdes), os Lares, SAD e Centro de Dia “Apoio domicilidrio

... conhego o lar o centro de dia”- (Ana).

Relativamente ao apoio de terceiros é possivel verificar que os apoios informais surgem na
primeira linha, nomeadamente o apoio de familiares, tal como afirma Paula “A4 minha familia
auxilia muito”, amigos e vizinhos. Na familia surgem como elementos que prestam apoio
nomeadamente as filhas “Tenho as minhas filhas apoiam-me (...) ” - (Lurdes), conjugue
“Tenho do meu marido (...)” - (Joana), irmdos “ (...) depois tenho de pedir ha minha irma,
para a minha irmd ficar ca”’- (Antonio), cunhados “Tenho a minha irmd e o meu cunhado que
vém ca. Os meus filhos esté@o longe (...) - (Antonio) e netos “Os meus meninos (netos) embora
eu os ajude eles também me tém ajudado, num aspeto que é como a doutora disse (pensar em
momentos passados- terapia de reminiscéncia) ”- (Paula). Os amigos e vizinhos também surgem
no discurso dos cuidadores como elementos que prestam apoio “Também ja tenho dito as
vizinhas, de vez em guando véao ali, que precise de alguma coisa (...) ”- (Joana), “As vezes
tenho amigos que me ligam e me dizem “Como é que estds? As vezes preocupo-me mais contigo

do que com a tua mae” (Paula).

Por ultimo, surge o apoio formal, nomeadamente a ECCI “Vém ai as enfermeiras...” -
(Joana) e 0 SAD “As raparigas vém ca trés vezes por dia, ndo é o suficiente para tratar da
minha mde.” - (Mariana). No entanto, apesar deste suporte, com caracteristicas formais, é
possivel verificarmos que os cuidadores o consideram manifestamente insuficiente, tal como
afirmou Mariana anteriormente. O SAD presta servi¢cos no domicilio dos idosos dependentes,

de forma permanente ou temporéaria e tem como objetivo satisfazer as necessidades basicas e
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auxiliar na realizacdo das atividades de vida diaria, sendo um auxilio imprescindivel aos
cuidadores informais que usufruem deste apoio, permitindo uma acdo de proximidade e
personalizada (Martins, 2006). A ECCI, resposta transversal em todos os cuidadores informais,
presta servicos aos idosos em situacdo de dependéncia, doenca terminal ou em situacdo de
convalescenga (cuja situagdo ndo necessita de internamento), auxiliando os cuidadores em
questBes técnicas e salde. No discurso dos cuidadores a ECCI surge como uma entidade de
elevada relevancia e de apoio (ARSN, 2014).

Quando questionados sobre “Para além de cuidar, quais as outras atividades que
realiza?” foi possivel verificarmos que para além das tarefas inerentes ao ato de cuidar, 0s
cuidadores realizam outras atividades no seu quotidiano, nas quais destacamos o cuidados
prestados a outros familiares, nomeadamente netos “Olho pelo meu marido, olha pela minha
netinha, que é preciso olhar por ela, dar-lhe comer, se for preciso dar-lhe banho de um
momento para o outro dou-lhe banho, ou se ela sujar a roupa ternho de lha tirar. ’- (Lurdes),
“Sou avo, agora neste caso a minha filha esta em casa, ja ndo necessito de a ajudar! Uma vez
faz uma (comida) uma vez faz outral ’- (Joana), “E depois trato dos meus netos.”’- (Paula) e
filhos “Os meus filhos de vez em quando também vém, trazem muitas roupas e depois abalam

e fica muita roupa a mesma.”’- (Mariana).

As atividades domésticas também surgem como outras atividades realizadas “Faco as
limpezas na casa, fago...passo a ferro, eu lavo, olhe tenho de lavar agora a mdo que a minha
mdquina avariou! Agora nem maquina tenho! Cozinho, e ja ndo é pouco?” - (Lurdes), “Depois
venho para casa, venho tratar do jantar, passar alguma roupa, fazer alguma limpeza - (Joana),
“(...) vou a cozinha ver o que ha, os restos de ontem e tal. Meto a loiga na méquina, por
exemplo hoje, tirei a loi¢a da maquina, meti a roupa para lavar” - (AntOnio), “Depois vimos
para casa e é o almocinho, lavar a roupa, cozinha, aquela coisa toda. Depois tenho uma coisa

na ideia de ir fazer e vou. Vejo a novela.”’- (Ana).

Por ultimo, surge a atividade profissional, onde Joana (Unica cuidadora inserida no mercado
de trabalho) afirmou que “As 7 e meia tenho de estar ali em cima d espera do autocarro, vou d

rodoviaria, vou a pé ao hospital as 8horas tenho de estar a trabal/iar. ” - (Joana).

Apos a realizagdo das sessdes verificamos que a subcategoria falta de informacédo e
respostas informais, deixaram de ser verbalizadas pelos cuidadores informais. Apds a

intervencao apenas se manteve relativamente as respostas sociais as subcategorias procura de
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informacdo “Ver, ver so vi ld o debaixo o Lar da Penha, tenho visto na internet coisas boas,
mas as coisas boas também séo muito caras ndo é? Tenho consultado ... em Lishoa ha muita

coisa de Apoio domiciliario, aquela zona de Benfica (...) ’- (Antonio) e respostas técnicas.

A familia e os amigos e vizinhos “... se for preciso vir o meu filho se eu o chamar também
vem ... ja chegou cd a vir... € assim mais ninguém ndo a ndo ser os meus filhos ... esta tudo
dentro de minha casa pronto”- (Lurdes), “As vizinhas também estdo avisadas se 0 meu marido
ndo esta de vez em quando vém ver ou pois pelo menos duas (...)” - (Joana) mantém-se como

um apoio fundamental aos cuidadores, desparecendo no discurso os cuidados formais.

Para além de cuidar todos os cuidadores mantém como tarefas do quotidiano os cuidados
prestados a outros familiares “Tomo conta dos meus trés netos, desde junho, so nas férias, vém
de 15 em 15 dias, outras vezes de 8 em 8 dias, vém muitas vezes.” - (Paula), as atividades
domeésticas “ (...) depois venho as 5 para casa é também fazer o comer ou passar roupa
ou...olhe ¢ o dia-a-dia de dona de casa.” - (Joana), € na situacdo e Joana a atividade

profissional.

Apos a realizagdo das sess6es no domicilio dos cuidadores, e colocada a questdo “Se neste
momento comega-se a ser cuidadora de que forma adaptava o seu quotidiano?” surgiram como
respostas maioritariamente a auséncia de alteracdes, afirmando na sua maioria que nao
alterariam o seu dia-a-dia, mantendo todas as decisGes que tomaram até agora “Se me

acontecesse agora so? Eu acho que ndo mudava nada, eu acho que ndo mudava nada.” -

(Lurdes), “Ndo tomaria assim decisdes muito diferente... ”’- (Antdnio).

6.9. APOIO AOS CUIDADORES E IMPORTANCIA DA INFORMACAO

Ao analisarmos as entrevistas & possivel verificarmos que todos os cuidadores
consideraram pertinente a realizacdo de um futuro programa de apoio aos cuidadores,
justificando esta situacdo na importancia que a comunicagdo tem na intervencdo “Sim é
importante! Importantissimo! Porqué? Porqué? Agora para responder. Agora? E importante
porque sei la... agente a conversar também desabafa aquilo que tem a (...) ” - (Lurdes), “Sim
também é importante porque a pessoa desabafa as magoas que tem néo é? E é mais facil falar
com outras pessoas do que propriamente as pessoas mais chegadas” - (Joana), “Sei ld, sinto-

me bem a falar (...) - (Mariana), “Acho que da-nos forga, da-nos forca... porque agente parece
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gue ficamos com o peito cheio. Fico muito melhor quando sai daqui, estar a falar, muito
aliviada. E de louvar o seu trabalho. E muito bom. Todas as pessoas deviam ter... porque isto

¢é um género de uma terapia.”’- (Paula).

Referiram também que a exposicdo a informacdo é pertinente “Sim sim...acho que era
importante porque ajudavam, explicavam certas coisas, duvidas!” - (Joana), “A pessoa devia
ter onde aconselhar se era importante ou ndo dizer (contar a mée a doenca que tem-doenca
oncologica). Mas eu como nunca tive assim esse apoio prefiro ndo dizer. Achei que foi melhor
assim”- (Joana) e que partilhar experiéncias com outros cuidadores seria interessante e
importante “E interessante, é interessante. Um apoio mais psicologico e era interessante
conhecer outros cuidadores e a opinido dos outros.”- (Antonio), “E importante...toda a gente

havia de ter, porque € muito bom (...) ” - (Ana).

Apds as sessdes, foi formulada a seguinte questdo “Acha importante a existéncia de um
programa de apoio aos cuidadores? ” a qual os cuidadores responderam através de relatos sobre
a importancia do trabalho desenvolvido junto deles, aludindo o seu discurso também a algumas
das atividades desenvolvidas em contexto de domicilio. Os cuidadores referiram que a terapia
de reminiscéncia realizada com recurso a fotografias foi bastante importante tal como afirma
Paula “Achei uma sessdo muito emotiva também, com emocao de recordar 0S N0ssos tempos
de jovem e os meus familiares e pronto tudo isso. As memérias ficam ca para o resto da vida.
Ajudou-me bastante. “O jogo das emocGes também aparece no discurso dos cuidadores como
algo importante no processo de intervencao, afirmando que “ (...) tao mais controladinhas e
tudo (as emocdes) esta sim senhor” - (Lurdes), “Achei interessante (jogo das emogoes) porque
h& certas coisas que as pessoas as vezes nem sabe como ha de resolver, como dizer as coisas
ndo €? (...) acho que sim que a pessoa certas vezes nem sabe como ha de resolver certas coisas
e assim esta mais esclarecida (...) 7- (Joana), “As vezes agente parece que ndo sabe responder

(ao abordar o jogo das emogdes) pois (...) - (Mariana).

De acordo com Butler, 2002 cit. in Gongalves, Albuquerque & Martin, 2008:102 pioneiro
da utilizagdo das memorias como meio de adaptacdo as etapas finais de vida, “a avaliagao
retrospetiva dos acontecimentos de vida permitia realizar um balanco das experiéncias

significativas, resolvendo potenciais conflitos.”

Lurdes afirmou também que as sessfes provocaram nela a reflexdo relativamente a

resiliéncia afirmando que “ (...) tenho pensado sobre o elastico (resiliéncia) as vezes tenho
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medo dele... qualquer coisa e...que eu também ndo sou assim Muito de explodir assim facil...
acho que o elastico ndo vai... acho que ndo mas jd estd um pouco esticado... 30 anos a esticar,

a esticar... (...) "

A comunicacao e a exposi¢do a informacéo constituiram também dois fatores influentes na
opinido dos cuidadores. A informacao sobre as respostas sociais existentes na opinido de Paula
“Foi muito importante (sessdes onde foi informada sobre o descanso do cuidador), € que se eu
algum dia tiver necessidade talvez véa ai recorrer, porque nao vou dizer ndo, porque se eu um

dia tiver necessidade talvez recorra.”

A comunicagédo surge no discurso dos cuidadores como uma ferramenta essencial na
intervencdo, partilhando quase todos da importancia que teve ao longo de todo o processo “
(...) seilae as tais coisas que me disse... pensava (depois das sessdes) que tinha sido agradavel
estar a falar consigo... Senti-me porque faldvamos e a pessoa fica mais leve, senti-me sempre
a vontade para falar consigo, é especial! (risos) ~ - (Joana), “(...) eu acho que sim (as
preocupacdes tém diminuido) pelo menos o bocadito que estamos aqui sempre estamos mais
distraidos (...) ” - (Mariana), ““ (sobre as sessdes) uma pessoa também gosta de falar sobre esses
assuntos e tal (...)” - (Antonio), “Muito, muito e ndo devia terminar que alguém pegasse no
seu trabalho e que seguisse o seu exemplo, porque me deu muita forca. E estou sempre a pensar,
ao sédbado vem a doutora. Penso que tem sido muito proveitoso para mim. Gostei muito de falar

com a doutora e ensinou-me bastante. - (Paula).

Neste sentido, a comunicacao assumiu uma forma terapéutica, permitindo desenvolver uma
relacdo de confianga com o cuidador informal, facilitado e permitindo o desenvolvimento de
competéncias sociais. A comunicacdo surge assim no ambito do conceito de comunicacgéo
terapéutica “como a habilidade do profissional em utilizar seu conhecimento sobre
comunicacdo para ajudar a pessoa a enfrentar seus problemas, conviver com os outros, ajustar-
se ao que ndo pode ser mudado e superar os bloqueios a autorrealizagdo” (Araujo, Silva &
Puggina, 2007:420).

Lurdes e Paula assumiram pensar sobre a possibilidade de nomear alguém para cuidar caso
um dia ndo tenham disponibilidade, sendo estas afirmac0es, na nossa perspetiva um avango
“Sim, sim, ja tenho pensado, ja tenho pensado que ela de certeza absoluta, mesmo as irmas...

mas essa tem mais... tem trabalho para ja ndo é? Essa ficava logo ai.” - (Lurdes), “Isso ainda
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nao pensei (aceitar outra pessoa a cuidar da méae) mas pronto se calhar teria de meter isso na

cabeca porque para uma eventualidade estar preparada. - (Paula).

Joana e Antdnio partilharam ainda a ideia de considerarem pertinente outros cuidadores
serem expostos a um programa desenvolvimento de competéncias sociais afirmando que “Acho
que era importante (outros cuidadores terem sessfes) porque a pessoa fica mais uma ideia de
como resolver certos problemas que surgem e que a pessoa ndo esti habituada a lidar com
eles, acho que sim. - (Joana) e que “Eu ia se houvesse como em Campo Maior o café ndo é?
(espaco para cuidadores informais - Santa Casa da Misericordia de Campo Maior). Eu havia

de arranjar maneira de ir.”- (Antonio).
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CAPITULO VII- ANALISE TRANSVERSAL DOS RESULTADOS EMPIRICOS

De forma a executar a componente estratégica da acdo, foram realizadas visitas
domiciliarias, onde foram abordados com os cuidadores os temas descriminados na tabela 3.
Com a realizagdo das visitas domiciliarias foi possivel implementar o programa de informacéo
aos cuidadores informais de forma a desenvolver as competéncias sociais (objetivo especifico).
Apobs a realizacdo das mesmas e andlise dos dados obtidos, verificamos que as visitas
domiciliarias se demonstraram uma acao in loco e uma estratégia da componente da agéo
(caracteristica da metodologia) adequada para o desenvolvimento de competéncias sociais no
cuidador informal (objetivo geral do trabalho desenvolvido), permitindo o desenvolvimento de
uma relacdo de empatia com o individuo e consequentemente alteracfes positivas a nivel da
resiliéncia e sobrecarga do cuidador informal, alteracbes abordadas posteriormente.
Acreditamos assim, que esta estratégia permitiu o desenvolvimento pessoal do cuidador, a
consciencializacdo do papel que desempenha, das dindmicas e relacdes familiares que detém e
das emocdes e sentimentos existentes, tendo sido estabelecida uma relacdo de ajuda e de
proximidade. Esta ideia € partilhada por Pena, 2015:115 afirmando que “A visita domiciliaria
¢ assim, um espaco privilegiado de construcdo da relacdo (...) ”. Amaro, 2015: 69 também
defende as visitas domiciliarias e a comunicagdo presente nas mesmas como algo potenciador
afirmando sobre esta tematica que “A presenca da emocao em tudo o que fazemos, e na visita
domiciliaria, ndo é- ao contrario do que possa parecer- uma limitacdo ou problema no campo
da racionalidade, mas revela-se como uma potencialidade”. A autora afirma que a relacéo de
confianca estabelecida na visita domiciliaria também partilha da mesma ideia afirmando que a
probabilidade do sucesso da intervencdo estd na confianca mutua que é estabelecida, na
reciprocidade e na compreensdo. As visitas domiciliarias permitiram-nos desenvolver uma
“capacidade de entrar no mundo subjetivo do outro, compreende-lo e assumir as referéncias
internas dessa pessoa, devendo ser capaz de comunicar de um modo eficaz (...)” (Pena,
2015:117).

Diversos autores também utilizaram as visitas domiciliarias como estratégia de a¢do no
desenvolvimento de competéncias com sucesso, sendo grande parte das investigacfes neste

contexto realizadas por areas da saude, nomeadamente de enfermagem, podemos dar como
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exemplo o estudo realizado por Mantovani, Ruschel, Souza, Mussi & Rabelo-Silva, 2015:41,
onde foram realizadas visitas domicilidrias em 32 utentes vitimas de insuficiéncia cardiaca, e
foram dadas informacdes quanto a doenca e cuidados a ter, verificando-se que “A intervengao
de educacao no domicilio melhorou significativamente a adesdo ao tratamento de pacientes com

insuficiéncia cardiaca e internagao recente”.

A componente da informagdo adequada ao cuidador informal em contexto de visita
domiciliaria levaram a um conjunto de alteragdes no ambito do conhecimento dos cuidadores
informais acerca do ato de cuidar, permitindo aos cuidadores entenderem melhor o papel que
desempenham, as repercussdes inerentes ao ato de cuidar, gerir mais facilmente as emocdes e
sentimentos, compreender as dindmicas familiares e diminuir através da informacéo algumas
das suas davidas, diminuindo consequentemente as suas preocupacées. Esta situacdo encontra-
se visivel nas respostas as entrevistas na fase inicial e na fase final do processo (ver anexos 4 e
5). Os cuidadores com a exposicdo a informacédo, relativamente ao significado de cuidar,
passaram a ter nogGes sobre o cuidado formal de informal. Esta situagdo pode verificar-se na
andlise das entrevistas com o aparecimento da subcategoria “Distingdo entre o cuidado formal
e informal” nas entrevistas realizadas ap0s as sessdes. Esta situacao esta presente no discurso
de Joana “mas...ndo recebo nada em troca recebo o amor dela e o carinho.” e de Antonio
“Tenho de a acompanhar sei la, agente ndao recebe nada em troca praticamente, no campo
afetivo, estamos a falar para um mundo (...)”. Os cuidadores informais passaram assim a
compreender melhor ao debater o tema das motivacdes e retribui¢bes obtidas com o ato de
cuidar, nomeando como retribuicbes o amor, afetividade e carinho, chegando até mesmo a
referir que ndo recebem renumeracdo (caracteristica que em termos conceptuais distingue de
forma resumida a diferenca). Paula demonstra esta situacdo através das suas palavras,
afirmando que “Ser cuidadora é como eu disse cuidar da minha méde com amor, muito amor
que € que o que eu lhe posso dar no pouco que tenho, porque eu ndo sei o tempo que deus tera
destinado.” As informacdes prestadas em torno das davidas diagnosticadas em cada um dos
cuidadores informais levou ao desaparecimento de algumas ddvidas nos cuidadores informais,
tal como afirma Joana ao verbalizar que “Sim. Porque me explicou varias coisas que eu ndo
estava a par delas e pronto fiquei mais esclarecida de certas coisas ...” e Lurdes afirmando
que “Sim, sim, sim...é importante saber sim senhor. Ndo sabia (das respostas que existem)
antes e agora ja sei. Fiquei (mais esclarecida) agora ja ndo ha ca...pronto... por exemplo se
houver alguém que me venha perguntar alguma coisa ja sei que ha alguma coisa e ja sou capaz

de... (...) 7. ApOs a realizacdo das sessOes e a exposicdo a informacdo desapareceu as
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subcategorias “Duvidas/falta de conhecimentos” e “Falta de Informagdo” onde os cuidadores
afirmavam ter davidas e receios que provinham dessa falta de informacdo “Tenho uma
preocupacao que me assalta muito que € que fico sem saber se estou a fazer bem ou mal (...) -
Anténio, deixando estes temas de aparecer nos discursos dos cuidadores informais. Esta
distingdo permitiu ao cuidador entender melhor o papel que desempenha e o significado de

cuidado informal.

Durante as sessdes os cuidadores também foram informados relativamente as respostas
sociais existentes, passando a sistematizar melhor as respostas sociais de apoio a pessoas
maiores e a resposta da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (nomeadamente a
medida de descanso do cuidador) “Hd o Lar, ha os cuidados continuados, o domicilio onde
esta a minha mée, e ha o apoio domiciliario, se for houver necessidade aqui no Lar existe... e
¢ o Centro de Dia.” - (Paula), “(...) a resposta de durante so noventa dias ndo é? Pois pode-se
pedir e ficar com o doente um més dois ou trés lembro sim senhora! (com grande entusiasmo)
Se fizer falta por qualquer motivo ou porque eu quero ir va de férias ja posso recorrer a esses

meios e estou descansada porque sei que esta va bem entregue. - (Joana).

Outros autores, em estudos realizados, encontraram o amor e o carinho como principal
fundamento da deciséo de cuidar de alguém dependente, entre os quais Gil, 2010 cit. in Pereira
2013:6 que defende que a decisdo de cuidar é em primeiro lugar justificada pela “concegdo do
cuidar como amor, como extensdo familiar, como entrega total”. Desta forma, o campo afetivo

surge como aliado ao significado de cuidar.

Melo, Rua & Santos, 2014:149 ao realizaram um estudo sobre as necessidades do cuidador
informal salientaram a importancia da informacgé@o nos cuidadores informais afirmando que
“Dotar os cuidadores da pessoa dependente dos conhecimentos e capacidades que precisam é
importante, ndo s6 para cuidarem melhor dos seus familiares, como de si mesmos, sendo um

fator facilitador para um desempenho das fun¢des de um modo mais saudavel.”

Um outro estudo realizado por Lindolpho, Brum, S&, Cruz & Andrade, 2011 no Brasil, teve
como base o desenvolvimento de um programa de intervencdo com cuidadores informais,
concluindo que os cuidadores informais necessitam de ver as davidas esclarecidas, permitindo

a informacdo uma diminuigdo da ansiedade, aumentando a compreensao sobre o cuidado.

Os autores Berger e Mailloux-Poirier, 1995 cit. in Andrade, 2009 também defendem que a

informacao assume um papel importante na prestacéo de cuidados, afirmando que na auséncia
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de informacdes aumenta os riscos do cuidador informal ndo saber que opcdes tomar e de ndo
saber quais 0s recursos existentes e de que forma utiliza-los. A informacdo de acordo com 0s

autores assume uma das principais necessidades do cuidador informal.

Durante as sessdes de desenvolvimento de competéncias sociais no cuidador informal as
relagdes e dindmicas familiares foram temas abordados com o cuidador, ocorrendo uma
reflex&o e discussdo em torno da familia. Para tal, foi desenvolvido em conjunto com o cuidador
informal o ecomapa e genograma (ver anexo 6). Ao analisamos os dados obtidos com o
desenvolvimento dos instrumentos sociais anteriormente referidos, verificamos que existe uma
relacdo direta entre as relagdes familiares e determinados perfis de resiliéncia no cuidador
informal. Nesta anélise, debrugamo-nos sobre o perfil de resiliéncia obtido apds a realizacdo
das sessdes. Considerarmos que sO apds a realizacdo das sessdes e o desenvolvimento de
competéncias sociais no cuidador, estes passaram a entender o conceito de familia e a refletir
sobre as dindmicas familiares e relagdes existentes com os diferentes membros. Neste sentido,
Paula distingue-se entre todos os cuidadores a nivel das relacdes familiares, apresentando
relacBes fortes com o marido, filho, nora e netos, dados obtidos com recurso ao genograma,
verificando-se também que a nivel do perfil de resiliéncia de suporte social familiar é a
cuidadora que assume a maior pontuagdo, nomeadamente de 55 pontos, que corresponde a um
perfil de resiliéncia de suporte social familiar médio. Também a nivel do perfil de resiliéncia
de envolvimento familiar, Paula é a cuidadora com maior pontuacdo, tendo por parte dos
familiares um envolvimento alto. Ao contrario da cuidadora referida, Anténio surge como o
cuidador com menor nivel de resiliéncia de suporte social familiar, situacdo congruente com 0s
dados recolhidos através do genograma, onde foi possivel verificar que o cuidador ndo tem uma
relacdo de proximidade e de afetividade com os filhos, tendo tido uma infancia com poucas
referencias, contando apenas com o apoio da irma de forma esporadica, ndo conseguindo
nomear ninguém como cuidador secundario no seio da familia. A nivel do envolvimento
familiar, Anténio assume um perfil baixo. Foi possivel verificar, que os cuidadores com redes
familiares mais estreitas tém maior perfil de suporte social familiar e de envolvimento familiar,
ou seja, os cuidadores cujos familiares apoiam/dao suporte e se envolvem, tém ligacdes mais

estreitas com os familiares.

Também outros autores sobre a importancia das redes familiares na prestacdo de cuidados,
como por exemplo Gomes & Mata, 2015:167 defendem que cada familia é unica adaptando-se

a situacdo do cuidado de formas diferentes, afirmando que “O equilibrio e a for¢a para encarar
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anova realidade e ajudar o familiar idoso (...) vdo depender, de quéo apta a familia se encontra

para enfrentar a situa¢do.”

Figueiredo, 2007 partilha da ideia que a prestacao de cuidados influencia o relacionamento
familiar e social, como consequéncia de uma nova rotina, exigindo reajustamentos e deslocacédo
de relagdes de poder. A familia vé-se obrigada a adaptar e a redistribuir as suas tarefas. Desta
forma, a familia funciona como uma rede complexa de relagdes, recaindo o impacto do cuidado

sobre todas as esferas de funcionamento da mesma.

De acordo com Cardoso, 2011 existem familias que perante um fator stressante, neste caso
a prestacdo de cuidados a um idoso dependente, reagem no sentido de ultrapassarem as
dificuldades, enquanto outras ficam inertes. A autora defende a existéncia de familias que sdo
mais resistentes as alterac6es respondendo de forma mais resiliente. De acordo com McCubbin
e McCubbin, 1993 as familias resilientes demonstram relacdes vinculativas e maior
flexibilidade familiar. Estas familias demonstram mais capacidades para lidar com situagdes
problematicas, encontrando formas de as resolver de forma positiva e resiliente, como ocorre

com Paula.

Os cuidadores informais com o desenvolvimento de competéncias sociais, passaram a
dialogar mais facilmente sobre a sobrecarga, aparecendo ap6s as sessdes informativas discursos
mais descritivos do que sentem e em maior numero. Pensamos que esta situacdo esteja
relacionada com a informacdo prestada onde esta tematica era desmistificada e onde os
cuidadores passaram a entender melhorar as repercussdes existentes no ato de cuidar, passando
a referir sem qualquer esteredtipo que se encontram cansados e sobrecarregados, tal como
afirma Lurdes “Cuidar tem coisas negativas, nesta situacdo como é que eu hei-de
explicar...essa (relativamente ao cansago) é 10go a primeira e de que maneira...Tenho de ter

’

for¢a e ganhar coragem para fazer.’

Ao analisarmos os dados obtidos com recurso ao QASCI nas diferentes subescalas que
compdem o questionario apuraramos que em todas as dimensdes de sobrecarga ocorreram
alteracdes positivas, diminuindo os niveis de sobrecarga (ver tabela 9). Ao analisarmos os dados
obtidos, verificamos que a nivel da sobrecarga emocional ocorreu um decréscimo passando 0s
cuidadores da pontuacgéo de 55, 20 (Sobrecarga elevada) para 45,83 (Sobrecarga Moderada),
ocorrendo em termos numéricos uma diminuicao de 9,37 valores. A Sobrecarga de Resposta as

Exigéncias diminuiu ligeiramente, cerca de 2,5, mantendo-se no entanto, no nivel de sobrecarga
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moderada. Os Mecanismos de Eficacia e de Controlo sofreram alteraces sendo o valor inicial
antes das sessOes de 26,55 e ap0s a sua realizacao de 19,44, passando a Sobrecarga de Moderada
para Baixa. O Suporte Familiar e a Satisfacdo com o papel e com o familiar aumentaram,

diminuindo os valores obtidos de 3,33 para 0,83.

Destacamos que a Unica subescala de sobrecarga em que ndo ocorreram alteracdes foi na
sobrecarga financeira onde todos os cuidadores mantiveram as mesmas respostas e
consequentemente o mesmo nivel de sobrecarga, nomeadamente de sobrecarga elevada com o
valor de 72,91. Podemos pensar que este facto esteja relacionado com a tipologia da
intervencdo, ndo existindo ao longo do processo de desenvolvimento de competéncias, qualquer
apoio econdémico e ndo existindo da nossa parte informacdo que permita o cuidador ter um
maior suporte econdémico, isto porque a nivel das politicas sociais nacionais, ndo existe qualquer

resposta para o cuidado informal, a semelhanca de outros paises.

Desta forma, do ponto de vista global, a sobrecarga no cuidador informal diminuiu, de 43,1
para 38,3. Apesar da sobrecarga antes e depois das sessdes de um modo geral se manter com
valores de sobrecarga moderada, consideramos que a diminuicdo obtida é importante,
salientando os ganhos a nivel de sobrecarga emocional, onde ocorreram maiores alteracdes,

passando esta sobrecarga de elevada para moderada.

A Unica situacdo em que ndo ocorreu diminuigdo da sobrecarga foi na cuidadora Lurdes,
situacdo que consideramos estar relacionada com o aumento dos problemas de saude dos
familiares (ver grafico 1). A diminuicdo da sobrecarga também esta presente no discurso dos

cuidadores, desaparecendo a categoria de Sentimentos de Fuga (ver anexos 4 e 5).

A diminuicdo da sobrecarga e das preocupacdes nos cuidadores informais também esta
presente no discurso dos mesmos, afirmando que “ (...) Eu acho que me sinto mais leve ... €
que é importante (sobre o programa) tao ndo? Tudo é importante e no que esteja a tocar na
gente é tudo importante ndo é? Acho que sim... (quando questionada se as preocupagoes
diminuiram) mas acho que sim...h& pessoas que Ndo tém ninguém que as ajude.”’- (Lurdes),
“Psicologicamente ajudou-me a pensar melhor! Muito mais coisas que n6s ndo sabemos e que
eu gosto de aprender certo? Sentia-me bem (depois das sessdes). Todos os cuidadores tivessem

este apoio, que tivessem a felicidade que alguém os ajudasse.” - (Paula).

Estudos realizados com base em programas de desenvolvimento de competéncias sociais

no cuidador informal tém demonstrado uma diminuicdo da sobrecarga e do stress. Chiu,
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Wesson & Sadavoy, 2013 num estudo realizado com 73 cuidadores informais de idosos
dependentes com deméncia, num programa de 10 sess@es, trabalhou competéncias sociais,
informou sobre a deméncia, identificaram juntamente com o cuidador problemas e solucgdes e
treinaram competéncias sociais conseguindo apos a realizacdo do programa diminuir
estatisticamente a sobrecarga e o stress nos cuidadores informais. Este estudo evidencia a forma
como o desenvolvimento de competéncias sociais influenciam positivamente o cuidador

informal, diminuindo as repercussdes do ato de cuidar.

A realizacdo da componente da acdo leva-nos pensar que a diminui¢do da sobrecarga no
cuidador informal esta relacionada com o desenvolvimento de competéncias sociais. Neste
sentido, diversos autores apelam a importancia de desenvolver competéncias no cuidador
informal. Sobre este tema, Faleiros, 2009 cit. in Pinto e Barham, 2014 destaca a importancia de
desenvolver habilidades e fornecer informacdes ao cuidador, tais como diferenciar
comportamentos e emocdes e desenvolver capacidades para lidar com situagdes dificeis.
Estudos realizados por Pinto e Barham, 2014:535, onde foram realizadas visita domiciliarias e
entrevistas (instrumentos também presentes no nosso estudo) verificaram que “varias formas
de usar habilidades sociais e a capacidade de resolucdo de problemas também estavam
associadas a uma menor percecdo de sobrecarga (...) ”. De acordo com 0S mesmos autores,
existem formas de diminuir a sobrecarga, também utilizados e servindo de base para 0 nosso
trabalho, nomeadamente modificar a forma de pensar e agir perante o cuidado e alterar a forma

de lidar com os cuidados e o seu significado.

Pensamos que falta de conhecimento relativamente ao ato de cuidar contribuiu para a
existéncia de sobrecarga no cuidador informal, sendo importante o desenvolvimento de
competéncias nesse sentido, tal como afirma Braithwaite, 1992 cit. in Marques, Teixeira &
Souza, 2012:149 “a sobrecarga que o cuidador informal experimenta advém da falta de
conhecimento no cuidar e da incapacidade mental do doente, que torna o papel irreversivel e de
completa dependéncia.” De acordo com diversos estudos, os temas de relevo a serem
trabalhados junto do cuidador informal, devem ser a construgdo do papel do cuidador e os
conhecimentos do cuidador sobre os aspetos envolvidos nos cuidados, tornando-se emergente
a necessidade de desenvolver competéncias de modo a ajudar as pessoas (Oliveira & D'Elboux,
2012).

Consideramos pertinente ao analisar os dados obtidos verificar qual a relagdo entre a

resiliéncia e os niveis de sobrecarga apresentada pelos cuidadores antes e depois do

101



Desenvolvimento de Competéncias Sociais no Cuidador Informal

desenvolvimento de competéncias sociais. Ao desenvolver as competéncias no cuidador
informal e a sua capacidade de resiliéncia verificamos ocorrer consequentemente alteracfes na
sobrecarga dos cuidadores. Ao analisarmos a relacao direta entre os niveis de sobrecarga nos
cuidadores informais com os perfis de resiliéncia familiar obtidos, € necessario avaliar esta

situacdo de forma individualizada, salientando os principais dados obtidos.

Antes da realizacdo das sessdes, a nivel do perfil de resiliéncia as Mudancgas Familiares os
cuidadores com maior sobrecarga, nomeadamente Mariana (49,62) e Ana (54,38) foram os que
maior numero de mudancas familiares sofreram. Esta situacdo comprova existéncia de relacéo
direta entre a Resiliéncia as Mudancas Familiares e a Sobrecarga, verificando-se que quanto
mais frequentes sdo as mudancas familiares, maior é a sobrecarga. Deste modo, os cuidadores
com menor sobrecarga, nomeadamente Joana (35,07) e Paula (29,70) foram os que

apresentaram menores mudancas familiares.

O perfil de coeréncia familiar também assumiu importancia no nivel de sobrecarga. Ana,
(cuidadora com maior sobrecarga em toda a populacéo) com sobrecarga de 54,38 assume de
entre todos os cuidadores menor resiliéncia neste campo, tendo pouca coesdo a nivel familiar.
A coesdo familiar assumiu um papel preponderante contribuindo este perfil de resiliéncia para

a diminuicdo/aumento da sobrecarga conforme o grau de unido e proximidade familiar.

Ao contréario dos perfis de resiliéncia anteriormente apresentados, ndo foi possivel obter
uma relacdo entre Perfil de Resiliéncia de Flexibilidade Familiares e a sobrecarga apresentada
pelos cuidadores, obtendo resultados muitos dispares. Esta situacao verificou-se, por exemplo,
em Mariana e Ana, onde as duas cuidadoras tem valores elevados de sobrecarga, e Mariana
assumiu uma flexibilidade familiar baixa e Ana, com sobrecarga superior a de Mariana, uma
flexibilidade familiar alta. N&o existe, ao analisar os dados obtidos nenhuma relacao entre este

perfil de resiliéncia e sobrecarga dos cuidadores informais.

A Resiliéncia de Envolvimento Familiar assumiu também uma ligacdo estreita com 0s
niveis de sobrecarga apresentados. Os cuidadores informais que apresentaram maior sobrecarga
(nomeadamente Mariana e Ana) tém menos envolvimento familiar. Desta forma, podemos
verificar que quanto maior for o envolvimento familiar menor sera a sobrecarga experienciada

pelos cuidadores.

Por ultimo, relativamente ao Perfil de Resiliéncia de Suporte Social da Familia verificamos

gue nenhum cuidador assume neste campo um suporte Social da Familia alto, destacando-se
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neste campo a cuidadora informal Paula, como a cuidadora com maior perfil de Suporte familiar
tanto na fase inicial como final do trabalho. No entanto, ndo conseguimos estabelecer uma
relacdo direta entre a sobrecarga no cuidador informal e a resiliéncia de Suporte social na
familia, pois se tal ocorresse, Joana, Unica cuidadora que apds as sessdes teve baixa sobrecarga,

teria um perfil de resiliéncia superior a qualquer outro cuidador, inclusive ao de Paula.

Apos a realizagdo das sessdes foi possivel verificamos que todos os cuidadores sofreram
alteracdes tanto a nivel do Perfil da Resiliéncia, como a nivel da sobrecarga. Lurdes foi a Gnica
cuidadora que contrariou esta ideia, aumentando a sua sobrecarga e diminuindo o seu Perfil de
Resiliéncia de Flexibilidade Familiar apos a realizagcdo da componente da acdo do trabalho.
Antonio e Lurdes ndo alteraram nenhuma das variaveis do Perfil de Resiliéncia Familiar,
diminuindo apenas a sua sobrecarga. No entanto, constatamos que Joana, Mariana e Ana para
além de diminuirem a pontuacao global de sobrecarga, aumentaram o seu Perfil de Resiliéncia

de Coeréncia Familiar.

Desta forma, e tendo em conta o que foi referido anteriormente, de uma forma geral, o
aumento da resiliéncia apos o desenvolvimento de competéncias sociais no cuidador informal
provocou a diminuicdo da sobrecarga no cuidador informal, existindo deste modo uma relacao

entre a sobrecarga a resiliéncia, influenciando-se mutuamente.

Salientamos o facto das oscilacdes tanto positivas como negativas (nomeadamente na
situacdo de Lurdes, onde a resiliéncia diminuiu e a sobrecarga aumentou) decorreram apés o
processo informativo a que os cuidadores foram expostos e consequentemente ao
desenvolvimento de competéncias sociais. Ao refletirmos sobre esta situacdo pensamos que o0
facto dos cuidadores informais compreenderem melhor do ponto de vista conceptual os
conceitos de cuidar, resiliéncia e sobrecarga, ajudou na fase final a compreender melhor as suas

experiencias e a responder com melhor precisdo aos questionarios.

A resiliéncia de acordo com Cyrulnik, 1999 cit. in Ramos, 2004 ¢é a capacidade que o
individuo tem para viver de forma positiva apesar da existéncia de situacBes dificeis e
stressantes. A resiliéncia € uma capacidade que permite ao individuo apesar das dificuldades
continuar a projetar-se no futuro apesar das vivencias desestabilizadores que vive e experiéncia.
A resiliéncia de acordo com a autora esté presente em cada individuo e é construida em funcgéo
do desenvolvimento psicologico, das circunstancias e contextos ambientais. Os estudos

relativos ao desenvolvimento de resiliéncia foram realizados essencialmente em criancas, sendo
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ainda a esta tematica em pessoas maiores algo recente e inovador. Werner, 1989, 1992, 1993
cit. in Ramos, 2004 realizou um estudo com cerca de 545 criancas onde verificou que apesar
das dificuldades s6cio ambientais e de viverem num ambiente precario, existiam algumas
criancas que apresentavam uma boa adaptacéo e capacidade de ultrapassar as dificuldades, ou

seja resilientes.

Estudos recentes realizados sobre a temética da resiliéncia nos idosos indicam que 0s
idosos enfrentam a velhice de forma resiliente, desenvolvendo capacidades de resiliéncia,
facilitando a convivéncia com perdas e maximizando os afetos positivos e minimizando os
negativos, como a sobrecarga sentida pelos cuidadores informais (Ferreira, Santos & Maia,
2012).

Os cuidadores informais de acordo com Pesca, Assis, Santos & Oliveira, 2004 podem ser
considerados individuos com fatores de risco, pois experienciam situac6es de doenca na familia.
Esta populacdo ultrapassa dificuldades vivendo em circunstancias e contextos dificeis,
provocados pela dificil tarefa de cuidar. Existem fatores protetores que podem ser proteger o
individuo de situacdes dificeis nomeadamente processos que promovem a autoestima e a
autoconfianca, processos que alterem o significado de risco, processos que diminuam a as
reacOes negativas perante 0 riscCO e processos que promovam novas situacOes de
desenvolvimento pessoal. Um individuo resiliente deve desenvolver capacidades de autoestima,
capacidade de projetar e/ou antecipar situacdes, promovendo a confianca em si mesmo e das
suas capacidades e a capacidade do individuo se apoiar em experienciais pessoais, familiares e
extrafamiliares positivas. O desenvolvimento de competéncias sociais permite desenvolver
fatores protetores que favorecem a resiliéncia nomeadamente a coeséo familiar e estimular a

comunicacdo entre os elementos da familia (Ramos, 2004).

Promovemos no cuidador informal a importancia das redes sociais e interpessoais, a
reflexdo em torno da familia, com a ideologia de ndo acentuar apenas os problemas, estimular
a relacdo com o meio de forma a romper com o isolamento social e redimensionar os problemas
de acordo com as caracteristicas socioculturais. Com o desenvolvimento de competéncias
sociais no cuidador foi possivel educar para a resiliéncia, desblogueando problemas e

favorecendo o desenvolvimento de fatores protetores (Sousa & Miranda, 2015).

Deste modo, é de extrema importancia avaliar a resiliéncia dos cuidadores informais e

entender de que forma o desenvolvimento de competéncias sociais a influéncia. Consideramos
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que o desenvolvimento de competéncias sociais desenvolve os fatores de prote¢éo, encarando-
0s como “caracteristicas potenciais na promog¢ao de resiliéncia, uma vez que podem minimizar
0s eventuais efeitos negativos ou disfuncionais na presenca do risco, além da possibilidade de
modificar, melhorar ou alterar a resposta pessoal diante de um perigo qualquer” (Ferreira,
Santos & Maia, 2012:329).

As emocdes e sentimentos também assumiram um papel fundamental no desenvolvimento
de competéncias sociais nos cuidadores informais, assumindo esta tematica no discurso dos
cuidadores um papel preponderante. No primeiro contacto com os cuidadores e durante a
realizacdo da primeira entrevista (ver anexo 5), os cuidadores transmitiram emogdes e
sentimentos de desejo de morrer “As vezes penso em coisas que ndo devia pensar ... até ja
pensei na morte para mim... é naquele momento, depois arrependo-me de ter pensado aquilo
ndo é? - (Lurdes), felicidade “Gosto de tratar deles (pais), pois...” - (Mariana), sentimentos
de fuga “As vezes também gostava de estar sozinha, ndo é que ele me faca mal mas... (...) "-
(Ana), tristeza “Parece que me sinto assim triste, as vezes tenho vontade de... Também esta
vida... (...) ” - (Antonio), aflicdo “As vezes fico tdo aflita, tdo aflita quando ele esta aflito as
tantas da noite” - (Lurdes), revolta “Revolto-me, revolto-me porque a minha mae ndo merecia
isto. S6 o que eu lhe digo é isto” - (Mariana), sobrecarga “as vezes sinto-me cansada... (...) ”-
(Mariana), sentido de responsabilidade “ (...) enquanto eu puder tratar dela... sinto-me assim
um bocadinho triste se ndo a puder apoiar mas, a0 mesmo tempo penso assim, vou fazer os
possiveis e impossiveis” - (Joana), obrigacdo “Sinto uma obrigagdo ou seja um dever...dever
ndo uma obrigacao, uma obrigacao de prontos (...)” - (Paula) e de compaix@o “Preocupa-me
as vezes ndo saber o que fazer quando tem dores, aflige-me muito ela ndo falar coitadinha. Da-

i)

me pena isso.” - (Mariana).

Desta forma, durante a estratégia utilizada para o desenvolvimento de competéncias sociais
no cuidador informal, foi desenvolvido com os cuidadores um jogo interativo denominado de
“Jogo das Emogdes”, de elaboracdo propria, onde era refletido (com recurso a estratégia de
role-playing) o significado de emogdes e sentimentos, identificadas com recurso a imagens de
emoc0es positivas e negativas (pedindo ao cuidador para explicar em que momentos sentiram
as emocOes em causa) e para imaginarem uma situacdo em que tinham sentido dificuldade em
gerir emocdes e sentimentos. Com o desenvolvimento do jogo em questdo, os cuidadores
verbalizaram e refletiram muitas emocg6es e sentimentos tanto positivos como negativos que

advém do ato de cuidar, passando a identificar e a gerir melhor as emocdes.
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Também de forma a desenvolver no cuidador informal capacidades de autogestdo de
emoc0Oes e sentimentos foi realizada uma sessdo dedicada a fotografias (ver anexo 7), com
recurso as mesmas para recordar momentos e experiéncias de vida, despoletando no cuidador
emoc0es e o dialogo em torno das mesmas. Durante as sessdes o recurso as fotografias enquanto
instrumento para o desenvolvimento de Terapia de Reminiscéncia contribuiu para o
enriquecimento da componente da agdo realizada, constituindo um momento enriquecedor,
permitindo ao cuidador, tal como € verbalizado nas entrevistas, momentos de reflexdo sobre a

sua vida e de prazer.

Depois de terminada a componente de agdo para o desenvolvimento de competéncias
sociais no cuidador informal e depois de efetuarmos anélise a segunda entrevista efetuada,
verificamos que os sentimentos e emogdes passaram a estar mais organizados no discurso dos
cuidadores informais, desaparecendo consequentemente, as categorias de felicidade e de
sentimentos de fuga (ver anexo 4 e 5). Consideramos que a categoria de felicidade tenha
desaparecido por deixar de fazer sentido para os cuidadores enquanto emocéo, passando o seu
discurso a enquadrar-se no orgulho, demonstrando esta situacdo que 0s mesmos passaram a ter
outra definicdo das emocdes e do que significado de cada uma delas, deixando de se
identificarem com felicidade, mas sim com a satisfacdo que advém do orgulho que sentem ao

cuidar do seu familiar.

Os cuidadores ap6s o0 desenvolvimento de competéncias sociais, onde ocorreu a educagédo
para a emocao, passaram a verbalizar com maior facilidade e de forma mais pragmatica a
sobrecarga que sentem, tal como afirma Lurdes “Cuidar tem coisas negativas, nesta situacao
como é que eu hei-de explicar...essa (relativamente ao cansaco) é logo a primeira e de que
maneira.... Tenho de ter for¢ca e ganhar coragem para fazer.” Acreditamos que a facilidade
em gerir emocionalmente a sobrecarga sentida tenha levado a diminuicdo da sobrecarga em

todos os cuidadores informais, em especial da emocional, tal como foi referido anteriormente.

O desenvolvimento das atividades com os cuidadores foi (til, nomeadamente o “Jogo das
Emogdes” e a Terapia de Reminiscéncia, tendo os cuidadores informais treinado todos os
pressupostos enunciados, consciencializando-os para a importancia de gerir emogdes e
provocando a reflex&o sobre a sua importancia. Esta situacdo esta presente no discurso de Ana
afirmando que “ (Questionada sobre jogo das emocdes) acho que sim (importante), porque da-
me assim uma certa forca. Sei la, agente as coisas mas tira conclusdes para ndo voltarmos a

’

fazer os mesmos erros e as boas tento ainda fazer melhor.’
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A educacdo emocional permitiu assim, criar condi¢des para que qualquer didlogo, contacto
humano, relagdes de longa duragédo (situacdo em que se enquadra o cuidador informal e o
familiar dependente) propiciem recompensas a todos os individuos envolvidos na relagéo.
(Martins & Melo, 2008).

De acordo com alguns autores, entre os quais destacamos Martins & Melo, 2008 os aspetos
emocionais podem ser treinados ou educados, tal como ocorreu no nosso trabalho, através do
desenvolvimento de cinco aptidGes emocionais basicas: capacidade de reconhecer os proprios
sentimentos, capacidade de controlar as proprias emocOes, capacidade de reparar danos
emocionais e capacidade de integragdo emocional e interatividade. Ao intervir nestas areas
junto do cuidador informal, permitimos a este lidar com situagdes emocionais dificeis (situacoes
estas bastante frequentes em quem desempenha o papel de cuidar). Com o desenvolvimento do
instrumento e do reforco constante dado ao longo das sess@es, 0s cuidadores desenvolveram
mais consciéncia emocional, passando de acordo com Steiner & Perry, 2000 de uma forma mais
clara a saber aquilo que sentem, aquilo que os outros sentem, descobrir as causas das emocgodes
e sentimentos e a compreender comportamentos gque tém no seu quotidiano e a assumir uma

atitude perante as circunstancias mais adequada e responsabilizada.

Importa salientar que os dados obtidos ndo tém como objetivo efetuar qualquer tipo de
inferéncia para um determinado universo. Os dados e respetiva analise apenas dizem respeito a

populacdo em estudo, ndo pretendendo que 0 mesmo seja correlacional com outras realidades.
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CONCLUSOES E SUGESTOES

O cuidador informal tem assumido nos ultimos anos visibilidade nas investigacGes
cientificas, encontrando-se muitas vezes a prestacdo de cuidados neste dmbito, no seio da
familia. No entanto, sendo a prestacéo de cuidados dispensada por “profissionais informais”
em especial conjugue e filhas, existe um conjunto de necessidades sentidas por esta populagéo,
nomeadamente a falta de informacdo, sendo urgente atuar neste campo. Acreditamos que ao
desenvolver competéncias sociais junto dos cuidadores informais, facilitamos o desempenho
do papel, diminuindo algumas das consequéncias que advém do ato de cuidar e potencializando

alguns mecanismos protetores que ajudam a conviver com a prestacao de cuidados.

Na verdade, muitos estudos tém apontado para as necessidades dos cuidadores informais
enumerando muitos deles as necessidades educativas e informativas. Neste sentido, foi
desenvolvido o trabalho que apresentamos, com o objetivo geral de desenvolver competéncias
sociais no cuidador informal. Acreditamos que as visitas domiciliarias foram um local
privilegiado para o fazer, em primeiro lugar devido & nossa experiéncia no campo do servico
social, que nos permite verificar que é no ambiente (in loco) onde o ser humano vive que se
consegue uma intervencdo mais aperfeicoada e detalhada, conseguindo chegar mais facilmente
as pessoas e em segundo lugar porque para esta populacdo aderir ao desenvolvimento de
competéncias, seria mais eficaz ir até elas. Foi necessario selecionar uma metodologia que
permitisse unir o desenvolvimento de competéncias sociais com uma componente pratica, mais

especificamente a metodologia investigacdo-acao.

A questdo de partida do trabalho consistiu em verificar se “A exposi¢do dos cuidadores
informais a um programa de informacéo influenciara o desenvolvimento de competéncias nos
cuidadores informais?” e teve como objeto de estudo o desenvolvimento de competéncias no

cuidador informal.

De forma a responder a questdo de partida, hipoteses e objetivos a que nos propusemos,
desenvolvemos uma componente de acdo, que consistiu no desenvolvimento junto dos
cuidadores de um programa de informacdo em contexto de domicilio, que denominamos ao

longo do trabalho como estratégia para a componente da acéo.
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O trabalho desenvolvido teve como varidvel dependente as competéncias sociais no
cuidador informal e como variaveis independentes as informagdes prestadas ao cuidador
informal, a resiliéncia e sobrecarga no cuidador informal e as emocdes no cuidador.

Para desenvolver o trabalho foi selecionada uma populacéo de seis cuidadores informais.
Para selecionar os cuidadores, foi pedida colaboracdo a ULSNA, mais propriamente a ECCI,
visto que estes profissionais lidam diariamente com a populagdo que nos propusemos a
trabalhar. Os participantes sdo assim oriundos do distrito de Portalegre, nomeadamente no
concelho de Alter do Chéo e Portalegre, localidades pertencentes a ULSNA e com ECCI. A
populacdo trabalhada era assim constituida por seis cuidadores informais com idades
compreendidas entre os 58 e 0s 77 anos, cinco dos quais do sexo feminino, nomeadamente

conjugues ou filhas.

Desenvolvemos seis hipdteses, nomeadamente: as visitas domiciliarias como estratégia de
acao influenciam o desenvolvimento de competéncias sociais no cuidador informal;, A
informagdo adequada ao cuidador influencia o conhecimento dos cuidadores informais
relativamente ao ato de cuidar; Os cuidadores informais que tém redes familiares apresentam
uma maior resiliéncia; O desenvolvimento de Competéncias sociais influencia a sobrecarga no
cuidador informal; O aumento da resiliéncia influencia os niveis de sobrecarga nos cuidadores
informais e Os cuidadores informais que identificam e gerem as emog0es apresentam menor

sobrecarga.

Depois de analisarmos os instrumentos de natureza qualitativa e quantitativa utilizados e

de realizarmos reflexdo em torno dos mesmos é possivel destacar que:

e As visitas domiciliarias constituiram uma estratégia de acdo adequada permitindo
concretizar os objetivos do trabalho e responder as hipoteses desenvolvidas. Desta
forma, em relagdo a primeira hip6tese, as visitas domiciliarias como estratégia de acao
influenciam o desenvolvimento de competéncias sociais no cuidador na popula¢do em
estudo. Esta situacdo leva-nos a constatar que as visitas domicilidrias levam ao
desenvolvimento de fatores facilitadores de mudanca no individuo, nomeadamente a
relacdo de confianca e a empatia.

e Salientamos que a informacdo a que os cuidadores informais foram expostos teve
impacto no conhecimento dos cuidadores informais relativamente ao ato de cuidar.

Neste sentido possivel verificar que em relagdo a segunda hipdtese, que a informacao

109



Desenvolvimento de Competéncias Sociais no Cuidador Informal

adequada ao cuidador influencia o conhecimento dos cuidadores informais
relativamente ao ato de cuidar.

o Em relagdo a terceira hipotese, que os cuidadores informais que tém redes familiares
mais fortes apresentam uma maior resiliéncia, verificamos que existe relacdo entre estas
duas variaveis.

e Pensamos que o desenvolvimento de competéncias sociais contribuiu para a diminuicao
da sobrecarga no cuidador informal, verificando-se esta situacdo nos dados obtidos,
onde os cuidadores de uma forma geral diminuiram a sobrecarga, nomeadamente a
sobrecarga emocional. Neste sentido e tendo em conta os resultados obtidos é possivel
verificar que em relacdo a quarta hipotese, que o desenvolvimento de Competéncias
Sociais influencia a sobrecarga no cuidador informal.

e Avaliamos arelacdo entre a sobrecarga e a resiliéncia no cuidador informal, verificando-
se no que refere a quinta hipdtese, que o aumento da resiliéncia influencia os niveis de
sobrecarga nos cuidadores informais, nomeadamente no que toca ao perfil de resiliéncia
de Mudancas familiares, coeréncia familiar e envolvimento familiar.

e Os dados obtidos permitiram avaliar o impacto das emocdes na sobrecarga dos
cuidadores informais. Verificamos que os cuidadores que identificam as emocdes e as
gerem tém menor sobrecarga. Assim, no que refere a sexta hipotese, os cuidadores

informais que identificam e gerem as emoc@es apresentam menor sobrecarga.

Implementamos assim um programa de informagdo aos cuidadores com vista ao
desenvolvimento de competéncias sociais, verificar o impacto do desenvolvimento de
competéncias sociais para a diminui¢do da sobrecarga no cuidador informal, estudar a relacdo
entre a sobrecarga e a resiliéncia no cuidador informal, avaliar o impacto das emoc¢des na
sobrecarga do cuidador informal e verificar o impacto da informacdo no conhecimento dos

cuidadores relativamente ao ato de cuidar.

Importa referir novamente, que o trabalho desenvolvido e que a populacgéo alvo utilizada
ndo constitui qualquer amostra, ndo se pretendendo extrapolar os dados obtidos, mas sim pistas
para futuras investigacOes e novas praticas no ambito do desenvolvimento de competéncias no
cuidador informal, pois com os dados obtidos verificou-se que o desenvolvimento das mesmas

facilita a convivéncia com este papel.

Este estudo, na nossa opini&o, permitiu apurar que a intervencdo realizada em contexto

natural habitacional (no meio natural do individuo) consistiu uma ferramenta importante na
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intervencdo com os cuidadores informais. Verificamos que a intervencao prolongada por parte
de um profissional formado em servigo social e com especializacdo em gerontologia consegue,
tal como ocorre noutras disciplinas, provocar a mudanca, melhorando a qualidade de vida de

um determinado grupo-alvo.

Partilhando da mesma opinido de Coutinho, Sousa & Dias, 2009 com a aplicagéo desta
metodologia no estudo é possivel melhorar e transformar a pratica social e ao mesmo tempo
conseguir uma melhor compreensdo, articular de modo permanente a investigacdo, acédo e
formacgédo e aproximar o investigador da investigacdo. Esta metodologia permite ainda a
dissemina¢do do conceito “pratico reflexivo”, a combina¢do entre métodos quantitativos e
qualitativos e permite uma investigacdo com maior relevo social (pondo os investigador e 0s

participantes no mesmo plano de intervencao).

A teoria, a préatica e a reflexdo foram pontos-chave no desenvolvimento da dissertacéo.
Consideramos que esta investigacdo € importante para area do mestrado em que nos
encontramos, mas também para a formagcdo inicial que detemos (Servigo Social). Tentamos que
as caracteristicas da metodologia acdo estivessem presentes, nomeadamente a acao- refleccéo,
tendo o programa de visitas domiciliarias, passado por um conjunto de refleccdes e acoes,
norteadas pelas necessidades individuais dos cuidadores e pela necessidade de informacéo
personalizada.

Obtivemos resultados nas duas vertentes (investigacdo e a¢do) e aumentar o conhecimento
do investigador, cliente e da comunidade sobre um fendmeno social e obter modificacdo numa
comunidade, organizagcdo e programa (Koshy, 2007 cit. in Andrade, 2014). Durante o
desenvolvimento do trabalho, foram partilhados alguns dados com a comunidade cientifica
(nomeadamente os dados recolhidos quanto aos niveis de sobrecarga e de resiliéncia dos
elementos do género feminino) no VII Congresso Internacional “A vez e a voz das mulheres
migrantes em Portugal e na diaspora: mobilidades, tempos e espacos” na Faculdade de
Economia da Universidade do Porto, encontrando-nos de momento a desenvolver uma
publicacdo. Iremos ainda partilhar todos os dados obtidos com a ULSNA (a entidade
demonstrou interesse em saber os dados obtidos de forma a desenvolver novos projetos/ideias
no ambito do estudo e a conhecer de forma mais aprofundada a tematica dos cuidadores

informais).
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Tomamos assim consciéncia da importancia da resiliéncia e da sobrecarga no cuidador
informal, criando predisposi¢cdo para a reflexdo, permitindo assumir valores e atitudes e
estabelecer congruéncia entre as teorias e as praticas e responder a pergunta de partida,
verificando que a exposicéo dos cuidadores informais a um programa de informacéo influencia

0 desenvolvimento de competéncias nos cuidadores informais.

Podemos ainda desenvolver algumas sugestdes, nomeadamente o desenvolvimento de
espacos de debate entre os cuidadores informais, permitindo a partilha de experiéncias e de
vivéncias e o desenvolvimento em todas as ECCI de um programa de informacdo para os
cuidadores informais, onde cada profissional contribui com a sua area especifica, permitindo a

criagdo de programas de desenvolvimento de competéncias mais amplos e com maior duragéo.
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