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RESUMO

O aumento da esperanca média de vida e consequente aumento de doencas
a ela associadas, especialmente as deméncias, constituem, atualmente, uma
preocupacao, dado que acarretam défices, que afetam a qualidade de vida e o bem-
estar das pessoas com deméncia e, previsivelmente, a dos seus cuidadores. Deste
modo, torna-se imperiosa uma intervencado especializada dos profissionais e dos
servicos de saude.

Este relatério explana as atividades desenvolvidas no projeto “cuidar de
quem cuida”, contributos das intervencdes psicoterapéuticas com o cuidador
familiar da pessoa com deméncia”, no ambito do curso mestrado em enfermagem,
na area de especializacao “Saude mental e Psiquiatrica”, visando o desenvolvimento
de competéncias especificas do enfermeiro especialista nesta area.

Este projeto teve como finalidade desenvolver, com os cuidadores familiares
intervencgdes para promover a manutengao e o restabelecimento do seu bem-estar
no processo de cuidar da pessoa com deméncia. Nesse sentido, realizamos
entrevistas de diagnostico, a oito cuidadores, identificando as suas necessidades e
completando a sua avaliacdo com a utilizacdo de alguns instrumentos; a ESC, o
indice de Barthel e o Indice de Lawton. Apos identificacio dos diagndsticos,
desenvolvemos intervencgdes psicoterapéuticas individuais e de grupo. Estas tinham
como objetivo dar suporte emocional e fomentar o incremento de estratégias de
coping eficazes; a educacdo/informacdo do cuidador; sobre a deméncia, 0s
conhecimentos praticos acerca da satisfacdo das AVD's e dos comportamentos da
pessoa com deméncia; o incentivo a procura de auxilio nas redes de suporte
social, como associacdes e IPSS. As intervencdes planeadas e desenvolvidas
visavam a resposta as necessidades identificadas.

A implementacdo deste projeto, através da avaliagdo, planeamento,
desenvolvimento e avaliacdo de intervencdes com o cuidador da pessoa com
deméncia, contribui para que os cuidadores conseguissem identificar as suas

necessidades, enunciassem estratégias de resolucdo de problemas, adquirissem



conhecimentos acerca da deméncia, contribuindo assim, para a
manutencgao/restabelecimento do seu bem - estar e na satisfacdo das necessidades
das pessoas a seu cargo.

Simultaneamente, com a supervisdo clinica efetuada pelos orientadores,
permitiu-nos a aquisicdo e o desenvolvimento de capacidades pessoais, técnicas e
humanas, inerentes ao contetdo funcional do Enfermeiro Especialista em Saulde

Mental e Psiquiatria.

Palavras-chaves: Demeéncia; Cuidador Familiar; Intervencdes

Psicoterapéuticas; Competéncias em Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatria



ABSTRACT

The increase in average life expectancy and the consequent increase in
diseases related to it, especially dementia, are currently a concern, since it causes
severe limitations, which affect the quality of life and well-being of people with
dementia and therefore their caregivers’ lives. Then, it becomes necessary a
specialized intervention of professionals and health services.

This report sets out the developed activities for the project “caring for the
carers” contributions of psychotherapeutic interventions in family caregivers
of people with dementia”, within the masters course in nursing, specialization in
mental health and psychiatry, aiming to develop specific competencies of the
specialized nurse in that area.

This project aimed to develop, together with family caregivers, interventions
that promote the preservation / restoration of their well-being in the process of caring
of people with dementia. Accordingly, we interviewed eight caregivers, we identified
their needs and we completed their evaluation with the use of some instruments: the
Zarit scale, the Barthel Index and the Lawton Index. After diagnostic's identification,
we developed individual and group psychotherapeutic interventions. The developed
interventions aimed the caregiver’s education / information about what is dementia,
practical knowledge about keeping up the daily life routines and the behavior of the
person with dementia; the emotional support with the increase of effective coping
strategies, encouraging the caregivers to look for help in social support networks,
such as associations and private institutions of social solidarity. These interventions
worked out as an answer to the identified needs.

The project development through interventions planning, developing and evaluating
together with caregivers, allowed them to identify their needs, enunciate strategies in
order to solve problems and to acquire knowledge about dementia, helping then to

maintain / restore their well-being and satisfaction of the needs of their dependents.



Simultaneously, the clinical advisors supervision, allowed us to get / develop
personal skills and techniques inherent in the functional content of the Specialist
Nurse in Mental Health and Psychiatry.

Keywords: Dementia, family caregiver; psychotherapeutic interventions; mental
health and Psychiatry nursing skills.
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INTRODUCAO

O presente relatorio é elaborado na sequéncia do desenvolvimento do projeto de
estagio, inserido no 2° Curso de Mestrado em Enfermagem de Saude Mental e
Psiquiatria, da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, com vista a obtencéo do
grau de Mestre em Enfermagem.

O projeto surgiu do interesse pessoal associado a necessidade identificada em
contexto de trabalho, potenciado pelos quatro anos de contacto direto com pessoas
com deméncia e seus cuidadores, enquanto enfermeiro a desempenhar funcoes
num servigo de psiquiatria da grande Lisboa, e com a finalidade de desenvolver e
solidificar competéncias, de acordo com o perfil de competéncias especificas de
especialista em enfermagem de salde mental e psiquiatria.

A sociedade atual caracteriza-se por um envelhecimento demografico
assinalado, fato esse que nos obriga a estar atentos ao aparecimento de patologias
cronicas em que se destaca a deméncia.

A Assembleia da republica com o projeto de resolucao n.° 287/XI, recomendou
ao governo a criacdo de um plano nacional para as deméncias, mas esta é uma
area de grandes desafios e muito ha ainda a fazer. Assim, cabe aos profissionais de
salde torna-las uma area de intervencao prioritaria.

Phaneuf (2010,p.26) define deméncia como “um dano no funcionamento
intelectual acompanhado de uma perda importante da memoria, de mudancas de
personalidade e da afetividade, mas também no pleno do reconhecimento das
pessoas, de desorientacdo temporal e espacial, e de uma incapacidade de resolver
problemas ou de manifestar os comportamentos apropriados as situagdes (...) a
deterioracéo deve durar mais de seis meses e ser bastante marcada para perturbar
as atividades diarias da pessoa.”

A extensdo e a complexidade das doencas cronicas, progressivas e
degenerativas repercutem-se de forma negativa sobre o cuidador.

O Decreto-Lei n.° 8/2010de 28 de Janeiro de 2010 define cuidador como "a
pessoa adulta, membro ou ndo da familia, que cuida da pessoa com incapacidade

psicossocial, com ou sem remuneracdo, no sentido de realizar e proporcionar as
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atividades da vida diaria com vista a minorar ou até mesmo suprir o deficit de
autocuidado da pessoa que cuida”

Véarios sdo os fatores responsaveis pela exaustdo especifica do cuidador,
carecendo esta de uma atencdo especializada dos profissionais e dos servigos de
saude.

Ao elaborar este relatério, pretendemos descrever e refletir sobre as
competéncias desenvolvidas durante o estagio.

Assim, definimos como objetivo geral:

Transmitir de forma sucinta as acdes delineadas e desenvolvidas durante o
estagio.

Como obijetivos especificos, pretendemos:

a) ldentificar o diagnostico de situacdo relativamente a problematica do
cuidador familiar da pessoa com deméncia;

b) Apresentar os estudos e contributos dos diferentes referenciais que
sustentam o enquadramento concetual.

c) Relatar de forma critica 0os objetivos, apresentando as diversas atividades
realizadas;

d) Apresentar os resultados das atividades desenvolvidas;

e) Refletir sobre o desenvolvimento das competéncias adquiridas.

Este documento esta dividido em cinco partes. A primeira parte esta
destinada a definicdo do problema, sendo feito o diagndstico de situacdo e a
justificagdo da pertinéncia do projeto. Na segunda, desenvolvemos o
enquadramento tedrico, onde esclarecemos os significados de conceitos inerentes a
problematica em estudo, como: o cuidar: a esséncia da enfermagem, a singularidade
de deméncia, o cuidador da pessoa com deméncia e as suas necessidades, as
intervengdes psicoterapéuticas com o cuidador e, por Gltimo o contributo do modelo
de Betty Neuman na compreensao do processo de cuidar do cuidador da pessoa
com deméncia. Na terceira parte, serdo enumerados 0s objetivos tracados, assim
como serdo desde logo delineadas as atividades que visam a sua concretizagédo. Na
quarta parte, analisaremos as atividades desenvolvidas, ao longo do estagio
correspondentes a cada um dos objetivos tracados e apresentaremos 0s resultados
das atividades realizadas, das quais destaca-nos os ganhos: na area da informacao
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sobre a deméncia e comportamentos patoldégicos da pessoa cuidada; no apoio
emocional, ao nivel da identificacdo de necessidades e na capacidade de falar sobre
as mesmas, através, da partilha de experiéncias; e na importancia em conhecer a
rede social de apoio existente. Na quinta e Ultima parte serdo apresentadas as
aprendizagens adquiridas e mobilizadas neste estéagio, cruzando as competéncias
especificas, preconizadas pela Ordem dos Enfermeiros para o enfermeiro

especialista, assim como o enquadramento nos estados preconizados por Benner.
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1 - IDENTIFICACAO DA PROBLEMATICA

O fendmeno do envelhecimento demografico, observado e descrito primeiro nos
paises desenvolvidos e, nas Ultimas décadas, também nos paises em
desenvolvimento, merece dos governos politicas sociais sustentaveis e uma
intervencao especializada no ambito da saude mental e psiquiatrica, com o objetivo
de melhorar a qualidade dos cuidados. As investigacdes desenvolvidas sobre as
necessidades dos cuidadores sdo mais frequentes desde a década de 50, a nivel
internacional, e em Portugal apenas nos ultimos anos. Assim, tém surgido alguns
trabalhos e projetos sobre esta tematica.

Ao longo da minha vida profissional, com mais frequéncia nos ultimos quatro
anos em que exerco funcdes no servico de psiquiatria, tenho constatado que,
quando a pessoa com deméncia € internada ou se desloca a consulta externa, €
frequente o cuidador exteriorizar sinais de cansaco fisico e/ou emocional, davidas ou
necessidades decorrentes do processo de cuidar. E nessa interacdo que identifico o
cuidador familiar como um alvo prioritario no cuidar da deméncia.

Dados recentes do Projeto European Collaboration on Dementia (Eurocode)
calculam que o numero de cidaddos europeus com deméncia seja de 7,3 milhdes.
Para Portugal, estima-se que existam cerca de 153.000 pessoas com deméncia,
90.000 com doencga de Alzheimer.

Face ao envelhecimento da populacéo nos estados-membros da Unidao Europeia,
0s especialistas preveem uma duplicacdo destes valores em 2040, na Europa
Ocidental, podendo atingir o triplo na Europa de Leste.

A deméncia € um fenOmeno emergente, nos contextos clinicos de Enfermagem
de Saude Mental e Psiquiatria. O familiar, quando se torna cuidador, muitas vezes
sem ter conhecimentos ou se encontrar preparado para assumir esse papel, cuida
do seu ente querido, sem, por vezes ter consciéncia das repercussfes gue esse
processo lhe causaré. E, nessa fase, que o enfermeiro devera permitir ao cuidador
identificar as suas necessidades. Para Borgermans, Nolan e Philip (2001), o

cuidador pode apresentar: necessidades materiais (recursos financeiros, ajudas
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técnicas, utilizacdo de servigcos, etc.);emocionais (apoio emocional, grupos de
apoio); informativas (como realizar os cuidados, adaptagcbes ambientais e
arquitetonicas, direitos, deveres).

O cuidador familiar € o pilar da pessoa com deméncia, com uma importancia
social fundamental que mantém as necessidades basicas da pessoa com deméncia,
que o orienta, 0 apoia e vigia. Como consequéncia, esta dificil tarefa acaba por ter
repercussdes na qualidade de vida de quem cuida, provocando, ao longo do tempo,
perda de estabilidade emocional e prejuizo na sua saude (Phaneuf, 2010). Tendo o
cuidador identificado as suas necessidades, torna assim possivel a intervencédo do
enfermeiro de saude mental, devendo ir ao encontro da satisfacdo das necessidades
identificadas. Corroborando a perspetiva de Sequeira (2010), em relacdo ao seu
estudo do ano de dois mil e sete, os cuidadores devem ser alvo de intervencéo por
parte dos profissionais de saude, no sentido de potencializar as suas habilidades e

diminuir os riscos de morbilidade.
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2- ENQUADRAMENTO TEORICO

Neste capitulo, pretende-se apresentar os estudos e contributos dos
diferentes referenciais que sustentam o enquadramento concetual. Esta pesquisa foi
realizada através da consulta de livros e periddicos da especialidade. Foi também
efetuada pesquisa através do sitio da Ordem dos Enfermeiros na base de dados
EBSCO (cinahl, medline, nursing & allied health collection: comprehensive e
mediclatina) em texto integral, publicados entre janeiro 2000 e Mar¢co 2012, com as

palavras-chave: deméncia, sobrecarga e intervencdes com cuidadores familiares.

2.1 - Cuidar: A esséncia da Enfermagem

O cuidar esta presente no quotidiano da sociedade, independentemente do
contexto em que é exercido e desenvolvido. Deste modo, séo atribuidos varios
sentidos a palavra cuidar e é importante situa-la no contexto da saude de modo a
revelar a sua diversidade de definicoes, semelhancas e/ou discrepancias do
conceito.

Desde o inicio da nossa existéncia, que temos a necessidade de sermos
cuidados, sendo desta necessidade que nasce a necessidade de cuidarmos dos
outros, ou seja, s6 se formos cuidados € que seremos capazes de cuidar. Todos nés
cuidamos de nds proprios e dos outros e essa capacidade varia consoante a fase da
vida e as capacidades humanas desenvolvidas. Colliere (1999) entende o cuidar
como a primeira arte da vida, a arte que precede todas as outras, sem a qual nao
seria possivel existir.

Para Hesbeen (2000), cuidar consiste no encontro entre a pessoa que €
cuidada e as pessoas que cuidam, trata-se, pois, de encontrar uma pessoa no seu
caminho particular de vida e fazer o caminho com ela, indo por vezes até ao fim do
caminho. De acordo com a teoria de Watson (2002), cuidar depende ainda do
encontro e da caminhada em comum entre uma pessoa, profissional, que cuida e
cuja intencéo é a de ajuda, e uma outra pessoa, que recebe cuidados e necessita

dessa mesma ajuda.
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Ou seja, para que o cuidar se torne um projeto comum é estritamente
necessaria a envolvéncia de dois sujeitos que ajam de acordo com um objetivo
tracado, um plano definido, que vise acima de tudo dar resposta as necessidades da
pessoa.

Nesta linha, e na perspetiva das necessidades da pessoa, Honoré (2004)
refere que cuidar indica uma maneira de se ocupar de alguém, tendo em
consideracdo 0 que é necessario para que ele realmente exista segundo a sua
propria natureza, ou seja, segundo as suas necessidades, 0s seus desejos, 0S seus
projetos.

Compreende-se, assim, que a prestacdo de cuidados deverd ir ao encontro
das necessidades da pessoa. O prestador de cuidados deverda ter a capacidade de
se adaptar a cada situacdo e as alteracBes inerentes ao cuidar. Honoré (2004)
demonstra essa mesma adaptagcao constante, na medida em que entende o cuidado
como a capacidade, a faculdade de responder a necessidade de manutencédo de
uma vida que pode, a todo o0 momento, alterar-se e desaparecer. A prestacdo de
cuidados define a natureza do cuidar e esse aspeto revela a esséncia e finalidade

dos cuidados e de quem os presta.

2.2- A singularidade do processo demencial

A deméncia é uma condicdo adquirida e permanente de défice global das
faculdades mentais, abrangendo as capacidades cognitivas que integram a senso -
percecdo e a comunicacédo, as capacidades afetivas e volitivas, o comportamento e
a personalidade (Barreto, 2005).

E, nomeadamente, uma patologia do envelhecimento, refletida no marcado
aumento da sua prevaléncia nos grupos mais idosos. Se a deméncia é devida ao
envelhecimento ou esta relacionada com esse mesmo envelhecimento € uma
guestdo ainda nao totalmente clarificada, apesar do comprovado aumento de
prevaléncia nos grupos de idade mais avancada (Nunes, 2005).

Segundo o Eurocode, a prevaléncia da deméncia na Europa é superior nos
grupos de idade mais avangada, aumentando exponencialmente a partir dos 75

anos. (Gréafico 1)
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Gréfico n.° 1- Estimativa da taxa de prevaléncia da deméncia na Europa®
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Para Castro-Caldas (2005, p.1), citando a Classificagdo Internacional das
Doencas da Organizacdo Mundial de Saude (ICD 10, WHO 1992), a deméncia é
definida como “uma sindrome resultante da doenga do cérebro, em geral de
natureza crénica ou progressiva no qual se registam alteracdes de multiplas funcdes
nervosas superiores incluindo a memoéria, o0 pensamento, a orientacdo, a
compreensao, o célculo, a linguagem e o raciocinio. As perturbacdes das fungdes
cognitivas sdo muitas vezes acompanhadas e por vezes, precedidas por
deterioragado do controlo emocional, do comportamento social ou da motivagao”.

Os doentes com deméncia, que vivem no seu domicilio em ambientes
estaveis, apresentam menos dificuldade de orientacdo e menos periodos de
confusdo. Para Larcher (2005), cada vez mais se coloca o desafio do
redimensionamento do agregado familiar e o papel pleno e plurigeracional que
favoreca o maior nimero de pessoas idosas a permanecer no seu préprio domicilio.
Impde-se uma politica de habitacdo que favoreca a coabitacdo entre as geracoes,
enorme desafio para a organizacéao futura da vida em sociedade.

Ha, portanto, que estudar uma forma de arquitetura que se conjugue com esta
forma de familia alargada e com dependéncias. Importa entre outras medidas adotar
uma politica fiscal em prol do contribuinte que tome o encargo de um parente
préximo; estudar um conjunto de dispensas laborais a familiares, acompanhadas
das subvencbes adequadas; aumentar o apoio e a oferta dos servicos sociais,

nomeadamente aumentando os centros de dia, bem como desenvolver as novas

! http://www.alzheimer-europe.org/Research/European-Collaboration-on-Dementia/Prevalence-of-
dementia/Prevalence-of-dementia-in-Europe
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tecnologias de videovigilancia. Estas podem ser algumas das solu¢bes, segundo o

autor considerando-se esta Ultima como eficaz e econdmica.

2.3- De familiar, a cuidador familiar da pessoa com deméncia

E na familia que se inicia o processo de aprendizagem de dimensdes
significativas da interacdo social. E, ainda, o espaco de vivéncia de relacdes afetivas
profundas num conjunto de emocdes e afetos positivos e negativos, que vao dando
corpo ao sentimento de sermos quem somos e de pertencermos a determinada
familia.

Deste modo, cuidar de um familiar apresenta-se como uma extensédo dos
papéis normais da familia. Salienta-se, ainda, a vasta complexidade do contexto de
prestacao de cuidados pela familia, pois possui multiplas facetas, ao abranger quase
todas as esferas da vida: envolve, pelo menos, dois individuos, na sua complexidade
psicoldgica; constitui um relacionamento alicercado em décadas de vida em comum
(conjugal ou parental); enraizando-se nas tradicdes de cada sociedade, na sua
cultura familiar, social e religiosa.

A disposicdo e capacidade da familia para assumir a responsabilidade de
cuidar de familiares, longo prazo, dependem de um conjunto de circunstancias e
motivacfes, sabendo que a prestacdo de cuidados ndo se reparte equitativamente
por todos os membros, uma vez que existe um cuidador principal (Lage, 2005).

De acordo com Sequeira (2010), cuidar de um familiar surge, em muitas
situacdes, de forma inesperada, para o qual habitualmente nédo se formacao prévia,
nem preparac¢do adequada, desse modo a transicdo para o papel de cuidador € um
processo que envolve muitas variaveis.

As transicfes advém das mudancas de vida, da saude, dos relacionamentos
e do ambiente. A mudanca torna as pessoas vulneraveis por ndo saberem como agir
perante uma situacdo que nunca experienciaram antes e perante o0
desconhecimento em lidar com um novo acontecimento, sentindo-se inseguras e
incapazes de fazer face a nova situagao.

Existe um conjunto de fatores que pode atuar como facilitador ou obstaculo no
processo de transicdo; nomeadamente as condi¢des pessoais (significado atribuido

aos acontecimentos que levam a transicao, atitudes e crencgas culturais; estatuto
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socioeconémico; preparacdo e conhecimento), e as condi¢cdes da comunidade
(recursos comunitarios e sociais).

A iniciacdo no papel de cuidador familiar decorrera, invulgarmente, de um
processo consciente e de livre escolha. Contudo, parece obedecer a certas regras
gue se refletem nos seguintes fatores, como refere Mendes (1998): parentesco, com
prevaléncia dos conjuges, seguindo-se algum filho; género, predominando o sexo
feminino; proximidade fisica, com quem vive com a pessoa; proximidade afetiva,
salientando-se a relacdo conjugal e a parental.

Quando as alternativas ao cuidado sao escassas, 0 processo familiar que
conduz a assunc¢éao do papel de cuidador familiar surge através de um processo sub-
repticio ou na sequéncia de um acontecimento inesperado. O primeiro deve-se a
uma progressiva perda de autonomia, onde o cuidador inicia 0 seu processo de
prestacao de cuidados mesmo sem se dar conta, e o segundo podera decorrer de
uma doenca ou acidente, resultando na aquisicdo de incapacidades repentinas,
viuvez ou abandono/morte do seu antigo cuidador (Sousa, Figueiredo & Cerqueira,
2004).

Os cuidadores séo, habitualmente, capazes de referir h4 quanto tempo
cuidam do seu familiar, mas ja ndo conseguem estabelecer facilmente o momento
em que elas préprias pensam em si como cuidadoras, ou seja, a entrada subjetiva
no papel de cuidador pode ter um tempo diferente do comeco objetivo da prestacéo
de cuidados (Lage, 2005).

Parker, et al. (2008) referem que o cuidador € o individuo com a
responsabilidade de cuidar e a relacdo pode ser bioldgica, através da aquisicdo
(casamento) ou por escolha (outra pessoa nao relacionada nem biologicamente nem
por casamento).

A tradicdo cultural portuguesa atribui as familias, particularmente aos
membros do sexo feminino, a responsabilidade de cuidar. Os homens sdo muito
menos elegiveis e destes, 0 que assume um destague maior, € o cdnjuge, segundo
Sequeira (2010), fazendo referéncia a estudos de Baum e Page (1991); Silverstein e
Litwak (1993).

De acordo com um estudo exploratorio, realizado em Portugal pelo Instituto
de Seguranca Social (2005), verificou-se que o cuidador € normalmente um familiar,
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do sexo feminino, com idade média de 60 anos, casado, em que o doente vive com
a familia direta, cbnjuges e filhos. Na mesma linha, Neri e Carvalho (2002),
referenciados por Sequeira (2010), mencionam que a mulher assume a
responsabilidade pelo cuidar, mesmo em situacbes em que nhecessita,
cumulativamente, de exercer a sua atividade profissional.
O papel do cuidador é algo complexo, pois depara-se com a necessidade de

realizar inUmeras funcdes novas, sendo de realcar as seguintes:

v" Providenciar uma vigilancia de salde adequada e efetuar a ligacdo entre a
pessoa com deméncia e 0s servi¢os de saude;
Promover a autonomia e a independéncia,
Promover um ambiente seguro no domicilio e no exterior;
Adaptar o ambiente de modo a prevenir acidentes;
Assegurar um ambiente confortavel e um sono adequado;
Promover a participagédo/envolvimento familiar;

Promover a comunicacao e a socializacao;

NSNS SR

Promover a manutencao ou estimulacédo pelo interesse no desenvolvimento
de um projeto, historia de vida, religido;

Estimular a manutencdo de uma ocupacéao/atividade;

Supervisionar/incentivar as atividades fisicas;

Supervisionar/incentivar as atividades de lazer e sociais;

ASIRNERNERN

Supervisionar, ajudar ou substituir ao nivel das atividades de vida diaria
(AIVD's, ABVD's); autocuidado; (higiene corporal, mobilidade, seguranca,
alimentacdo, eliminacdo etc.); utlizar o telefone; uso do dinheiro; fazer
compras; cozinhar, etc.;

v Prestar outros cuidados de acordo com cada contexto especifico e segundo
as orientacbes dos profissionais de saude que assistem a pessoa cuidada
(Sequeira,2010).

A medida que a deméncia vai progredindo, o cuidador, além de se envolver
em atividades instrumentais de vida diaria, aumenta as suas responsabilidades nas

atividades basicas de vida diarias.
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2.4- A avaliacdo das necessidades do cuidador familiar da pessoa com
deméncia no processo de cuidar

O conceito de necessidade em enfermagem € elementar, sendo a partir dele
gue se delineia um plano de intervencéo. Chalifour (2008) define necessidade como
“a manifestagdo no organismo da caréncia (sentida ou ndo) de uma condicgéo interna
necesséria ao seu bom funcionamento, desencadeando processos psicologicos e
fisiolégicos (...). Com vista a estabelecer um contacto com o ambiente para ai
recolher, de forma simbdlica ou real, a energia, informacdo ou matéria suscetivel de
compensar a deficiéncia.”

As necessidades podem também ser consideradas situacionais, dado que
elas ndo se apresentam de forma standard face a uma mesma situagdo. Cada
individuo podera perceber uma necessidade, ou senti-la de maneira diferente, em
funcéo dos valores e intera¢des que ocorrem num determinando contexto.

A avaliagdo das necessidades do cuidador familiar passa, de acordo com
Moreira (2001), pelo conhecimento das reacfes da pessoa cuidada, das suas
expectativas, do seu grau de informacdo, do grau de comunicacdo entre 0S
membros da familia e entre esta e a pessoa cuidada, do grau de disponibilidade
para cuidar, bem como das suas dificuldades reais, dos recursos materiais e afetivos
disponiveis, do tipo de relagdo que o cuidador tem com a pessoa cuidada, das
expectativas da familia, dos padr6es morais da familia e das experiencias anteriores
face uma situacao de crise.

As necessidades dependem de uma série de fatores, tais como o tipo e grau
de dependéncia da pessoa cuidada, o estado de saude do cuidador, a (in) existéncia
de outras pessoas que prestem ajuda complementar, a utilizacdo/acesso ou nao de
servicos de apoio, coabitacdo, poder econémico, isolamento social, participacdo ou
nao no mercado de trabalho.

De modo mais abrangente, Quaresma (1996) aponta as seguintes
necessidades do cuidador familiar:

- Necessidades econdmicas: verificadas pelo aumento das despesas ao nivel
da alimentacéo e saude;

- Necessidades de protecdo social: decorrentes da falta de compatibilidade
entre o desempenho profissional e a prestagéo de cuidados. A legislacéo portuguesa
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apresenta lacunas a este respeito. Este tipo de situagdo implica dificuldades
econOmicas para o cuidador, pois este podera ter de abdicar da sua atividade
profissional,

- Necessidades da existéncia de apoios na comunidade: os cuidadores, por
vezes, nao tém acesso aos servicos por falta de informacéao;

- Necessidade de tempo livre para si proprio: os cuidadores sentem a
necessidade de “ser temporariamente dispensados” das suas fungbes e
responsabilidades, e terem de tempo para si préprio, dado que o isolamento € quase
total;

- Necessidade de convivio, companhia e apoio psicossocial: os cuidadores
tém necessidade de falar sobre a sua situacao, os seus medos e dificuldades;

- Necessidade de informacédo: acerca da doenca, de como ajudar a pessoa
cuidada e quais os servicos disponiveis na comunidade;

- Necessidade de formacéo: no sentido de conhecerem préticas que lhes
permitam ajudar, de forma mais adequada, as pessoas de quem cuidam. Os
cuidadores poderdo, assim, sentir-se mais seguros sobre a melhor maneira de
cuidar.

E de extrema importancia a avaliagdo das necessidades da pessoa com
deméncia e do cuidador. Dificiimente se pode cuidar adequadamente do cuidador
familiar sem a compreenséo abrangente das suas necessidades.

O cuidador familiar tem sido, de ha uns anos a esta parte, objeto de estudo,
quer pela necessidade de ser cuidado devido as implicacdes que advém do
processo de cuidar, quer como parceiro nos cuidados. E importante ir ao encontro
da satisfacdo das suas necessidades, no intuito de apoia-lo, de modo a manter a
pessoa com deméncia no seu meio familiar, como também pelas vantagens
financeiras para o servico nacional de saude. No seu estudo, Riedijk, et al. (2006)
concluiram que a pessoa com deméncia, cuidada por um ente querido em casa, tem
maior longevidade e o sistema de saude, gasta menos dinheiro na prestacdo de

cuidados ao domicilio do que na institucionalizagéo.
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2.5- Os cuidadores como pilares sociais e afetivos da pessoa com deméncia

O cuidador familiar da pessoa com deméncia € a pedra chave do tratamento
desta doenca com uma importancia social fundamental que mantém as
necessidades basicas da pessoa doente, que o orienta, que o vigia. Como
consequéncia, esta dificil tarefa acaba por ter repercussées na qualidade de vida de
gquem cuida, provocando, ao longo do tempo, perda de estabilidade emocional e
prejuizo na sua saude (Phaneuf, 2010).

No seu estudo, Vitaliano, Zhang e Scanlan (2003) concluiram que o0s
cuidadores de pessoas com deméncia estdo expostos durante muitos anos, entre
trés a quinze, a exigéncias fisicas e emocionais elevadas, consideradas como
stressores cronicos, que podem gerar um distress psicolégico e constituir um fator
de risco para comportamentos pouco saudaveis.

A sobrecarga dos cuidadores € um dos problemas mais importantes causados
pela deméncia. A literatura tem dado relevancia a este fenémeno, utilizando o termo
inglés burden (sobrecarga) para descrever 0s aspetos negativos associados ao
cuidado de uma pessoa com dependéncia. Estes aspetos dizem respeito a presenca
de problemas, dificuldades ou eventos adversos que afetam significativamente a
vida dos cuidadores nos ambitos fisico, financeiro e emocional (Garrido e Almeida,
1999).

Para avaliar a sobrecarga nos cuidadores, é essencial que se desenvolvam
instrumentos que possam medi-la. Nesse sentido, o professor Manuel Goncalves
Pereira no ano de 2006 e posteriormente, Sequeira (2007, 2010) desenvolveram a
escala de sobrecarga do cuidador, traduzida e adaptada a populacédo portuguesa a
partir da Burden Interview Scale.

Uma particularidade da pessoa com deméncia é a necessidade de supervisdo
constante, ocasionando situacdes de stress ao cuidador. O nivel de dependéncia,
nas AVD's, e a presenca de distarbios do comportamento sdo outros stressores
experimentados pelo cuidador. Estes dois stressores podem levar a conflitos
familiares, problemas econdémicos e a sentimentos de aprisionamento no papel de

cuidador.
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2.6 — Intervencdes psicoterapéuticas no processo de transicao

Na abordagem aos cuidadores familiares, parece-nos importante referenciar a
teoria de Meleis, uma vez que esta foca a problematica da transicdo e permite
compreender o que a familia passa/sente, perante uma situacdo de deméncia num
dos seus membros. Destaco que, para Meleis (2012), a transicdo denota uma
mudanca no estado de saulde, nos papéis dos relacionamentos, nas expectativas ou
habilidades. A mesma autora refere que a transicao requer que a pessoa incorpore
um novo conhecimento, para alterar o comportamento e, portanto, mudar a definicdo
de si no contexto social.

E necessario uma redefinicdo dos papéis quando a familia se vé confrontada
com a situacdo de deméncia de um dos seus elementos. Meleis (2012) salienta que
somente o0 enfermeiro tem competéncias para articular as transi¢des, as quais sao
bio-psico-sécio-culturais.

Os enfermeiros sdo frequentemente os primeiros prestadores de cuidados
das pessoas e familias que se encontram num processo de transi¢cao; assim, tém em
consideracdo as mudancas e as exigéncias que as transicfes acarretam na vida de
ambas. Para além disso, os enfermeiros sdo quem as preparam para a transicao
eminente e sdo quem facilita o processo de aprendizagem de novas competéncias
relacionadas com as experiéncias de salde e doenca da pessoa, podendo atuar nos
periodos antecipatorios, na preparacdo para a mudanca de papéis, bem como na
prevencao dos efeitos negativos sobre o individuo.

O enfermeiro pode avaliar, planear e implementar estratégias de prevencao,
promocao e intervencao terapéutica nos eventos de transicdo, com o objetivo de
restabelecer a conexdo e instabilidade geradas. E realmente importante ter estes
aspetos em conta, uma vez que as familias confrontadas com a tematica da
deméncia dificilmente conseguem, sem ajuda, ultrapassar eficazmente esta fase.

As familias desempenham um papel chave nos cuidados aos doentes
mentais. As responsabilidades estdo a ser transferidas para as familias e estas
podem ter impacto positivo ou negativo em fungdo da sua compreenséo,
conhecimento, aptiddes e capacidade de prestar cuidados as pessoas afetadas por
transtornos mentais. Uma importante estratégia € ajudar as familias a compreender
as doencgas, estimular a adesdo a medicacdo, reconhecer os primeiros sinais de
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recorréncia e assegurar a pronta resolugcdo de crises. Isso resultara numa
recuperacdo melhor e reduzird a incapacidade social e pessoal (OMS, 2001).

Os enfermeiros que trabalnem em cuidados continuados e outros
trabalhadores em saude podem desempenhar uma importante funcdo de apoio,
assim como o podem fazer as redes de grupos de ajuda mutua para as familias.

A abordagem a pessoa com deméncia e seu cuidador deve ser efetuada de
forma progressiva, podendo incidir sobre o0 apoio emocional/social, para a obtencéo
de resultados positivos a varios niveis: aquisicdo de competéncias, de estratégias no
processo de cuidar, melhorando a sua percecdo da autoeficdcia e,
consequentemente, a reducdo de pensamentos disfuncionais. Nesse contexto,
Sequeira, (2010, p.198) refere que os “cuidadores (...) com conhecimentos sobre a
doenca, com capacidade de intervencdo e com uma boa percecdo de autoeficacia
estdo em melhores condi¢cdes para contribuirem para o bem-estar do idoso
dependente e encontram-se menos vulneraveis ao aparecimento da sobrecarga’.

Na revisdo da literatura efetuada, as intervencdes identificadas com ganhos
para os cuidadores familiares séo diversas, sendo de destacar as intervencdes psico
- educativas, o treino de papéis, a intervencado cognitivo-comportamental e as
interveng¢des multi - componentes. (Apéndice 1)

Nestes estudos, as intervencdes de enfermagem incidiram sobretudo ao nivel
dos conhecimentos sobre a doenca, dos sintomas decorrentes do processo de
cuidar, da sua autoeficacia e revelaram resultados positivos, homeadamente na
mudanca de efeitos psicoldgicos, como a ansiedade, vergonha e desespero,
aumento da qualidade de vida dos familiares cuidadores, demostrando uma menor
probabilidade em institucionalizar a pessoa cuidada, menores niveis de depressao,
de sobrecarga e reducao dos pensamentos disfuncionais.

Todos os programas instituidos tiveram impacto positivo no familiar cuidador,
tendo um autor sugerido que o programa psicoeducativo ndo é suficiente para
modificar os aspetos mais sensiveis da vida do cuidador familiar, devendo ser
complementado com outras intervengdes psicossociais.

As intervencgdes psicoterapéuticas junto do cuidador familiar devem incidir em

trés pontos fulcrais, que assumem uma relagéo de interdependéncia:
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- Educacao/informacao: frequentemente os cuidadores manifestam um deficit
de informag&o e conhecimentos acerca da deméncia, bem como de conhecimentos
praticos sobre higiene, alimentacdo e comportamentos, servicos disponiveis,
subsidios e direitos. Para além disso, a educacédo para a saude assume um papel
fundamental na adocdo de comportamentos e atitudes no cuidador que visem a
promocdao da saude e a prevencéo da doenca.

- Suporte emocional: inclui o aconselhamento, a gestdo de stress, o
incremento de estratégias de coping eficazes, potenciando o reconhecimento dos
aspetos positivos do cuidar.

- Apoio Social: a utilizagao de redes existentes e a formacao de grupos sao
uma estratégia eficaz de apoio para aqueles que a aplicam, como, por exemplo,
grupos de autoajuda, que potenciam a troca de vivéncias e tém um efeito positivo na
autoestima dos cuidadores, evitando-se, assim, muitas vezes, o isolamento que é
frequente nos cuidadores, durante o processo de cuidar.

Um maior e mais rapido apoio ao cuidador permite uma diminuicdo da
sobrecarga, da melhoria da qualidade de vida e do bem-estar do cuidador e da
pessoa com deméncia, pois, como recorda Sequeira (2010, p.151), "parece Obvio
que cuidar destes ‘dadores de cuidados’ constitui uma via de eleicdo para garantir a
qualidade do seu desempenho, a preservacdo da saude e do bem-estar da diade
em interacao (recetor/dador de cuidados).”

Impbe-se entdo uma abordagem salutogénica, isto €, uma abordagem que
aposte na prevencao, no conhecer o que torna os cuidadores mais fortes, mais
capazes, mais competentes, mais resistentes, com maior bem-estar, enfim mais

saudaveis e felizes.

2.7- Os contributos do modelo concetual de Betty Neuman na compreenséo do
processo de cuidar do cuidador familiar/pessoa com deméncia

Ao encararmos o fendmeno de enfermagem, que € o cuidar de quem cuida da
pessoa com deméncia, parece-nos que o modelo de sistemas de Betty Neuman nos
ajuda a compreender todo o processo de intervencao.

Assim, observamos o cuidador como um sistema aberto nas suas varias

dimensdes, em constante e dinamica interagcdo com as forcas ambientais ou com os
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stressores, tendo em conta os fatores fisiologicos, psicolégicos, socioculturais, de
desenvolvimento e espirituais, encontrando-se em constante mudanga, movendo-se
em direcdo a um estado dinamico de estabilidade do sistema, cujo objetivo é
encontrar um ponto de equilibrio, isto €, o seu bem-estar.

Numa perspetiva de enfermagem, é indispensavel a clarificacdo do que
orienta a apreciacdo do cuidador pelo enfermeiro (processo de avaliacdo
diagnéstica) e lhe permite planear intervencdes e a forma como o faz, analisando o
possivel grau de participacdo do cliente (processo de intervencdo terapéutica),
(Rosa e Bastos,2009).

Este modelo proporciona uma interagdo entre enfermeiro-cuidador, que
decorre por trés etapas:

Diagnostico de enfermagem - identificacdo de problemas: através da
colheita de dados, identificam-se o0s problemas e as alteracbes de salde e,
consequentemente, determinam-se as intervencdes. Esta fase esta intrinsecamente
relacionada com a avaliacdo e classificacdo da interacdo dinamica das cinco
variaveis: fisioldgicas, psicologicas, socioculturais, de desenvolvimento e espirituais.

Metas de enfermagem - Existe uma negociacdo entre o enfermeiro e o
cuidador, na determinacédo das estratégias de intervencdo, com o objetivo de manter
a estabilidade do sistema. As metas de enfermagem correspondem a objetivos
tracados, quando possivel, pela triade enfermeiro-cuidador, familiar/pessoa com
deméncia, de modo a conseguir a mudanca prescrita e desejada e com o intuito de
corrigir o desvio do bem-estar.

Resultados de enfermagem - para concretizar as mudancas serao
necessarias intervencdes de enfermagem, como refere Neuman, aos trés niveis de
intervencao:

Prevencao priméria: verifica-se na fase de identificacdo dos stressores, logo,

atua ao nivel do risco, ou seja, previne-se uma possivel invasdao do exterior,
fortalecendo a linha flexivel de defesa. A intervencdo de enfermagem deve, por isso,
centrar-se em objetivos como informar, apoiar, motivar, integrar e educar.

Prevencédo secundaria: verifica-se quando a prevencao primaria nao obteve

éxito e o cuidador ja apresenta reacdo ao stressor, visando a protecdo da estrutura
basica, envolvendo ja o tratamento, mas recrutando os recursos dos sistemas, quer
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internos, quer externos para a sua estabilizagdo e conservacdo da energia,
fortalecendo as linhas internas de resisténcia. A intervengdo de enfermagem deve,
por isso, centrar-se em objetivos como; monitorizar, otimizar, mobilizar, facilitar,
motivar, educar, envolver, promover, providenciar e apoiar, para que o cuidador
apresente uma menor reacdo e, a0 mesmo tempo aumente, os fatores de
resisténcia.

Prevencdo terciaria: verifica-se na fase posterior ao tratamento ativo,

focalizado na readaptacéo face a estabilidade do sistema, com um objetivo principal,
aumentar a resisténcia aos stressores, no sentido de prevenir novos episédios de
reacOes. Este processo € ciclico no sentido da prevencdo priméria. A intervencao de
enfermagem deve, por isso, centrar-se em objetivos como estabilizar, monitorizar,
atingir, manter, educar e reeducar, apoiar, coordenar, integrar providenciar, para que
o cuidador enquanto sistema, possa vir futuramente a identificar os stressores e ele
proprio criar defesas face aos agentes stressores para se manter em equilibrio e

com um nivel 6timo de bem-estar. (Neuman citada por Freese,2004).
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3 - FINALIDADE E OBJETIVOS

A finalidade deste estagio foi a aquisicdo e o desenvolvimento de
competéncias como Enfermeiro Especialista de Saude Mental e Psiquiatrica, com
base na problematica apresentada. Assim, tornou-se imprescindivel o
desenvolvimento de intervencdes psicoterapéuticas com o cuidador familiar/ pessoa
com deméncia.

Neste contexto, tracAmos 0s seguintes objetivos:

- Promover experiéncias de aprendizagem que contribuam para o

desenvolvimento pessoal e profissional;

- Desenvolver intervencdes psicoterapéuticas dirigidas especialmente ao

cuidador da pessoa com deméncia;

Para alcancar estes objetivos foram desenvolvidas diferentes atividades:

- Desenvolvimento de conhecimentos relativos as intervencées promotoras de

saude mental do cuidador da pessoa com deméncia;

- Identificacdo das necessidades do cuidador da pessoa com deméncia;

- Utilizacdo de estratégias e de instrumentos de apoio ao desenvolvimento
das intervencdes;

- Identificacdo dos contributos das intervencdes com os cuidadores da pessoa
com deméncia;

- Andlise das competéncias especializadas desenvolvidas.

30



4 - PERCURSO E OPCOES METODOLOGICAS (PROCESSO E
PLANO DE TRABALHO)

O estagio foi desenvolvido com o designio de dar resposta aos objetivos

tracados. Assim, foi concretizado tendo em conta dois propdsitos:

4.1 - Promocéao de experiéncias de aprendizagem e o contributo para o
desenvolvimento pessoal e profissional.

Realizamos um estagio de observacdo, num servico de psicogeriatria de um

hospital do grande Porto, de 10 a 14 de outubro de 2011, e numa associacdo de

doentes e familiares com doenca de Alzheimer, em Lisboa, no dia 5 de novembro de
2011 e nos dias 3,5,10 e 11 de Janeiro de 2012, por serem instituicbes de
reconhecido mérito a nivel nacional, na abordagem a esta problematica.

As expectativas criadas pelo servico de psicogeriatria do Porto eram
elevadas, mas os cuidados prestados aos utentes e familiares que “encontramos” no
servico superou-as largamente, sobressaindo a articulagdo entre os elementos da
equipa multidisciplinar. O trabalho € realizado de uma forma planeada e
esquematizada, seguindo o manual de boas praticas do servico. Cada profissional
sabe a sua area de intervencdo, mas destacou-se o papel do enfermeiro.

Foi interessante constatar a abordagem multidimensional que a equipa
submete o doente/cuidador na primeira avaliacdo. Avaliacdo essa transdisciplinar
aos quatro profissionais, enfermeiro, psiquiatra, assistente social e psicéloga, em
que cada um cumpre com o seu papel (histéria psicopatoldgica, avaliacao
mental/cognitiva, social e a sua autonomia funcional) e que sé termina apés uma
visita domiciliaria.

O servico de psicogeriatria referido dispde de cuidados de exceléncia para o
doente internado ou em ambulatério, sessdes de psicomotricidade, treino de
competéncias, terapia pela mduasica, terapia de orientacdo da realidade e de

reminiscéncia, as quais pudemos acompanhar.
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Os cuidadores dispdem de uma consulta de enfermagem realizada por uma
Enfermeira especialista em Saude Mental e Psiquiatria, perita na area. Nesta
consulta, é-lhes disponibilizada informacdo sobre a doenca e sobre todas as
implicacdes familiares e sociais. Depois de avaliar as necessidades de cada
cuidador, é planeado um conjunto de intervenc¢des individuais ou em grupo
(frequéncia do grupo de apoio matuo, bem como visitas domiciliarias).

Foram experiéncias Unicas de aprendizagem, que contribuiram para 0 Nnosso
desenvolvimento profissional e pessoal. Experiéncias essas registadas em diario de
bordo. (Apéndice 1)

A “procura” de experiencias e de referéncias de peritos, nos cuidados ao

cuidador/pessoa com deméncia, levou-nos a associacdo de doentes e familiares

com doenca de Alzheimer, em Lisboa, a qual tem realizado um trabalho excelente

nesta area e que se tornou um icone para quem pretende adquirir/desenvolver
competéncias nesta problematica. Na associacdo, encontrdmos uma equipa
multidisciplinar (enfermeira, assistente social, psicologa, terapeuta ocupacional,
meédica) que procura reunir e divulgar os conhecimentos mais recentes sobre a
doenca de Alzheimer. Foi importante conhecermos melhor 0s servicos que
disponibilizam no cuidado ao cuidador/pessoa com deméncia:

- O grupo de suporte para familiares e amigos;

- Consulta de servico social;

- Servico de psicologia;

- Fisioterapia ao domicilio;

- Consultas de psiquiatria;

- Servico de apoio domiciliario;

- Centro de dia;

- Apoio domiciliario.

A vivéncia e a partilha de experiéncias com os diversos peritos, permitiu-nos
enriquecer o conhecimento acerca dos cuidados que se prestam em Portugal, dos
servicos disponibilizados e, assim, divulga-los no nosso dia-a-dia. Experiéncias
essas, registadas em diario de bordo. (Apéndice IlI)

Outra atividade que, contribuiu para o nosso desenvolvimento, foi a
participacdo no Simpédsio “Envelhecimento: Reflexdes e Praticas” (Anexo |), o qual
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promoveu uma reflexdo sobre a pessoa idosa na atualidade e, simultaneamente,
uma partilha de conhecimentos sobre intervencdes especializadas em pessoas
idosas:

- Estimulacao Psicomotora na Deméncia,

- Nutrigdo nos Idosos;

- Terapia de Orientacdo para a Realidade e Terapia de Reminiscéncia.

4.2 - Desenvolvimento de intervencdes psicoterapéuticas dirigidas ao cuidador
da pessoa com deméncia.

Este segundo propdésito dividiu-se em dois contextos:

— Contexto comunitario, que decorreu numa Unidade de Intervencdo Comunitaria da
margem sul, de 3 de outubro a 7 de Outubro de 2011 e de 17 de outubro a 16 de
dezembro de 2011;

— Contexto hospitalar, de 2 de janeiro a 17 de fevereiro de 2012, num servi¢co de
psiquiatria de um hospital da margem sul.

Apesar do estagio estar dividido em dois contextos, as atividades
desenvolvidas estiveram sempre interligadas, pois estes dois locais pertencem a
mesma unidade de saude e foi, em alguns casos possivel acompanhar os
cuidadores/pessoas com deméncia no internamento e na comunidade.

No desenvolvimento das intervencdes psicoterapéuticas com os cuidadores

de pessoas com deméncia realizamos as seguintes etapas:

Etapa 1 — Divulgacédo do projeto na equipa multidisciplinar. Esta etapa foi

desenvolvida através de entrevistas informais com os diversos profissionais, com o
objetivo de perceber a sua sensibilidade em relacdo a problematica e,
simultaneamente, a referenciacéo de alguns cuidadores.

Toda a equipa multidisciplinar teve conhecimento, em tracos gerais, de como
0 projeto iria ser implementado. Apds a divulgacdo do projeto, recebemos por parte
da equipa, um grande interesse e envolvimento.

A referenciacdo dos cuidadores emergiu naturalmente da divulgacao

realizada. Destacamos como referenciadores: os enfermeiros da unidade de

33



intervencdo comunitéria, do servico de psiquiatria, e também o médico da consulta
de psicogeriatria.
Os cuidadores que mostraram disponibilidade foram convidados a assinar o

consentimento informado (Apéndice V).

Etapa 2 — Avaliac8o diagnostica,

A preparacdo da entrevista surgiu logo a partir do momento em que
consultdmos a informacéao clinica disponibilizada pela equipa multidisciplinar.

Para realizar a avaliagdo diagndstica e haver um eixo condutor, que fosse ao
encontro dos nossos objetivos, desenvolvemos um guido para uma entrevista
semiestruturada, que nos permitisse estabelecer com o cuidador:

v/ uma comunicacao/relacao terapéutica;
v' aexpressao das suas emocdes e sentimentos;
v bem como a participacdo na identificacdo das suas
necessidades. (Apéndice V)
A entrevista desenvolvida abrangeu seis dimensoes:
I. A caraterizagédo do cuidador;
II. A caracterizacdo da pessoa com deméncia;
[lI.  Conhecimentos do cuidador acerca da deméncia;
IV. Arelacdo do cuidador com a pessoa com deméncia;
V. As necessidades dos cuidadores, consequentes do processo de
cuidar;
VI. O que é ser cuidador? Percecdo do cuidador familiar. Durante a
entrevista, utilizamos alguns instrumentos que nos ajudaram a
avaliar melhor o cuidador e a pessoa com deméncia.

a) A Escala de Sobrecarga do Cuidador (ESC) — é um instrumento fiavel, para

avaliar a sobrecarga associada ao cuidar. E constituida por vinte e duas
guestdes que permitem avaliar a sobrecarga objetiva e subjetiva do cuidador
familiar e que inclui informacdes sobre saude, vida social, vida pessoal, situacdo
financeira, situacdo emocional e tipo de relacionamento. (Anexo II)

b) O indice de Barthel - € um instrumento que avalia o nivel de independéncia da

pessoa para a realizacdo de dez atividades béasicas de vida: comer, higiene
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pessoal, uso dos sanitarios, tomar banho, vestir e despir, controlo de
esfincteres, deambular, transferéncia da cadeira para a cama, subir e descer
escadas (Anexo lII)

c) O_indice Lawton - é um instrumento que avalia o nivel de independéncia da

pessoa no que se refere a realizacdo das atividades instrumentais de vida diéria
(AIVD), que compreendem tarefas como usar o telefone, fazer as compras,
preparacdo da alimentacdo, a lida da casa, a lavagem da roupa, o uso de

transportes, a preparacao da medicacao e a gestao do dinheiro. (Anexo V).

Etapa 3 - Implementacdo de intervencdes psicoterapéuticas com o0s

cuidadores familiares

ApoOs a avaliacdo de cada cuidador, tendo por orientacao a linguagem CIPE,
identificamos os seguintes diagndsticos:
+ Sobrecarga do prestador de cuidados;

+ Baixa autoestima;
+ Bem-estar alterado;

+ Baixa autoeficacia

Depois da andlise das entrevistas e identificacdo dos diagndsticos, reunimos
com cada cuidador, com o intuito de planearmos as intervengdes. Deste modo,
desenvolvemos com o cuidador um conjunto de intervencgdes individuais e uma de
grupo, com o intuito de dar resposta as suas necessidades.

As intervengdes individuais com o cuidador realizaram-se na consulta de
enfermagem. Nesta discutiamos e desenvolviamos “estratégias” com o cuidador
com o objetivo deste satisfazer as suas necessidades e, de um modo global,
abordavamos teméticas como:

- Envelhecimento patoldgico — Descricdo geral da deméncia;

- A gestao de cuidados diarios (alimentagéo, vestuario, higiene pessoal);

- Abordagem da sintomatologia apresentada pela pessoa cuidada (alteracbes

comportamentais, agitacao, ansiedade, apatia, alteracdes bruscas de humor,
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agnosia, atividade produtiva delirante e alucinatéria, comportamento

sexualmente inapropriado);

- Desenvolvimento de estratégias coping;

- Divulgacéo de recursos comunitarios existentes na area de residéncia;

- Importancia de cuidar de si enquanto cuidador.

Para melhor compreensdo do planeamento das intervengdes, apresentamos um
plano de cuidados efetuado com um cuidador. (Apéndice VI).

Na intervencdo em grupo, pretendemos fomentar a verbalizacdo de
experiéncias passadas por cada cuidador, de modo a facilitar a identificacdo das
necessidades de cada cuidador e, simultaneamente, a partilha das estratégias
utilizadas para fazer face as mesmas.

Na mesma sesséo de grupo, foi apresentado um video que explicitava o que
era ser cuidador, realcando a importancia de cuidar de si, enquanto cuidador da
pessoa com deméncia. Esta sessdo, tinha também como objetivo promover o
desenvolvimento do bem-estar, através de exercicios de relaxamento, ou utilizando
o controlo da respiracdo, quer ainda, na identificacdo de outras atividades que

fomentassem o seu bem-estar. (Apéndice VII)
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5 - APRESENTACAO E DISCUSSAO DE RESULTADOS

Através da andlise das intervencdes com o cuidador da pessoa com

deméncia apresentamos os resultados obtidos:

A) Caracterizacdo dos cuidadores

Com o intuito de avaliarmos com o maior rigor possivel, consideramos um
conjunto de variaveis que pela sua natureza, sdo determinantes na caraterizacéo do

cuidador, as quais sao apresentadas na tabela n.°1 e na tabela n.°2.

Tabela n.°1 - Caracterizacdo dos cuidadores no diz respeito: ao género, grupo etario;

relacdo de parentesco e estado civil.

N (%)

Masculino 1 12,5

Feminino 7 87,5

PO allo

[50-59 anos] 3 37,5

[60-69 anos] 1 12,5
[70-79 anos] 2 25
[80-89 anos] 2 25

Relac&o de Parentesco

FiholFiha

Estado Civil

Na tabela n.° 1, observa-se que 87,5% dos cuidadores sdo do género
feminino e que apenas 12,5 sdo do sexo masculino.
No que diz respeito ao grupo etario, a maior percentagem de cuidadores

insere-se no grupo dos 50-59 anos de idade, seguindo-se o grupo etario dos 70-79 e
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80-89, ambos com 25%, e por fim, com 12,5%, o grupo etario dos 60 aos 69 anos de
idade.

Quanto a distribuicdo dos cuidadores familiares, de acordo com a relacdo de
parentesco, observa-se, na tabela n.° 1, que 50% dos cuidadores sdo conjuges,
seguindo-se os filhos/filhas com 37,5% e, por fim, irma/irmao com 12,5%.

Relativamente ao estado civil, observa-se na tabela n.° 1 que 75 % dos
cuidadores séo casados, seguindo-se, com 12,5%, os estados de divorciado e de

vilvo.

Tabela n.° 2 - Caracterizagdo dos cuidadores no diz respeito: a coabitacdo;
profissao/situacdo atual e tempo de cuidador; horas de cuidados diarios e valor da

escala de sobrecarga do cuidador.

Coabitacéo

- ) I

Profisséo/Situacéo atual

Desempregado

Tempo de cuidador

Horas de cuidados diarios

10,2 20h

Valor da escala de sobrecarga do cuidador

Quanto a coabitacao, 87,5% dos cuidadores coabita com a pessoa cuidada e
apenas 12,5% ndao reside com a pessoa com deméncia.

No que diz respeito a profissédo/situacao atual, pode observar-se, na tabela n.°
2, que 50% estdo reformados, 37,5% estdo empregados e 12,5% estdo
desempregados.
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Na tabela n.° 2, relativamente a duracdo de tempo como prestadores de
cuidados, temos 37,5% dos cuidadores que prestam cuidados no intervalo de tempo
de 2-5 anos e de 6-9 anos, e 12,5% superior ou igual a 10 anos.

Em relacdo as horas diarias despendidas na prestacédo de cuidados a pessoa
com deméncia, observa-se que 50% dos cuidadores despendem mais de 20 horas
diariamente, que 37,5% despendem entre 10 a 20 horas diarias e apenas 12,5%
refere despender menos de 10 horas diarias.

Por fim, na tabela n.°2, observa-se que 75% dos cuidadores apresentam um
valor de sobrecarga intensa e 25% dos cuidadores apresentam uma sobrecarga
ligeira.

B) Caracterizacdo das pessoas com deméncia

No que diz respeito a pessoa cuidada, da qual tivemos em conta variaveis
como 0 género, 0 grupo etario, estado civil, o tempo de evolucéo da doenca, o grau
dependéncia nas ABVD's e das AIVD's.

Tabela n.° 3 - Caraterizacdo das pessoas cuidadas

N (%)
Masculino 5 75
Feminino 2 25
Grupo Etério
[60-69 anos] 1 12,5
[70-79 anos] 3 37,5
[80-89 anos] 4 50

Estado Civil

Evolucéo da doenca

indice de Barthel

21.60

indice Lawton




No que respeita ao género das pessoas cuidadas, observa-se, na tabela n.°
3, que 75% das pessoas com deméncia sdo do sexo masculino e 25% do género
feminino.

Na tabela n.° 3, observa-se que 50% das pessoas com deméncia pertencem
ao grupo etario dos 80-89 anos, que 37,5% ao dos 70-79 anos e, no grupo etario 60-
69 anos temos 12,5%.

No item estado civil, observa-se que 75% das pessoas com deméncia sdo
casadas e que 12,5% s&o viuvas ou divorciadas.

Quanto a evolucdo da doenca, observa-se que 50% apresenta sintomas da
doenca entre o intervalo de tempo de 5 - 9 anos, que 37,5% superior ou igual a 10
anos e que 12,5% ha mais de cinco anos.

Na avaliacdo das ABVD's, através do indice de Barthel, observa-se que 50%
das pessoas cuidadas apresentam uma dependéncia moderada (61-90), 37,5% uma
dependéncia grave (21-60) e as restantes 12,5% apresentam uma dependéncia
total.

No que diz respeito as AIVD's, a avaliacdo, através da escala de Lawton,
revela que 100% das pessoas cuidadas apresenta valores superiores a 20, o que
significa que sdo severamente dependentes.

A amostra real¢ca-se que a maioria dos cuidadores € do género feminino, que
50%,é cdnjuge da pessoa cuidada e que coabita com a mesma. De acordo com um
estudo exploratério, realizado em Portugal, verificou-se que o cuidador é
normalmente um familiar (conjuges ou filhos) do sexo feminino, que reside com a
pessoa cuidada (Instituto Seguranca Social, 2005).

Constatdmos em diversos estudos que a mulher assume a responsabilidade
pelo cuidar, mesmo em situagcdes em que necessita, cumulativamente, de exercer a
sua atividade profissional (Sequeira, 2010).

Quanto a idade do cuidador, diferentes estudos mostram que a idade média
dos cuidadores é de sessenta anos, mas que esta é influenciada pela idade da
pessoa cuidada (Figueiredo, 2007).

A variavel coabitacdo constitui um fator de grande importancia no papel de
cuidador, pela proximidade fisica e afetiva que existe entre ambos, sendo de realgar
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gue as pessoas com deméncia necessitam de cuidados de uma forma continuada e
ao longo de todo o dia, pelo que a ndo coabitacdo torna muito dificil, ou até mesmo
impossivel, o desempenho do papel como cuidador.

No que diz respeito ao estado civil do cuidador, cerca de 70% dos cuidadores
sao casados (Figueiredo, 2007).

Os cuidadores avaliados referem despender mais de vinte horas diarias no
cuidar a pessoa com deméncia e a maioria é cuidadora ha mais de 2 anos. Fazendo
referéncia a conclusdo do estudo de Vitaliano, Zhang e Scanlan (2003), cuidar de
pessoas com deméncia, durante varios anos, expfe os cuidadores a exigéncias
fisicas e emocionais elevadas, tornando-os desse modo expostos a stressores
cronicos. Estes Fatores preponderantes justificam, de uma forma sumaria, os
valores elevados de sobrecarga do cuidador encontrados na amostra.

As variaveis do cuidador acrescentamos ainda algumas variaveis da pessoa
com demeéncia, a destacar a idade, o nimero de anos da evolucdo da doenca e, por

fim, a dependéncia moderada nas ABVD's e severamente nas AIVD's.

C) Percecéo do cuidador familiar

Cuidar de uma pessoa com deméncia é uma tarefa dificil, que requer tempo e
energia. E, assim, uma responsabilidade que pode ter um enorme desgaste
emocional e fisico, especialmente se adicionado a angustia de ver alguém muito
querido a perder as suas capacidades.

Desta forma, solicitamos a cada um que verbalizasse, o que era para si é ser

cuidador?
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Quadro n.°1 — Andlise do estimulo - O que é para si ser cuidador/(a)?

“uma pessoa com grande coragédo...tem que deixar tudo e todos para ajudar

F1 .
a outra pessoa...ser responsavel...

F2 | “sentir quase mae da minha mae... proteger, substituir, quando é preciso”

F 3 | “fazer sacrificios...”

F 4 | “ter muito trabalho... ter paciéncia... grande forga...muita vontade”

‘@ uma pessoa mimar...estimar...dar os bens essenciais... cuidar e amar o

FS | o
préximo

F6 “é lidar com eles como eles sao, fazer-lhes o que eles ndo podem fazer... é
amar... com amor tudo se faz...”

E7 ‘dar o que se pode dar, fazer o que se pode fazer... ser util as outras

pessoas..”

F 8 | “tomar conta deles...fazer-lhes tudo...”

Da andlise das narrativas sobre a questdo/estimulo: O que é para si ser
cuidador, constatimos que a percecdo do cuidador assentava numa grande carga

emocional e um dever moral.

D) Necessidades do cuidador da pessoa com deméncia

Os cuidadores familiares, quando questionados cerca das suas necessidades,
sentem alguma dificuldade em identifica-las, principalmente quando desconhecem
as respostas formais existentes. Deste modo, somente mediante a identificacdo e
clarificacdo das necessidades dos cuidadores familiares é que a equipa
multidisciplinar estara capaz de conceber medidas que contribuam para a prestacao
de cuidados na manutencéao/restabelecimento do seu bem-estar, ao longo de todo o
processo de cuidar.

Face as respostas dos cuidadores, observamos que subsistem algumas

necessidades que s&o comuns ao grupo.

42



Quadro n° 2 — Necessidades dos cuidadores — Analise de contetado

Area
Tematica

Categorias

Sub-
categorias

Percecéo

do cuidador
sobre a
experiéncia
da pessoa
com

deméncia

Necessidades
do Cuidador
da
com a

pessoa

deméncia

Necessidades

Econdmicas

Fl1“a reforma dele é tao pequena, que tentei evitar
(apoio domiciliario), tem um medicamento que custa
50 euros... e s6 da para 28 dias... esse dinheiro é
preciso para outras coisas... em fraldas gasta-se
muito dinheiro...”

F1“a reforma é muito pequena, eles os dois ganham
e estou convencida se nao fosse a ajuda que tenho
(irméos), que trazem um frango, ou coisa assim, era
um bocado complicado, gasta-se muito dinheiro na
higiene, nas fraldas, nos medicamentos, gasto muita
agua,nao tenho uma vida assim tao solta”

F2 “ndo ha apoios, tudo o que tinhamos ndo era
suficiente, as consultas sdo caras..., a nivel da
psiquiatria era particular e da neurologia também *“
F5 “as vezes conto os céntimos para ir a farmacia
buscar os medicamentos... a reforma ndo é nada...
pior é quando nés precisamos de alguma coisa que
nos faz falta e ndo temos”

F7 “é o que estamos a viver, também sou doente e
gasto muito dinheiro na farmacia e por vezes
sentimos dificuldades”

Necessidades
de

informacéao

F2 “falta-nos informagéo... o que fazer, como lidar
com a situagéo, perspetivas de futuro...”

F2 “muitas duvidas em relagdo ao que estava a
fazer, se estava a fazer correto ou ngo...”

F8 “ando desorientada... ndo estava a espera disto,
sei la o que é Alzheimer!”

Necessidades
de

suporte

F2 “necessidade de algum tempo para noés
podermos cuidar dos outros familiares (marido)”

F2 “faz falta ter profissionais especializados que
pudessem dar apoio..”

F4 “ndo tenho ninguém, para estar aqui, foi um
sacrificio ,deixei-a fechada em casa, como sempre
faco”

F8 “ndo sei como vou fazer... ele é tdo pesado,
necessito de ajuda... alguém que va a casa’

Necessidades
de apoio

emocional

F3 “Ele é muito agressivo... hdo sei o que fazer ...
s6 choro”

F6 “é o comportamento... falar com ele... porque ele
€ que é o chefe, ele é que sabe, ele é que é o maior
e agora ser eu!”

F7 “ha dias dificeis, nesses dias sinto que sozinho
me custa um bocado mais, ndo quero responder-lhe
mal, ...tenho que me afastar”
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As necessidades identificadas neste grupo de cuidadores, de uma forma geral, vao
ao encontro das evidenciadas na literatura.

Todos os cuidadores tém as suas necessidades, cada uma associada a
determinada situacdo. Contudo, a mesma necessidade podera ser percebida, ou
sentida de maneira diferente, em fungéo dos seus valores e das interacdes que se
estabelecem num determinado contexto.

Assim, sO conhecendo bem as necessidades de cada cuidador € que o
enfermeiro podera desenvolver, em parceria com o cuidador/ pessoa com deméncia,

um conjunto de intervengdes individualizadas.

E) Avaliacdo das intervencdes realizadas com o0s cuidadores das pessoas com

deméncia.

Ao longo do estadgio acompanhamos oito cuidadores de pessoas com
deméncia, na comunidade e no internamento.

Do ponto de vista subjetivo podemos dizer que as intervengbes foram
bastante gratificantes para os cuidadores envolvidos, quer pelas suas apreciacoes,
quer pela satisfacdo que demonstraram durante as intervencoes.

Os cuidadores encontraram um espaco, onde puderam partilhar as suas
experiéncias de um modo livre e sem juizos de valor. Manifestaram muitas vezes a
satisfacdo na partilha dos seus medos e receios, com alguém que os compreenda e
principalmente com alguém que esta a passar pela mesma situacao.

Através das entrevistas de diagnéstico identificamos quatro focos de
enfermagem (sobrecarga do prestador de cuidados; baixa autoestima; bem-estar
alterado e baixa autoeficacia) e diversas necessidades em comum (necessidades
econdémicas, de informacdo e de apoio emocional); Apdés o diagndstico realizado,
planeamos com os cuidadores intervengdes individuais e uma de grupo.

Na identificagdo das necessidades, evidenciaram-se algumas comuns nos
diversos cuidadores. Necessidade de informacdo, acerca da doenca e da sua
evolucdo foi verbalizada por todos os cuidadores. Foi evidente a falta de
conhecimentos acerca da doenca, desse modo, incidimos nas informacdes acerca
do que a deméncia e nos possiveis comportamentos da pessoa cuidada, tendo em

conta perspetivas de futuro.
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Esta necessidade foi sendo satisfeita ao longo das intervengdes e no final os
cuidadores verbalizaram os seus ganhos.

F1 - “permitiu-me saber mais acerca da doenca de Alzheimer e assim saber

com o que posso contar com a evolugédo da doenga do meu pai”

F3 - “permitiu-me conhecer melhor os sintomas do meu marido”

F4 - “comecei a compreender melhor os seus comportamentos...”

A necessidade economica também foi verbalizada pela maioria dos
cuidadores, o que era presumivel, face ao momento econdémico do pais. As
intervengbes ndo tiveram o intuito de satisfazer a necessidade econdmica
propriamente dita, mas sim, conceder-lhes a oportunidade na verbalizacdo das suas
necessidades e que, eles proprios partilhassem entre si, estratégias para mitigar
essas necessidades, bem como, no encaminhamento para recursos existentes na
comunidade.(ex:Instituicbes de solidariedade social). De uma forma unanime o0s
cuidadores verbalizam ganhos:

F3 - “permitiu-me conhecer instituicbes sociais com as quais posso contar...”

F2 - “sei que ndo me dao dinheiro, mas tomei conhecimentos de apoios que

posso ter das instituicbes”

Outra das necessidades enumeradas, foi a de apoio emocional, os cuidadores
verbalizaram como € doloroso ser cuidador de uma pessoa com deméncia e todas
as consequéncias pessoais, familiares e profissionais que acarretam ao longo de
todo o processo de cuidar, destacando a auséncia de solu¢des para minimizar esse
sofrimento. Nesse sentido, proporciona-mos um espago no qual os cuidadores
puderam verbalizar de uma forma aberta e sem restricbes as suas emocgdes e
sentimentos, com o intuito de se sentirem mais “aliviados” e com um sentimento de
satisfacdo e compreenséo por parte do grupo.

N&o podemos dizer que a necessidade foi satisfeita, muito longe disso, mas
podemos afirmar que contribuiu para que cada cuidador sentisse um pouco melhor.

F4 - “Permitiu-me sair de casa, conviver com outras pessoas... partilhar as

minhas emocgbes”

F6 - “agora consigo identificar as minhas necessidades, antes néo tinha nocéo

delas”

F7 - “fez-me sentir com mais valor... sou melhor cuidador”

45



F4 - “conhecer outros cuidadores que estdo a passar pela mesma

experiéncia, fez-me ndo me sentir tdo s6”

F7 - “deu-me a oportunidade de desabafar sobre os meus sentimentos, quero

participar outras sessbes”

As intervengdes com os cuidadores permitiram momentos de partilha, foram
vivenciadas emoc0des intensas entre os cuidadores e nem sempre foi facil lidar com
todo este sofrimento expresso pelos cuidadores.

Neste aspeto, foi particularmente importante o apoio dos orientadores,
permitindo a partilha e reflexdo de todas estas vivéncias.

No final das intervencgdes, sentimos algumas limitagdes na execucéo de todo
0 processo, desde o espaco fisico adequado a realizacdo das intervencdes, a
maioria teve que ser realizadas no domicilio, mas a principal limitacéo, foi a curta
duracdo do estagio, o tempo foi curto para ir de encontro a satisfacdo das
necessidades identificadas. Por outro lado, ficou demonstrado que o projeto € uma

mais-valia no cuidar de quem cuida de pessoas com deméncia.
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6 - DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

As competéncias s80 comportamentos especificos que as pessoas
demonstram com uma certa perseveranca e regularidade, face a um determinado
contexto, em condi¢Bes externas e internas igualmente especificas. Estas sustentam
avaliagOes relativamente objetivas e consistentes sobre a performance profissional
dos seus detentores. Na realidade, as competéncias, requeridas num determinado
contexto, podem ndo ser exatamente as mesmas que sao requeridas em contextos
diferentes e para pessoas diferentes (Ceitil, 2007).

O percurso de aquisicdo de competéncias especializadas “realiza-se na
pratica clinica, orientada e supervisionada, suportada na aquisicdo de
conhecimentos tedricos e na investigacdo suportada por uma estrutura de
capacidades para a deciséo clinica, a gestdo e supervisdo de cuidados, a lideranca,
0 planeamento estratégico e o desenvolvimento de investigagdo no ambito da
especialidade” (OE, 2007, p.19).

No inicio deste projeto, consideravamo-nos como enfermeiros proficientes,
segundo os niveis de Benner, mas a ambicao é tornarmo-nos enfermeiros peritos.

A autora define o nivel de perito como “aperceber-se das situacdes como uma
globalidade e ndo em termos de aspetos isolados, e as suas acdes sdo guiadas por
maximas” (Benner, 2001, p.54). Ainda, segundo a mesma autora, o enfermeiro perito
€ o0 “que tem uma enorme experiéncia, compreende, agora, de maneira intuitiva
cada situacédo e apreende diretamente o problema sem se perder num largo leque
de solugdes e de diagnodsticos estéreis... age a partir de uma compreensao profunda
da situagao global” (Benner, 2001, p.58).

Este relatério reflete o percurso realizado ao longo do estagio, constituindo
assim uma ferramenta para o nosso desenvolvimento profissional e pessoal,
conduzido pela reflexdo sobre ndés enquanto pessoas, bem como sobre as
experiéncia adquiridas nas diversas interagbes com o cuidador da pessoa com

deméncia.(Apéndice VIII)
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Nesse sentido, aborddmos e refletimos acerca da aquisicdo e desenvolvimento
das competéncias especificas do EESMP.

A) Detém um elevado conhecimento e consciéncia de si enquanto pessoa e

enfermeiro, mercé de vivéncias e processos de autoconhecimento, desenvolvimento

pessoal e profissional.

No decurso das interagdes com os cuidadores, experiencidamos sentimentos e
emocdes que, por vezes, podem influenciar a relacdo terapéutica, pois além de
enfermeiros, somos pessoas e isso nao se dissocia.

Ao contrario do passado, em que se acreditava que as emoc¢des prejudicavam
o correto funcionamento do raciocinio, atualmente, com o0 progresso das
neurociéncias, desvendou-se que as emocdes sdo muito importantes para o
processo de tomada de decisdo. E importante identificar as emocdes e perceber
como lidamos com as mesmas (positivas ou negativas) na tomada das decisfes e,
para alcancar esse conhecimento, é imprescindivel conhecermo-nos.

Ao longo deste percurso de conhecimento e crescimento pessoal, ndo
podemos deixar de destacar, talvez a principal competéncia do enfermeiro de salude
mental e psiquiatrica, a inteligéncia emocional. Partilhamos, por isso, da opinido de
Ascenso (2007), quando este faz referéncia a Mayer e Salovey (1997), que a
definiram como “a capacidade de perceber e expressar emogdes, de compreender e
usa-las e de geri-las de forma a gerar crescimento pessoal”’, uma vez que a reflexao
sobre as interacdes com o cuidador despertou, em nds, emocodes diversas, que nos
permitiram refletir um pouco mais sobre nés proprios e como lidamos face a essas
emocoes.

No estagio na unidade de intervencdo comunitaria, tivemos a oportunidade de
trabalhar com o cuidador/pessoa com deméncia, no seu meio ambiente
familiar/social, muito enriquecedor, mas exigente, face aos estimulos a que
estavamos sujeitos (bairro onde esta inserido, condicdes de habitabilidade, relacbes
familiares e sociais), tendo-nos colocado num ambiente de cuidados diferente, que
nos levou a reagir de uma forma espontédnea e a tomar decisdes em situacoes

inesperadas.
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A reflexdo dessas vivéncias, com a ajuda dos orientadores, permitiu-nos um
conhecimento mais abrangente do setting terapéutico e, simultaneamente, um
desenvolvimento profissional e pessoal.

B) Presta cuidados de ambito psicoterapéutico, socioterapéutico, psicossocial

e psicoeducacional, a pessoa ao longo do ciclo de vida, mobilizando o contexto e

dindmica individual, familiar de grupo ou comunitario de forma a manter, melhorar e

recuperar a
saude.

Através das entrevistas, identificAmos os problemas e as necessidades do
cuidador, estabelecendo diagnosticos de saude mental, utilizando a linguagem
CIPE.

Com base nos diagnosticos, implementamos intervencdes psicoterapéuticas
individuais e de grupo, centradas nas necessidades de cada cuidador, permitindo
orienta-los, capacita-los no seu processo de cuidar diario da pessoa com deméncia,
assim como desenvolvemos estratégias de empoderamento que permitam ao
cuidador a incrementacdo de capacidades de protecdo, com o objetivo de suprimir
ou reduzir os sintomas de sobrecarga e a verbalizacdo de emocdes.

Para o desenvolvimento das competéncias abordadas teve grande contributo
a vivéncia de um leque de experiéncias com peritos no servi¢co de psicogeriatria, da
associacdo de doentes e familiares com doenca de Alzheimer e da revisdo
sistematica da literatura realizada, possibilitando identificar as intervencdes com
impacto positivo no bem-estar do cuidador e assim prestar cuidados baseados na
evidéncia.

Durante todo o projeto, mas com maior relevo na fase de implementacdo das
intervencdes, destacamos o contributo da supervisdo dos enfermeiros orientadores,
permitindo-nos refletir sobre as intervencbes realizadas, verbalizando os nossos
receios, insegurancas e alegrias, contribuindo fortemente para 0 nNOSSO
desenvolvimento profissional e pessoal e consequente repercussdo na melhoria da
gualidade dos cuidados.

Realcamos que a consciéncia ética esteve presente em todos 0S NnOSsO0S
passos. Nunes (2002, p.8) refere que a profissdo de Enfermagem “tem uma tripla
orientacdo no que diz respeito ao que realiza em nome do ser humano (ética), em
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nome da profissdo (deontologia) e em nome da sociedade (moral). Entdo ao cuidar
de uma pessoa, teremos necessidade de instrumentos e habilidades de géneros
diferentes, como sdo os de ordem técnico-cientifica e os de ordem moral...”

Ao longo de todo o processo, tivemos de ter em conta varios principios éticos:

Principio da Autonomia ou Liberdade — Este principio conduz ao respeito pela

legitima autonomia dos cuidadores, pelas suas escolhas e decisfes, que se desejam
autonomas e livres, informando-os convenientemente, assegurando a correta
compreensao da informacao cedida e livre decisao.

Principio da Beneficéncia — Este principio inclui o da ndo maleficéncia ou, pelo

menos, a obrigagédo de promover positivamente o bem, evitar e remover o mal. Isto
pressupde uma analise cuidada dos custos, riscos e beneficios para o cuidador.

Principio da Justica — Reporta-se as exigéncias da justica distributiva, ou seja, o

direito inerente a cada cuidador, a justa distribuicdo dos meios e cuidados de
enfermagem, sem qualquer tipo de discriminagdo. Todos os cuidadores/pessoas
com deméncia foram tratados de igual modo, independentemente do seu nivel
cultural e social.

No decorrer do estagio, deparamo-nos com diversos constrangimentos, 0s
quais constituiram entraves para a realizacdo plena das atividades programadas. As
limitacdes foram de diversa ordem: fisicas, dos participantes e de planeamento.

Quanto as limitacdes fisicas, reportamo-nos a escassez de salas para receber
os cuidadores na unidade de intervencdo comunitaria, estando quase sempre
dependentes de outros profissionais. Enumeramos também as limitacbes na
realizacdo de entrevistas no domicilio do cuidador, em que nem sempre
encontramos as condicdes minimas necessarias para a realizacdo das mesmas,
obrigando-nos a suspendé-las e, assim, atrasar o desenvolvimento das etapas
planeadas.

No que diz respeito aos participantes, cuidadores de pessoas com deméncia,
realcamos que o diagndstico de deméncia demora muito tempo a ser elaborado e €,
muitas vezes, secundario a outros, como a depressao e por isso se tornou mais
dificil a dimensdo da amostra.

Por ultimo, referimos as limitacdes de planeamento, pois tivemos de facto
dificuldade no agendamento do estagio na associagdo de doentes e familiares com
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doenca de Alzheimer, que estava projetado para as primeiras semanas de estagio e
s6 foi possivel realizar na segunda metade do estagio, alterando assim toda
programacao dos campos de estagio.

No que diz respeito a continuidade do projeto, a equipa multidisciplinar
considerou que este projeto ira contribuir para a melhoria dos cuidados de
enfermagem prestados ao cuidador/pessoa com deméncia, numa vertente de
formacao e suporte aos cuidadores e o0 primeiro passo sera a constituicdo de um
grupo de trabalho que contara com enfermeiro, assistente social e psicélogo.

Simultaneamente, os cuidadores mostraram-se muito recetivos com a

continuidade do projeto, verbalizando ser uma mais-valia no seu processo de cuidar.
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7- CONSIDERACOES FINAIS

O projeto desenvolvido ao longo do estagio deu resposta aos diferentes
objetivos a que estava proposto, desde logo, o desenvolvimento e aquisicdo de
competéncias de enfermeiro especialista em salde mental e psiquiatria.

Assim, 0 estagio realizado enquanto experiéncia pratica, culminou no
desenvolvimento de intervencdes psicoterapéuticas com o cuidador de pessoa com
deméncia, permitiu colocar em préatica conhecimentos tedricos adquiridos ao longo
do curso, bem como a experiéncia adquirida no servico de psicogeriatria de um
hospital do grande Porto e também na associacdo de doentes e familiares com
doenca de Alzheimer. O desenvolvimento das intervencdes numa atitude clinico-
reflexiva através da supervisdo dos orientadores contribuiram de uma forma
sustentada para o aprofundar de competéncias fundamentais para 0 NnOSSO
desenvolvimento profissional e pessoal.

A finalidade e o0s objetivos propostos foram atingidos, apesar dos
constrangimentos vividos, foi possivel desenvolver com os cuidadores intervencdes
que foram de encontro as suas necessidades.

Os cuidadores de pessoas com deméncia sdo sujeitos a vivéncias
desgastantes ao longo de todo o processo de cuidar, com implicacdes na sua vida
pessoal e profissional. Nesse sentido, para esta problematica identificada, foi
possivel proporcionarmos a estes cuidadores, momentos de aprendizagem acerca
da deméncia, espaco para a expressdo de sentimentos e emocdes, através da
partiiha das vivéncias de cada um, bem como, de todo o apoio emocional
disponibilizado.

Foi claramente percecionado por ndés, ganhos a varios niveis, e
consequentemente a melhoria da autoeficacia e assim, a diminuicdo do risco de
morbilidade.

O maior constrangimento no desenvolvimento das intervengdes, deveu-se a

curta duracdo do estagio, que conduziu a uma reducdo do tempo disponivel para
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cada intervencdo e naturalmente a uma abordagem superficial das tematicas
discutidas.

As intervencdes desenvolvidas foram fundamentadas no modelo teérico de
Betty Neuman, no qual encara o cuidador como um sistema aberto em constante
mudanca, interagindo com forgas ambientais ou com stressores, cujo sentido &
encontrar um estado dindmico de estabilidade do sistema e assim o equilibrio,
promovendo o0 seu bem-estar.

Ao desenvolver este projeto, consideramos sempre que, huma perspetiva
futura, este projeto poderd alicercar uma consciencializacdo da problemética do
cuidar do cuidador da pessoa com deméncia e perspetivar um grupo de apoio e
suporte no nosso local de trabalho.

Ao terminarmos este relatorio, um pensamento se impde: 0 acesso ao titulo de
enfermeiro especialista de Saude Mental e Psiquiatria, mais do que diferenciarmos —
nos no seio da equipa multidisciplinar, aumenta a responsabilidade na nossa prética
clinica, pois o conhecimento s6 tem razédo de ser se for partilhado e colocado ao
servico dos outros. No caso concreto dos enfermeiros, ao servico dos cuidadores da

pessoa com deméncia.
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ANEXO I

Escala de Sobrecarga do Cuidador



Escala de sobrecarga do cuidador (Sequeira, 2007, 2010)

A ESC é uma escala que avalia a sobrecarga objectiva e subjectiva do cuidador
informal.
Leia atentamente cada uma das afirmacdes, e indique de que modo se aplica ao seu

caso, colocando o sinal X no espaco que melhor corresponder a sua opinido.

N.o Quase As Muitas | Quase
. Nunca
Item nunca | vezes |vezes |sempre

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

2 |Considera que devido ao tempo que dedica ao seu familiar ja ndo
dispbe de tempo suficiente para as suas tarefas?

3 |Sente-se tenso/(a) quando tem de cuidar do seu familiar e aindal
tem outras tarefas por fazer?

4 |Sente-se envergonhado(a) pelo comportamento do seu familiar?

5 |Sente-se irritado/(a) quando esta junto do seu familiar?

6 |Considera que a situacdo atual afeta de uma forma negativa a sua|
relagdo com os seus amigos/familiares?

7 |Tem receio pelo futuro destinado ao seu familiar?

8 |Considera que o seu familiar est4 dependente de si?

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

10 [Vé a sua saude ser afetada por ter de cuidar do seu familiar?

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

12 |Pensa que as suas relagdes sociais séo afetadas negativamente
por ter de cuidar do seu familiar?

13 |Sente-se pouco a vontade em convidar amigos para o(a) visitarem
devido ao seu familiar?

14 |Acredita que o seu familiar espera que vocé cuide dele como se
fosse a Unica pessoa com quem ele(a) pudesse contar?

15 |Considera que ndo dispde de economias suficientes para cuidar|
do seu familiar e para o resto das despesas que tem?

16 |Sente-se incapaz de cuidar do seu familiar por muito mais tempo?

17 |Considera que perdeu o controle da sua vida depois da doenca do
seu familiar se manifestar?




18

Desejaria poder entregar o seu familiar aos cuidados de outra
pessoa?

19

Sente-se inseguro(a) acerca do que deve fazer com o seu
familiar?

20

Sente que poderia fazer mais pelo seu familiar?

21

Considera que poderia cuidar melhor do seu familiar?

22

Em geral sente-se muito sobrecarregado(a) por ter de cuidar do
seu familiar?

Cada item é pontuado de forma qualitativa/quantitativa da seguinte forma:

Nunca = (1);
Quase nunca = (2);
As vezes = (3);
Muitas vezes = (4);

Quase sempre = (5).

Obtém-se um score global que varia entre 22 e 110, em que um maior score

corresponde a uma maior percecao de sobrecarga, de acordo com 0s seguintes

pontos de corte:

Inferior a 46 = Sem sobrecarga,;
Entre 46 a 56 = Sobrecarga ligeira;
Superior a 56 = Sobrecarga intensa.

Este instrumento divide-se por quatro fatores. O primeiro fator, intitulado de

‘impacto da prestacdo de cuidados” (IPC), reune os itens que se referem a

sobrecarga relacionada com a prestacdo de cuidados diretos, dos quais se

destacam: alteracdo no estado de saude, elevado numero de cuidados, alteracao

das relacdes sociais e familiares, escassez de tempo, desgaste fisico e mental.

Nesta categoria, encontram-se 0s itens relativos ao impacto dos cuidados diretos no

contexto do cuidador.

O segundo fator, intitulado de “relacao interpessoal” (RI), reune itens

associados a sobrecarga relacionados com a relagéo entre o cuidador e a pessoa

cuidada. Estes itens avaliam o impacto interpessoal que resulta da relacdo de

prestacéao de cuidados, essencialmente associado as dificuldades com a interacéo.



O terceiro fator, intitulado de “expectativas com o cuidar” (EC), é constituido
por quatro itens, relacionados com as expectativas que o cuidador tem relativamente
a prestacdo de cuidados, centra-se essencialmente nos medos, receios e
disponibilidades.

O quarto fator, intitulado de “percec¢ao de autoeficacia” (PA), é constituido por

dois itens, sobre a opinido do cuidador relativamente ao seu desempenho.



ANEXO Il

Indice de Barthel



INDICE DE BARTHEL

ALIMENTACAO

Capaz de utilizar qualquer instrumento necessario; come num
10 Independente |tempo razodvel; capaz por si s6 de se servir e preparar o prato, de
usar condimentos, barrar com manteiga, etc.
5 Com ajuda Por exemplo para cortar, barrar com manteiga, etc.
0 Dependente Necessita de ser alimentado.
BANHO
Capaz de se lavar, usando o duche ou a banheira ou
ermanecendo de pé e passando a esponja em todo o corpo.
5 |Independente. P ) : P P . pon) P
Inclui entrar e sair da banheira sem a presenca de nenhuma
pessoa.
0 |Dependente Necessita de alguma ajuda.
VESTIR
Capaz de escolher, vestir e despir a roupa. Ata os sapatos, abotoa
10 |Independente. P - ~ . P P L P .
0s botdes, etc. Pde o cinto ou 0s suspensorios se necessitar.
5 |Com ajuda Realiza pelo menos metade das tarefas num tempo razoavel.
0 |Dependente Incapaz de se vestir sem ajuda.
BANHO
Realiza todas as tarefas pessoais (lavar as maos e a cara, pentear-
5 |Independente se, etc.). Inclui fazer a barba e lavar os dentes. Sem qualquer ajuda
usa a tomada se a maquina é eléctrica.
0 |Dependente Necessita de alguma ajuda.
CONTROLO INTESTINAL
. Nenhum acidente. Se necessita de clister ou supositério arranja-
10 |Continente. o,
se por si so.
. Raramente (menos do que uma vez por semana) ou necessita de
5 |Ocasional . . o
ajuda para o clister ou para os supositérios.
o |Incontinente
CONTROLO VESICAL
10 | continente N.enhu.rr.l aC|de,nFe. Seco dia ,e. nf)lte. Capaz de usar qualquer
dispositivo (algalia). Se necessario é capaz de mudar o saco.
. Menos do que uma vez por semana. Necessita de ajuda com 0s
5 |Ocasional

instrumentos.

Incontinente.




USO DA CASA DE BANHO

Entra e sai sozinho. Capaz de tirar e vestir a roupa, limpar-se,

10 |Independente. evitar sujar a roupa, descarregar e limpar a sanita. Capaz de se
sentar e levantar sem ajuda. Pode utilizar barras de suporte
5 | Com ajuda Pref:isa de ajuda para manter o equilibrio, despir ou vestir a roupa
ou limpar-se.
0 |Dependente Incapaz de se desembaracar sem ajuda.
DEAMBULACAO
Pode usar qualquer ajuda (protese, canadiana, bengala, etc.),
15 |Independente excepto o andarilho. A velocidade ndo é importante. Pode andar
pelo menos 50 metros ou equivalente sem ajuda ou supervisao.
. Supervisao fisica ou verbal, incluindo instrumentos ou outras
10 |Com ajuda . .
ajudas para permanecer de pé. Deambula 50 metros.
Independente Manobra a sua cadeira de rodas pelo menos 50 metros. Contorna
5 |em cadeira de esquinas sozinho.
rodas
0 |Dependente Requer grande ajuda.
ESCADAS
Capaz de subir ou descer um lanco de escadas sem ajuda ou
10 |Independente. e . o . .
superviséo, ainda que utilize corriméo ou instrumento de apoio.
5 |Com ajuda Supervisao fisica ou verbal.
0 |Dependente Necessita de elevador (ascensor) ou ndo pode usar escadas.

<20 - Totalmente dependente
20-35 - Severamente dependente
40-55 - Moderadamente dependente

>/=60 -
dependente

100 - Pontos independente
Cotacéao: (de 0 a 100)

Pontos ligeiramente




ANEXO IV

Indice de Lawton

indice de Lawton - Brody, versdo apresentada por Sequeira (2007)



Itens Cotacéo

Cuida da casa sem ajuda 1

Faz tudo excepto o trabalho pesado

Cuidar da casa So faz tarefas leves

Necessita de ajuda para todas as tarefas

Incapaz de fazer qualquer tarefa

Lava a sua roupa

Lavar a roupa S6 lava pequenas pecas

E incapaz de lavar a roupa

Planeia, prepara e serve sem ajuda

Prepara se lhe derem os ingredientes

Preparar comida - .
P Prepara pratos pré cozinhados

Incapaz de preparar refeicdes

Faz as compras sem ajuda

R S6 faz pequenas compras
Ir as compras

Faz as compras acompanhado

E incapaz de ir &s compras

Usa-o sem dificuldade

S6 liga para lugares familiares
Uso do telefone gap g

Necessita de ajuda para o usar

Incapaz de usar o telefone

Viaja em transporte publico ou conduz

S6 anda de taxi

Uso de transporte .
Necessita de acompanhamento

Incapaz de usar o transporte

. . Paga as contas, vai ao banco, etc.
Uso do dinheiro 9

S6 em pequenas quantidades de dinheiro

Incapaz de utilizar o dinheiro

Responsavel pela medicacdo

Responsavel pelos
medicamentos

NP WNREPRWNERPRARWONEPRWOINERPIRWOINEPWOIN PR ORM®WDN

Necessita que lhe preparem a medicacao

Incapaz de se responsabilizar pela medicacao 3

Cada item apresenta 3, 4 ou 5 niveis diferentes de dependéncia, pelo que
cada atividade € pontuadade 1 a 3,de 1a4oudelab, emque amaior pontuacao
corresponde a um maior grau de dependéncia. O indice varia entre 8 e 30 pontos de
acordo com os seguintes pontos de corte: 8 pontos — Independente; 9 a 20 pontos
- Moderadamente dependente, necessita de uma certa ajuda;> 20 pontos -
Severamente dependente, necessita de muita ajuda (Sequeira 2007).
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AUTOR/ANO PARTICIPANTES INTERVENCC)ES RESULTADOS
ANA MARGARITA | 16 Cuidadores Um programa psico-educativo com dez sessdes | O programa psico-educativo foi eficaz na
ESPIN ANDRADE semanais. mudanca dos efeitos psicolégicos dos

2009 - Revista Cubana
De Salud Publica, 35(2),
1-14.

cuidadores, mas nao para reduzir todos os
efeitos socioeconémicos causados pelo cuidar
da pessoa com deméncia, indicando que este
tipo de intervencdo ndo é suficiente para
modificar os aspetos mais tangiveis de vida do
cuidador.

Steven H. Belle; et al
2006 - Annals Of
Internal Medicine,
145(10), 727-W216.

212 Cuidadores de
origem hispénica ou
latina

219 brancos ou
caucasianos

211 cuidadores negros
ou afro-americanos

Intervengcbes multicomponente: 12 Sessdes (9 no
domicilio [1,5 horas cada] e 3 sessfes por telefone
[meia hora cada sessao]) e 5 por suporte telefénico
estruturado.

Os sintomas de depressdo foram menores
entre os cuidadores pertencentes ao grupo de
intervencao.

A intervencdo multicomponente estruturada,
adaptada para perfis de risco individuais pode
aumentar a qualidade de vida dos diversos
cuidadores.

Fortinsky, R. H.,
Kulldorff, M., Kleppinger,
A., & Kenyon-Pesce, L.
(2009). Aging & Mental
Health, 13(2), 162-170.

84 cuidadores
familiares

A intervencéo teve a duracdo de 12 meses.
O plano de cuidados inclui cuidados basicos para
todos os cuidadores (informagBes sobre o curso
clinico da doenca, as questdes juridicas e
financeiras, grupos de apoio, sessdes educacionais
de deméncia oferecido pelas associacdes).

Os cuidadores cOnjuges demonstraram uma
menor probabilidade em internar o seu familiar,
embora com uma diferenca insignificativa.

Os cuidadores do grupo de intervencéo
relataram maior satisfacdo com a intervencao,

demonstrando  melhoria ao nivel da
autoeficacia.

O comentario positivo mais frequente,
verbalizado pelo grupo de intervencao

cuidadores, refere-se ao facto de se sentirem
valorizados e o apoio e simpatia fornecidos
pelos telefonemas mensais.

Os comentdrios negativos mais frequentes é
que desejavam uma experiéncia mais
individualizada, que a informacéo fosse sobre




assuntos mais praticos, como ajuda na tomada
de decisdo do dia a dia.

Kenneth W. Hepburn,
PhD, Jane Tornatore,
PhD, Bruce Center,
PhD, and Sharon W.
Ostwald, PhD, RN

(2001). Journal Of The
American Geriatrics
Society, 49(4), 450-457.

117 Cuidadores

Um programa de treino de 2 horas semanais durante
sete semanas, num total de 14 horas de treino.
Foram realizados 16 programas. O Workshop foi
composto por uma equipa  multidisciplinar
(enfermeiro, educador, terapeuta de familia,
terapeuta ocupacional). Enquanto os cuidadores e
outros membros da familia participaram na formagcéo,
as pessoas cuidadas permaneciam num grupo.

Os resultados sugerem que existem beneficios
na partilha de informag@es, na articulacdo e no
papel de coaching (treino) para os cuidadores
familiares da pessoa com deméncia.

E benéfico para os cuidadores reconhecer o
seu papel recém-adquirido e assumir uma
perspetiva adequada para o seu novo papel
(incluindo o autocuidado).

Os cuidadores perceberam que a sua
intervengao no cuidar era diferente da habitual,
passando a ver 0s seus papéis familiares
numa perspetiva diferente, nomeadamente
tendo em conta o seu proprio bem-estar,
tornando-se mais criticos.

Os cuidadores do grupo de intervencéo
narraram menos sintomas de depressdo e
sobrecarga.

Méarquez-Gonzalez, M.
M., Losada, A. A., lzal,
M. M., Pérez-Rojo, G.
G., & Montorio, I. I.
(2007) Aging & Mental
Health, 11(6), 616-625.

74 Cuidadores

A intervencao cognitivo-comportamental consistiu em
oito sessdes semanais de duas horas cada.

A intervencdo foi bem sucedida, tanto na
reducdo dos pensamentos disfuncionais sobre
0 cuidado, como na diminuicdo da
sintomatologia depressiva dos cuidadores e,
além disso, influenciou positivamente a
avaliagdo dos comportamentos problematicos
das pessoas cuidadas.
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Diario de bordo: Servico de Psicogeriatria



Diario de bordo: Servico de Psicogeriatria

10 Outubro 2011:

Cheguei ao servico de Psicogeriatria cerca das 8h00, tendo sido recebido
pela enfermeira chefe. No final da passagem de turno, fui apresentado a equipa de
enfermagem (do internamento e da visitacdo domiciliaria) e, posteriormente, a
restante equipa multidisciplinar.

Tive oportunidade de conhecer a estrutura fisica do servico e foi-me dado a
conhecer um pouco da sua histéria, a sua missao e 0s seus recursos humanos.

O servico de psicogeriatria tem como missao:

- Desenvolver e implementar estratégias de prestacado de cuidados de
saude mental e melhoria da qualidade de vida de uma categoria social especifica,
numa area assistencial delimitada, area geo-demografica atribuida ao Hospital
Magalhdes de Lemos, através de um servico especializado, na perspetiva da
integracdo plena do idoso, prevenindo a sua deterioracao fisica, psiquica e social,
tentando o maximo grau de autonomia para que ele possa integrar todos ou, pelo
menos, 0s principais dominios da atividade humana: a individualidade, a familia e a
sociedade.

- Garantir melhores condi¢cbes assistenciais as pessoas idosas
portadoras de patologia mental, tendo como pressuposto o reconhecimento do
caracter especifico das suas necessidades, prestando 0 servico, cuidados
diferenciados e especializados, intra e extra-hospitalares e procurando o
envolvimento e articulacdo muatuos da e com a rede de cuidados de saude (centros
de salde e hospitais gerais da area) e as estruturas locais de apoio a esta
populacao (IPSS, autarquias e outras instituicbes da comunidade).

- Implementar uma intervencdo comunitaria e institucional, viabilizando
uma abordagem multidimensional do idoso aos varios niveis, e uma segunda linha
de cuidados diferenciados para situacdes que lhe sdo enviadas por outros servicos
de saude, a par com atividades de estudo, investigacdo e formacao.

- Devera ainda assegurar o desenvolvimento profissional dos seus
colaboradores, num quadro de eficacia e eficiéncia, podendo simultaneamente
assumir o desenvolvimento de investigagao e formacéao.

No que diz respeito a recursos humanos, é constituido por:



4 médicos psiquiatricos; 19 enfermeiros; 2 psicélogas; 2 assistentes sociais; 1
terapeuta ocupacional; 10 assistentes operacionais; 2 assistentes técnicos. O
servico conta também com o servico de consultadoria e a colaboracdo muito
préoxima de médico neurologista; médico de medicina interna e nutricionista.

Com a enfermeira chefe, planeamos as atividades a realizar ao longo da
semana, tendo comecado pela visitacdo domiciliaria.

Estas visitas séo realizadas por dois técnicos, um dos quais é enfermeiro.
A escolha dos utentes é efetuada de acordo com o plano previamente estabelecido,
resultante da avaliagcdo da equipa.

O servico dispde de viatura prépria para a efetivagcéo das visitas.

As visitas domicilidrias sdo coordenadas em cada equipa por um enfermeiro.
Tém como objetivos dar seguimento ao plano delineado individualmente para cada
utente, especificamente:

- Avaliar os riscos para o doente, presentes na habitacao, e as relacdes
familiares, como complemento as primeiras avaliacdes.

- Ensinar, aos cuidadores, técnicas e estratégias, para melhor lidar com o
doente a cargo, e sugestdes para eliminar riscos.

- Informar sobre a evolugéo da doenca e sobre apoios sociais e outros.

- Seguir o doente e a evolugcdo do seu estado, quando este ja ndo se pode
deslocar ao servi¢co de psicogeriatria ou sempre que se achar oportuno.
Apesar de realizar visitacdo domiciliaria ha varios anos, foi uma mais-valia, pois
apercebi-me do bom trabalho realizado, o que s6 veio reforcar o quanto é importante
0s técnicos de saude deslocarem-se a comunidade para “sentirem” as reais

necessidades dos utentes/familiares, tendo em conta 0 meio que os rodeia.

Dia 11 de outubro:

Durante a manhd, participei nas consultas de primeiras avaliagdes. Primeiras
avaliacdes sao todas as primeiras consultas realizadas aos doentes referenciados
pelo médico de familia e sdo compostas por uma equipa multidisciplinar (médico
psiquiatra, enfermeiro especialista, psicologo e assistente social).

As consultas de primeiras avaliacdes tém como objetivos:



- Fazer a avaliagdo do estado global do utente, nas vertentes médicas, de
enfermagem, psicologia e social;

- Contribuir para o esclarecimento do diagnadstico;

- Avaliar as atividades funcionais e instrumentais do utente:

- Elaborar um plano de intervencéo multidisciplinar.
No que diz respeito ao papel do enfermeiro, este:

- Proporciona um ambiente favoravel (confortavel e confidencial);

- Colhe informacédo sobre o grau de dependéncia e atividades funcionais, de
acordo com instrumento (easy care) e indice de Barthel,;

- Identifica necessidades de cuidados de enfermagem no utente/cuidador;

- Participa na elaboracédo do plano de cuidados multidisciplinares;

- Planeia as intervencdes de enfermagem (internamento completo ou parcial,
visitas domicilidrias e consulta de enfermagem);

- Regista os resultados do plano de intervencao delineado.
Quero destacar esta atividade, pois acho que € de extrema importancia a primeira
rececdo do utente/cuidador pelos servicos. Pude constatar que o modelo utilizado
neste servico € um bom exemplo e € um modelo que eu quero seguir. O
utente/familia é avaliado simultaneamente e transversalmente pela equipa
multidisciplinar, evitando-se, dessa forma, por exemplo, a repeticdo vezes sem conta
da historia clinica e que se torne um processo moroso.

Na parte da tarde, participei no grupo de ajuda mutua (GAM).
O GAM é um encontro voluntario de familiares cuidadores que partilham
experiéncias ou problemas comuns relacionados com a patologia de deméncia, em
programa de seguimento no servico, quer em internamento quer em ambulatério.
O grupo reline uma vez por semana, durante uma hora. E constituido por 3 técnicos,
enfermeiro especialista de salde mental e psiquiatrica, assistente social e psicologo.

Tem como objetivos:

- Diminuir a ansiedade e o stress dos cuidadores;

- Promover o bem-estar fisico e mental;

- Permitir a expresséao de sentimentos dentro do contexto de apoio do grupo;

- Adquirir competéncias para lidar com o doente com deméncia.



Esta atividade, que considero ser uma das principais no apoio ao cuidador da
pessoa com deméncia, possibilitou-me presenciar de viva voz 0s sentimentos,
dificuldades, receios e satisfacdo de quem lida diariamente com a pessoa com
deméncia, tratando-se de um grupo que permite criar um meio propicio a partilha de

experiéncias e, simultaneamente, um momento de aprendizagem mutua.

Dia 12 de outubro:

Neste dia, participei em mais consultas de primeiras avaliacdes.

Dia 13 de outubro:

Na parte da manha, visitdmos o servico de reabilitacdo psicossocial. Apesar
de néo estar dirigido a pessoa com deméncia, foi importante conhecer um servico de
referéncia ao nivel da reabilitacdo do doente mental, ndo s6 do hospital, mas
também de toda a regido norte.

O servico acompanha um total de 160 doentes, 110 diarios. 70 hospitalizados
(dos quais 10 a 15 nos servico de agudos, em situacdo de pré alta) e 80 a 90, no
clube terapéutico, que frequentam o servigco 2 a 3 vezes por semana para atividades
especificas.

Atividades desenvolvidas:
- Treino de competéncias
- Treino de AVD's

- Expressao artistica (pintura);

- Expressao fisica (piscina, futebol).

- Féruns sécio-ocupacionais

- Grupos de psicoeducacao

- Familiares/doentes psicoticos;
- Orientacao e suporte para familiares de doentes psicoticos.

- Parceria com a UNIVA (Unidade de Insercédo na Vida Activa):

- A UNIVA insere-se numa politica de reforco dos mecanismos de
apoio a (re)insercdo profissional e/ou formativa, destinada aos utentes do Hospital,
as entidades empregadoras que procurem candidatos a postos de trabalho e as

entidades formadoras que pretendam divulgar os seus planos de formacéo.



No periodo da tarde, participamos nas consultas de Enfermagem para os
cuidadores de pessoas com deméncia.
Sao objetivos da consulta de Enfermagem:
- Promover a autoestima dos cuidadores;
- Reforcar as capacidades e competéncias dos cuidadores;
- Apoiar os cuidadores no acesso a ajudas técnicas, privilegiando o
cuidar no domicilio;
- Melhorar as capacidades praticas do cuidador;
- Ajudar o cuidador a promover um ambiente seguro no domicilio

cuidador.

O enfermeiro avalia os conhecimentos do cuidador nos seguintes itens:
- Conhecimentos sobre a doenca e a sua evolugao;
- Conhecimentos sobre estratégias de coping;
- Capacidade do cuidador para lidar com o doente e o espaco fisico;
- Conhecimento que o cuidador tem sobre as estratégias a usar nas
avd's;
- Desgaste do cuidador e estratégias para lidar com ele.
O enfermeiro traga um plano de intervencgdo tendo em conta a avaliagdo das
necessidades do cuidador e da pessoa com deméncia.
Faz um ensino sobre:
- O processo de envelhecimento normal e da doenca;
- A adeséao ao regime terapéutico;
- Regime alimentar;
- Higiene do sono;
- Estimulacao cognitiva e funcional,
- Promocéo da autonomia;
- Escolha de estratégias de coping nao farmacoldgicas, para lidar com
alteracdes de comportamento e do padréo do sono;
- Técnicas de ajuda nas avd’s, segundo o grau de dependéncia;
- ldentificacdo dos riscos para a integridade fisica do doente e

promocdo de um ambiente seguro;



- Estratégias de alivio do cuidador.
Simultaneamente, e se o cuidador o desejar, podera trazer o doente e
participar em atividades, como psicomotricidade, terapia para orientacdo da

realidade, terapia pela muasica.

Dia 14 de outubro:

Este dia foi dedicado a participacdo nas reunides das equipas de visitacdo
domicilidria. A primeira reunido é entre os elementos de cada subequipa (existem
duas), onde sdo debatidos os casos seguidos durante a semana e, na outra reuniao
(em que estdo presentes as duas subequipas), sdo debatidos os casos de ambas as
equipas e discute-se o plano de intervencédo para novas admissoes.

Na parte da tarde, realizadmos um pequeno lanche com a equipa, durante o
qual partilhdmos experiéncias e discutimos planos futuros em prol do cuidador e

doente com deméncia.



APENDICE llI
Diario de bordo: Associacédo de doentes e

familiares com doenca de Alzheimer em Lisboa



Diério de bordo: Associacdo de doentes e familiares com doenca

de Alzheimer, em Lisboa
O estégio decorreu nos dias 5 de novembro de 2011, 3, 5,10 e 11de janeiro
de 2012.
A distribuicdo dos dias teve em conta as atividades planeadas e a disponibilidade
dos técnicos.
5 novembro 2011:

Neste dia, deu-se 0 primeiro contacto com a associacdo, embora superficial,
pelo facto de ser sabado. Participamos na atividade destinada aos cuidadores - O
grupo de suporte para familiares e amigos de pessoas com deméncia. Neste grupo,
€ dada a oportunidade de encontro de familiares e amigos de pessoas com
deméncia que vivem problemas idénticos e que, em comum, 0os podem analisar,
trocando impressdes e experiéncias, dando e recebendo sugestdes.

Foi um momento enriquecedor, quer a nivel profissional quer como pessoa.
Neste grupo, foi possivel experienciar a vivéncia de cuidadores cujo testemunho foi
elucidativo das dificuldades sentidas, tanto fisicas como psicoldgicas.

O grupo demonstrou ser coeso, com espirito de entreajuda sempre presente e
muito acolhedor a novos elementos, quer sejam cuidadores quer sejam
profissionais, como foi 0 N0Sso caso.

3 janeiro 2012:

Apoés algumas dificuldades de agendamento do estagio, finalmente chegou o

dia.

Cerca das 9h00, chegamos a sede da associacdo, fomos recebidos e
passamos o dia com a diretora técnica. Tivemos a oportunidade de visitar as
instalacdes e de conhecer os seus profissionais.

Ficamos a conhecer todos os servicos disponibilizados:

- Consulta de servigco social, com atendimento presencial e telefénico. Sao

fornecidas informacdes sobre as respostas disponiveis na associacdo e ha
comunidade. Do banco de ajudas técnicas (empréstimo de camas articuladas,
cadeiras de rodas e materiais anti-escaras) e outros programas de ajuda, como o
plano de apoio na incontinéncia, que oferece aos associados apoio na obtencao de

matérias para a incontinéncia.
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- Servico de psicologia, em que o leque de respostas é constituido por

consultas de aconselhamento, avaliagdo e suporte individual estruturado. No que
respeita a intervengdes em grupo, insere-se o grupo de suporte para cuidadores (no
qual estivemos presentes no dia 5 de novembro). O servico de psicologia
disponibiliza ainda consultas de terapia familiar.

- Eisioterapia ao domicilio;

- Consultas de psiquiatria;

- Servico de apoio domicilidrio, este servico € assegurado a partir do centro de

apoio diurno, o que se traduz em servicos de higiene e cuidados pessoais,
companhia ao utente, fornecimento de refeicbes e terapia ocupacional e de
enfermagem.

Neste dia, tivemos a oportunidade realizar o acolhimento a inUmeras pessoas,
umas apenas para saber informacdes acerca da associagdo, outras para solicitar
ajuda, quer para a pessoa cuidada, como ajudas técnicas, apoio domiciliario, quer
para si, enquanto cuidador.

Como futuro enfermeiro especialista em saude mental, com interesse na
probleméatica da deméncia, vejo esta associacdo como um recurso indispensavel no
cuidar do cuidador/pessoa com deméncia e justifico assim 0 nosso interesse em
conhecer melhor a associagao.
5e 10 janeiro 2012:

Estes dias ficaram destinados para participar nas atividades com a pessoa

com deméncia.

O centro de dia tem capacidade para 15 utentes. A equipa é constituida por 1
terapeuta ocupacional, 1 animador cultural, 4 auxiliares, 1 motorista e, por fim,
recentemente, 1 enfermeira. (Destaco o facto da associacdo s6 agora ter um colega
a tempo inteiro no centro de dia.)

O dia comecou cerca das nove horas da manha, com o pequeno-almoco,
durante o qual se promove a autonomia da pessoa, apesar das dificuldades.

Ao longo do dia, sdo desenvolvidas atividades como o atelier de culinaria,
grupo de movimento, terapia orientacdo da realidade, grupo de memoria, grupo de

reminiscéncia, outras atividades, como visualizacao de filmes, muasicas e contos.



Estas atividades visam a autonomia da pessoa e a melhoria do seu bem-
estar.

Estes dias proporcionaram-nos momentos enriquecedores, realcando a forma
como a pessoa com deméncia é cuidada e respeitada. Acredito que sdo prestados
cuidados de exceléncia e dados exemplos a seguir como orientagcdo para a nossa
vida profissional.

11 janeiro 2012:

Este dia foi dedicado ao apoio domiciliario. Participamos em visitas

domiciliarias, de modo acompanhar o trabalho realizado pelos diversos profissionais
(enfermeiro, fisioterapeuta e auxiliares) com objetivo de identificar quais as
necessidades e dificuldades do cuidador e pessoa cuidada.

Ao longo do estagio na associacdo, deu para acompanhar minimamente a
sua dinamica e o trabalho realizado com o cuidador/pessoa com deméncia, de modo
a perceber que serd uma mais valia té-la como parceira, no dia a dia, n0S Nnossos

cuidados.



APENDICE IV

Consentimento Informado



CONSENTIMENTO INFORMADO

Caro(a) Senhor(a),

Venho, por este meio, solicitar a sua colaboragdo no meu projeto: Cuidar de quem
cuida - contributos das intervencdes psicoterapéuticas com o cuidador familiar da
pessoa com deméncia, no ambito do meu estagio, inserido no 2.° Mestrado em
Enfermagem de Saude Mental e psiquiatria, da Escola Superior de Enfermagem de
Lisboa.

Este projeto tem como objetivos:

- Ildentificar as necessidades do cuidador familiar;

- Desenvolver intervencgdes psicoterapéuticas com os cuidadores familiares.

Assim, solicito a sua colaboracao para a:

- Realizag&do de uma entrevista;
- Autorizagao da gravacado da mesma de modo a que recolha de dados seja 0 mais
objetiva possivel.

Garantias dadas:

O seu nome ndo sera mencionado, durante o registo da entrevista; garantido o
anonimato e, em circunstancia alguma, serdo divulgadas os dados pessoais do
entrevistado ou sera feita a sua identificagdo.

A sua participacdo neste projeto é fundamental para a concretizacdo do mesmo.
Desta forma, esta a contribuir para uma melhor identificacdo das necessidades do

cuidador familiar da pessoa com deméncia.

Em conformidade com o exposto e para os referidos efeitos, eu concordo em
participar neste projeto e dou consentimento para que seja gravada a

entrevista.

(Nome do participante)
Eu comprometo-me a cumprir as garantias supracitadas e subjacentes a

participacdo neste projeto.

(Nome do autor)



APENDICE V

Guiao da Entrevista



GUIAO DA ENTREVISTA

CARACTERIZACAO DO CUIDADOR

Idade:

Sexo:

Qual o seu parentesco com a pessoa cuidada?
Estado civil:

Coabita com o seu familiar?

Situacéo laboral atual?

Profissdo que exerce ou exerceu?

Ha quanto tempo cuida do seu familiar?
Quantas horas por dia passa a cuidar do seu familiar?
Sabe qual a doenca do seu familiar?

Se sim, que conhecimentos tem sobre a doenca?

CARACTERIZAC}AO DA PESSOA CUIDADA
Idade:

Sexo:

Estado civil:

Ha quanto tempo apresenta manifestacdes da doenca?

RELACAO DO CUIDADOR COM A PESSOA CUIDADA
Antes da doenca como era o seu relacionamento com o seu familiar?
Como se tornou cuidador/a?
Tem ajuda de alguém para cuidar do seu familiar?
Se sim, quem?
Conhece a rede de suporte social da sua area de residéncia?
Tem apoio domiciliario?
Quais as dificuldades/necessidades que sente ao cuidar do seu familiar?

O que é para si ser cuidador/(a)?



APENDICE VI
Intervencgao psicoterapéutica com cuidadora

familiar “F1”



Intervencao psicoterapéutica com cuidadora familiar “F1”

12 SESSAO: Obijetivo: Transmitir conhecimentos tedricos sobre o que é a deméncia

Data Avaliacdo Diagnéstica Intervencdes de Enfermagem Resultado / Avaliacao
v/ Permitir que a cuidadora exponha o que sabe | A cuidadora demonstrou possuir
8/01/2012 | - Sobrecarga do acerca da deméncia e corrigir o que nao | poucos conhecimentos acerca da

cuidador familiar:
Relacionada com a falta
de da

sobre a doenga.

conhecimentos

esteja correto;

v’ Fazer uma breve referéncia a definicdo de
deméncia;

v Descrever o que é a Doenca de Alzheimer,
abordando: sintomas, Terapéutica e
perspetivas de futuro;

v' Em forma de sintese solicitar a cuidadora que
faca um pequeno resumo do que foi
abordado;

v' Esclarecer eventuais duvidas;

v Entrega do folheto da Alzheimer Portugal:
Guia do cuidador. Saiba como agir quando o
enfermeiro € vocé;

v' Agendamento da préxima sessao.

doenca, apenas enumera algumas
manifestacbes (perda de memoria,
incapacidade do doente em se auto-
cuidar), conhecimento adquirido pelas
informacgdes dadas pela filha.

A cuidadora conseguiu realizar o
resumo da informacdao disponibilizada,
pedindo esclarecimentos adicionais
sobre as perspetivas futuras.

Face a proximidade da alta do doente
marcam-se as sessfes em dias

alternados.




Intervencéo psicoterapéutica com cuidadora familiar “F1”

28 Sessao: Objetivo- Potenciar as capacidades da cuidadora na prestacéo de cuidados

Data Avaliacao Diagnoéstica Intervencdes de Enfermagem Resultado / Avaliacao
- Sobrecarga do cuidador | v Disponibilizar algum tempo para que a | A cuidadora conseguiu identificar
familiar: cuidadora coloque alguma questdo ou | facilmente as suas dificuldades.
10/01/2012

Relacionada com o nivel de

dependéncia nos auto-
cuidados do marido (Higiene e
vestuario, Incontinéncia,
Alimentag&o, Sono e repouso

e Deambulacéo)

esclareca alguma duvida que surgiu da
sessdao anterior;

v/ Permitir que a cuidadora identifique as
suas maiores dificuldades na realizacao
das tarefas;

v Orienta-la sobre estratégias que facilitem
a prestacao de cuidados;

v Informa-la sobre as ajudas técnicas
existentes;

v Informa-la  acerca  dos recursos

comunitarios existentes;

v' Agendamento da préxima sessao.

Demonstrou interesse na aquisicao
de novas habilidades na prestacéo
das suas tarefas, nomeadamente na
de

autonomia do doente.

necessidade promover a

Valorizou a importancia das ajudas
técnicas na seguranca do doente

(cadeira de duche).

A cuidadora ja conhecia a maior
parte dos recursos comunitarios da

sua area de residéncia.




Intervencéo psicoterapéutica com cuidadora familiar “F1”

32 Sessao: Objetivos - Promover a aquisicdo de estratégias para enfrentar situacdes problematicas;

- Fomentar a relacao cuidadora/pessoa com deméncia.

Data Avaliacdo Diagnéstica Intervencdes de Enfermagem Resultado / Avaliacao
12/01/2012 | - Sobrecarga do cuidador | v Disponibilizar algum tempo para | Até ao momento esta foi a sessao em que
familiar: gue a cuidadora coloque alguma | a cuidadora teve mais dificuldade.
) questdao ou esclareca alguma | Demonstrou ser incapaz de perceber a “
Relacionada com 0S

comportamentos agressivos do

marido.

davida que surgiu da sesséo
anterior,;
Permitr que a cuidadora
verbalize os seus sentimentos;

internas

Despontar estratégias

para lidar com 0s
comportamentos agressivos do
marido;

Orienta-la para se centrar nos
aspectos positivos do cuidar;
Agendamento da préxima

sessao.

proveniéncia” da agressividade do seu
marido. “Ele nunca foi assim, agora que
mais precisa € que me trata mal... ndo
aguento mais...”

Teve dificuldade em verbalizar
espontaneamente 0sS Sseus sentimentos,
periodos de habilidade emocional.

A cuidadora ndo consegue centrar-se nos
aspectos positivos do cuidar, apenas
verbaliza os negativos. Fala do marido

com magoa.




Intervencéo psicoterapéutica com cuidadora familiar “F1”

42 Sessao: Objetivo - Consciencializar-se para a importancia de cuidar de si

Data Avaliacdo Diagndstica Intervencdes de Enfermagem Resultado / Avaliacao
-Sobrecarga do cuidador | v' Disponibilizar algum tempo para que | A cuidadora sentiu necessidade de falar mais
familiar: a cuidadora coloque alguma questdo | um pouco em relagdo ao assunto da sesséo

14/01/2012

Relacionada com a duracao
do cuidar e do elevado
nidmero de horas diarias de

cuidados

Diminuicéo da auto-estima:

Relacionado com o desgaste
fisico e mental e da escassez

de tempo para cuidar de si.

ou esclareca alguma duavida que
surgiu da sesséo anterior;

Ajuda-la a reconhecer quando
necessita de ajuda;

Identificar as capacidades e o0s
recursos da familia para participar na
prestacdo de cuidados;

Orienta-la para a importancia da

manutencao dos contactos sociais;

Entrega do questionario para
avaliacdo do projecto “Cuidar de
quem cuida”;

Encerramento das sessbes e

cedéncia do contacto telefonico .

anterior, verbalizando ter sentido melhor apos a
sessao.

Tem dificuldade em reconhecer quais sdo 0s
momentos em que necessita de apoio. Refere
que, ela é que tem obrigacdo de cuidar do
marido, o que dificulta a solicitacdo de ajuda e
simultaneamente evita sequer olhar para a filha
como uma fonte de ajuda e de alivio,” ela tem a
vida dela...ndo posso contar com ela...”
Mostrou-se um sorriso quando falei em manter
0S contactos sociais (sair com a amiga e com a
vizinha)

A cuidadora agradeceu a manutengédo de uma

ponte” com os profissionais de saude.




APENDICE VII

Plano da sessao da intervengcao em grupo



PLANO DA SESSAO

“Cuidar de quem cuida”- Estagio na Unidade de intervencdo comunitaria

Intervengao Objetivos Descrigcédo da atividade Recursos | Dinamizador | Tempo
-Esclarecer a finalidade/ 15m
objetivos da sessao v’ Pedir para se sentarem | Cadeiras
-“Quebrar o gelo” entre os | confortavelmente em circulo | Carlos Balau

. articipantes v Pedir a cada participante que se

Acolhimento P P o . p P . a .
-Promover elos de ligacdo | apresente e nos diga,”como foi chegar até | Computador
entre eles aqui?” Projetor
-Fazer “ponte” para a fase| v Projecédo do video “ Ser cuidador” 12
seguinte parte.
_Informar sobre as | ¥ Pedir aos, participa_ntes qgue nos gligam Computador Carlos Balau
i licactes d dad 0 que é ser cuidador e quais as | Projetor

S N Implicacoes de ser cuidador dificuldades/necessidades que sentem

uporte -ldentificar / sugerir nesse papel. 30

Informativo/ _ v . , « . b o a .

Educativo estratégias de resolucdo de Projecdo do video “ Ser cuidador” 2. min.

parte.

problemas
-Realcar os pontos chaves

da sessao

v/ Pedir aos participantes que identifiquem
estratégias que utilizam habitualmente
para lidar com essas dificuldades

v’ Fazer uma sintese do que foi
abordado na sesséo




- Proporcionar o] Ao som de musica de fundo Computador 20 min
relaxamento centrar-se em Pedir para se sentarem | €D Carlos Balau
, . Colunas
o si — mesmo através da confortavelmente
Exercicio de L o .
relaxamento respiracao Dar as indicacbes do exercicio de
relaxamento
- ldentificar / expressar o Solicitar aos participantes para
seu estado emocional expressar como se sentem apos o0
exercicio
E solicitado aos participantes que
- Promover o auto - facam este exercicio de relaxamento Carlos Balau | 2 min
cuidado atraveés do

Término

relaxamento e de atividades

gue Ihes tragam satisfacao

em casa (fornece-se o exercicio de

relaxamento num folheto)

E solicitado aos participantes que
pensem numa atividade que lhes dé
prazer, que deixaram de realizar ou
realizam menos frequentemente e
encontrem estratégias para retomar

essa atividade.




APENDICE VII
REFLEXOES:
- “ Entrevista - interacdo entre dois intervenientes. E
quando nao se verifica esse pressuposto?”

- “ Internamento... momento de crise/reajusto do

equilibrio”



Entrevista - Interacao entre dois intervenientes. E quando néo

se verifica esse pressuposto?”

Ao longo do estagio na unidade de Intervencdo Comunitaria do Seixal tive a
oportunidade de cuidar de pessoas com deméncia e respetivos cuidadores. No que
diz respeito aos cuidadores deparei - me com casos de cuidadores com muitas e
outros com pouca necessidades.

Entrevistei diversas familias, umas na unidade e outras no domicilio
tendo sempre em conta varios critérios (a disponibilidade do cuidador, a
disponibilidade de uma sala na unidade e um critério importante, avaliagdo do
ambiente familiar em contexto domiciliario e as condi¢des habitacionais).

Houve uma familia que eu fiz questao de entrevistar no domicilio e para tal s
tinha uma oportunidade, tinha que ser naquela hora e naquele dia, sendo, nado tinha
mais oportunidade de a entrevistar.

Desloquei-me ao seu domicilio, a cuidadora recebeu-me com agrado e total
disponibilidade, o que néo tinha sido tdo claro até ao momento. Preparei todo o
material de gravacdo de som, dispus as cadeiras como pretendia e dei inicio a
entrevista.

Apés algum tempo de entrevista surge o inesperado, comeco a ouvir um
barulho ensurdecedor vindo da divisdo ao lado, perguntei-lhe o que era? Ao que a
cuidadora respondeu, que eram 0s pedreiros a partir azulejos da casa de banho,
hesitei..., mas continuei a entrevista.

No momento de hesitacdo, surgiram-me mil e umas duvidas, continuo?
Suspendo a entrevista? Se a suspender perco a hipGtese de entrevistar esta
cuidadora, pois tinha tido tanto trabalho para estar ali naquele momento.
Acompanhei a situacédo desde a primeira fase, em que a unidade recebe o pedido de
observacéo enviado pelo médico de familia. No primeiro contacto telefénico com a
cuidadora, deu para fazer uma pequena avaliagdo diagnostica da utente e da
cuidadora, quanto dificil foi esse primeiro contacto!

A informacgao disponibilizada pela cuidadora era substancialmente diferente
daquela fornecida pelo clinico, s6 isso motivava a marcacdo de uma entrevista o

mais breve possivel e como nunca se disponibilizava para deslocar-se a unidade, o



ideal seria entrevista-la no domicilio. Mesmo assim, a entrevista demorou algumas
semanas a ser agendada, até que consegui. Logo ai, “quebrei” um principio, de
acordo com (Chalifour, 2009) para estabelecer uma relacdo, o profissional devera
guestionar-se: que motivos justificam a entrevista com o cliente? Geralmente, € o
cliente que solicita ajuda, relativamente a uma dificuldade que esteja a viver. Neste
caso ndo me questionei, assumi que a cuidadora necessitava de ajuda!

Foi evidente que eu era o mais interessado nesta entrevista, a cuidadora nao
sentia necessidade de ajuda. E quando é assim a interacdo pode ndo passar do
fracasso!

Essa hesitacdo estava a provocar-me danos, fiquei irritado, e o pior dos
sentimentos, sentia-me frustrado, com duvidas no sucesso da entrevista.

Simultaneamente ndo podia desperdicar a oportunidade, ndo podia deitar fora
horas de trabalho, a cuidadora tinha demonstrado ser uma pessoa com contacto
indiferente, talvez face a fase de negacdo em que se encontrava. Mas a
possibilidade de ajudar a cuidadora falou mais alto e prossegui com a entrevista.

Os ruidos de fundo eram ensurdecedores, a nossa atencao comecava a estar
focalizada ndo na entrevista, mas em encontrar estratégias para fazer-nos ouvir
mutuamente, até que, surgiram as interrupcdes por parte dos pedreiros, e assim,
disse basta! Dei por terminada a entrevista.

Senti que o meu trabalho estava a ser desvalorizado, a cuidadora ndo estava
focalizada na entrevista, queria estar em dois lugares em simultaneo.

Custou-me sair daquela casa com o sentimento de frustragéo e pior, sem
pontes para uma nova interacao.

A vivéncia desta experiéncia menos boa fez — me crescer, pois, nem sempre
pOSSO pensar apenas ha concretizacdo dos meus anseios, e as expectativas para
cada encontro tém que ser bem discriminadas, como refere Chalifour (2009,p.69) “
as expectativas podem ter impacto no modo de estar ou fazer ao longo da
entrevista”, para tal, tenho que saber escutar o outro interveniente.

Outra “ligao” que tirei desta entrevista foi a importancia que deve ser dada a
preparacdo do meio ambiente nas entrevistas, talvez uma das regras de ouro a ter
em conta, de acordo com Chalifour (2009,p.71) “ quando o profissional determina o

local do encontro, deve familiarizar-se com esta area e assegurar de que esta



favorece a escuta e uma certa intimidade. Com esta finalidade, procurara que as
cadeiras sejam confortaveis, que a iluminacdo seja suficiente, que a temperatura
seja agradavel e que o ambiente ndo seja demasiado turbulento”

Apoés reflexdo da situacdo vejo que deveria ter terminado a entrevista e
questionar a cuidadora em relagdo a sua motivagdo... Se mantivesse a postura de
indiferenca, apenas deixava uma porta aberta para ser ela a tomar a iniciativa, caso

tivesse consciéncia da sua necessidade, mas sempre mantendo vigilancia da utente.

Através da aprendizagem deste processo reflexivo, coloco a mim mesmo uma
qguestao, como irei fazer no futuro se me deparar com uma situagcao semelhante?
Posso assumir que sera diferente, uma vez que irei ter atencédo aos sinais de apelo
por parte dos cuidadores e ndo apenas partir do principio que estes precisam de
ajuda.

Estarei atento as “pistas” fornecidas pelos cuidadores, mas jamais irei impor a
minha presenca quando sentir desmotivacdo ou indiferenca na minha ajuda

Apesar desta situacdo se transformar num momento menos bom possibilitou-
me crescer quer a nivel de desenvolvimento profissional como também pessoal,
como refere (Barth, 1996) o conhecimento reflexivo é o processo intra-pessoal de

observar o proprio saber, expressando compreensao e consciéncia do eu.



“ Internamento... momento de crise/reajusto do equilibrio”

Este diario de aprendizagem diz respeito ao estagio em contexto hospitalar
gue esta a decorrer desde o dia 3 de Janeiro até a data no servico de psiquiatria do
Hospital Garcia de Orta. Tendo como objetivo desenvolver a capacidade de reflexao
atraveés da descrigcdo e andlise de uma situagéo, considerada por n@s pertinente.

No seguimento do estagio da comunidade e apOs acompanhamento em
ambulatorio de varias pessoas com deméncia e seus cuidadores, esta nova etapa
aborda a outra face dos cuidados de enfermagem, a atuagcdo no momento de crise,
que podera ser por descompensacao da pessoa cuidada como para o reequilibrio do
cuidador.

Com o internamento ndo é sO a pessoa cuidada que sofre a mudanca das
rotinas diarias, o cuidador também € afetado, ndo sé por acompanhar uma
descompensacao da pessoa cuidada como também uma rutura dos seus habitos de
vida.

A estrutura deste diario tem por base o Ciclo Reflexivo de Gibbs.

Este diario de aprendizagem aborda um novo desafio, que nos deparamos
durante o internamento, como cuidar do cuidador quando a pessoa cuidada esta
internada?

No dia 6 de Janeiro 2012, durante a hora da visita apos a passagem de turno
sou abordado no corredor por uma senhora, esta apresentava-se algo irritada e
muito ansiosa com uma situagdo que tinha ocorrido e que me estava a tentar
descrever mas ndo estava a conseguir devido a sua colera. Tentei acalma-la, e apos
algum tempo consegui. Quando a Sra. se acalmou, conseguiu transmitir a sua
mensagem, queria falar-me dos cuidados que nés alegadamente ndo estdvamos a
prestar ao seu familiar! Questionei-a acercado do assunto, mas antes de tudo
perguntei-lhe quem era? Pois eu tinha acabado de chegar ao servico, ndo a
conhecia e muito menos sabia a que se referia. Ela identificou-se, era a esposa de
um utente que tinha entrado no dia anterior. Encaminhei-a para uma sala onde
pudesse-mos estar com mais privacidade e pedi-lhe para me explicar a sua

indignagéo. A sra referiu que sentia o seu marido pior, com um discurso confuso e



incoerente, mas o que mais a indignava era a sua desorientacédo espaco — temporal.
Tentei fazer com que ela percebesse que esta desorientagcdo espaco - temporal
estava a ocorrer pelo facto do utente ndo estar habituado ao servico e que esteve
sujeito a uma mudanca drastica, pois ele saira de um lugar que lhe era familiar
(casa) para noutro totalmente diferente e esse motivo era o suficiente para o deixar
mais desorientado, mas ela parecia ndo estar a ouvir-me e respondeu-me de uma
forma gélida, “eu trato dele ha mais de cinco anos, sO eu é que sei como tratar dele.
Eu n&o queria interna-lo, mas os meus filhos insistiram, diziam que eu andava
exausta e estava a ficar como ele! Mas agora comprovo-o... SO eu é que sei cuidar
dele!” Ap6s ouvir estas palavras pude avaliar que a cuidadora necessitava de ajuda
e aproveitei logo ai para identificar as suas necessidades (informacdo sobre a
deméncia; dificuldade em reconhecer quando necessita de ajuda; apoio emocional —
necessita de um momento para verbalizar os seus sentimentos) e na identificacao
das capacidades e dos recursos da familia para participar na prestacdo de cuidados
e receios em relacdo ao internamento. A sra. M.R. vivia sozinha ha cerca de vinte
anos, desde que os filhos sairam de casa, embora os filhos morassem relativamente
perto apenas passavam por casa de quinze em quinze dias para um almogco em
familia. Mas h& cerca de oito anos o marido comecou a ter alteragcdes de memoria,
mas estes sintomas eram referidos como préprios da idade e mesmo nesses
almocos de familia, essas alteracdes de memoria eram tidas como dado adquirido.
SO passados trés anos, quando o utente teve um internamento por infecdo
respiratéria € que lhe foi diagnosticada uma deméncia e os filhos se aperceberam da
real situacdo do pai e apoiaram mais a sra. M.R. Mas com o passar do tempo e
alguma estabilizacdo do quadro “afastaram-se” um pouco mais, como refere a
cuidadora, “eles tém a sua vida, cada um tem a sua casa e o0 seu emprego, cabe a
mim cuidar dele até ao fim da nossa vida...” Apesar da dependéncia do seu marido
e do fraco apoio familiar, nunca solicitou ajuda nos recursos da comunidade. Foram
os filhos que recorreram aos servicos de saude, quando se aperceberam da sua

exaustao.

Nesse momento senti que tinha um enorme desafio pela frente, mas que seria

uma tarefa ardua, pois a cuidadora ainda néo tinha apercebido a dimensao da sua



exaustdo e seria muito dificil ela centrar-se em si, pois focalizava-se apenas no
cuidar do outro. Nesse sentido convidei-a a passar mais tempo no servigo com o
objetivo de ndo haver uma rutura tdo drastica no seu processo de cuidar e
simultaneamente possibilitar-nos uma intervencdo adequada na percecdo da sua
exaustdo e na redugdo da mesma. Ao longo dessa intervengao tive momentos em
me senti frustrado pelo insucesso das mesmas. Em parceria com 0os meus colegas,
nomeadamente com a minha orientadora interrogavamo-nos vezes sem conta, seria
por nossa incapacidade ou por falta de colaboracdo da cuidadora, foi um processo
moroso e desgastante por ndo estarmos a obter um sinal de mudangca nos
comportamentos da cuidadora. Moroso, porque foram cerca de 3 semanas de
acompanhamento e sem resultados evidentes, desgastante, porque a cuidadora
demonstrou-se muito renitente aos cuidados, pouco recetiva a hovos conhecimentos
e outras ideias e o mais dificil, a integracdo da restante familia na partilha da
prestacdo de cuidados. Mas agora sinto que nao foi tempo perdido, mas sim, mais

um contributo para o meu crescimento profissional e da restante equipa.

Repensamos toda a intervencao e decidimos comecar do zero. Comegamos
por avaliar toda a situacdo e analisamos todas as variaveis que poderiam interferir
na sua relacdo com a prestacdo de cuidados. Ao realizar esse raciocinio
diferenciamos logo as duas dimensdes da sobrecarga “burden”, a objetiva e a
subjetiva. E a que deviamos dar maior relevo seria a subjetiva, ou seja, tinhamos
que descortinar a percecao da cuidadora acerca da repercussao emocional da
exigéncia ou os problemas associados a prestacdo de cuidados, pois, como refere
Figueiredo (2007, pag.120) “a sobrecarga objetiva ndo constitui um forte preditor do
bem-estar do cuidador, a sobrecarga subjetiva constitui.”

Existem diversas variaveis que dizem respeito a cuidadora e que talvez na
primeira abordagem néo tivemos tido em conta, a idade avangada (a cuidadora tinha
sensivelmente a mesma idade da pessoa cuidada, 8lanos), a escolaridade (a
cuidadora era analfabeta), e outra, ndo menos importante, e que descoramos,
dizendo respeito ao contexto da prestacdo de cuidados, a percecdo da cuidadora
sobre o suporte social (familiar, amigos e de instituicdes). Na nova intervencao

incluimos os filhos logo desde o inicio, como parceiros nos cuidados e com a nosso



auxilio a prépria familia é que desenvolveu estratégias dentro da dinamica familiar
(aumentaram o numero de visitas por semana, responsabilizaram-se por algumas
tarefas, libertando a cuidadora e assim possibilitarem a ida as compras que ela tanto

gostava, recorreram ao apoio domiciliario para a higiene).

Esta avaliagdo permitiu-me extrair o positivo e o0 menos positivo de toda a
experiéncia. O menos positivo salientou-se na superficialidade como abordei a
situacdo, ndo tendo em conta todas as variaveis que poderiam interferir na relacéo
como a cuidadora percecionava todo o processo de cuidar, como refere Sequeira
(2010, pag.250) “no planeamento do processamento da informagédo, deve-se ter em
consideracdo as diferentes variaveis do contexto do cuidador que concorrem para o
sucesso relativamente a sua assimilagdo, como a idade, a escolaridade, etc.” A
positiva deparou-se com todo o envolvimento da equipa, desde a avaliacdo do que
estava a correr menos bem e até ao planeamento de uma nova intervencao.

Ao analisar a situacao interrogo — me, quanto é dificil, planear e executar uma
intervencdo com uma cuidadora que ndo sente (ndo se apercebe) que necessita de

ajuda, ndo so6 para cuidar melhor mas também para se cuidar!

Ao examinar esta situacdo, desde o momento da abordagem da cuidadora até
a reformulacdo da intervencdo, conclui que apesar dos entraves da cuidadora em
todo o processo, eu como profissional de saude deverei possuir/adquirir
competéncias de modo a planear cuidados adequados e ajustados a situacao, logo,
poderia ter intervindo de outra maneira, como? Conhecer melhor todo o meio que
envolve a cuidadora, desde o envolvimento dos filhos e o apoio que eles podem
fornecer, como os recursos de suporte existentes na comunidade, segundo Sequeira
(2010,pag. 251) “ os profissionais de saude que pretendam trabalhar com
cuidadores, é fundamental...que conhegcam os sistemas de apoio, que disponham
de habilidades e competéncias que permitam ao cuidador melhorar a sua qualidade
de vida e a prestagdo de cuidado” e como pessoa, devo abstrair-me de todas os
preconceitos e colocar-me tanto ou mais possivel no lugar do outro, de modo a
perceber o que sente e pensa e sO assim poderei proporcionar cuidados de

exceléncia e simultaneamente desenvolver o meu autoconhecimento.



Ao refletir sobre esta situacdo permitiu-me identificar algumas fragilidades,
interiorizando de novas aquisicdes, novo conhecimento, suscetivel de alterar
comportamentos e consequentemente melhorar 0 exercicio das minhas
competéncias. Como diz Hesbeen (2001), a experiencia, s6 por si, ndo gera
conhecimento. Embora contribua para a aquisicdo de uma certa competéncia e de
uma certa destreza dos gestos executados, para poder enriquecer 0sS
conhecimentos da pessoa, essa experiencia necessita ser refletida, discutida e
conceptualizada.

E ai que entra o papel do orientador, promovendo em nos, a reflexdo na agéo
através de um pensamento critico, construtivo com o um Unico objetivo, capacitar-

nos para tomadas de decisdo mais eficiente e sustentada.



