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Nota prévia

O tema «Comunicacgado e relagdo no cuidar» da colecao «Cuidar com Qual’ldade» foi desenvolvido
pela Professora Doutora Carla Ribeirinho, com o apoio do Conselho Consultivo e da equipa da
Fundacdo Aga Khan Portugal.

Este é um dos seis temas abordados na colegdo, selecionado com base na importancia para viver
e envelhecer com qualidade, permitindo reforcar o conhecimento sobre como podemos alterar e
aproveitar préticas e recursos que estdo disponiveis e contribuem para um maior bem-estar. Ndo
obstante esta escolha, salientamos que estes seis temas, apesar de relacionados, podem ser
utilizados de forma independente, e ndo esgotam todas as tematicas passiveis de ser aprofundadas
para abordar o envelhecimento.

A colecdo «Cuidar com Qual’ldade» foi desenvolvida tendo em conta o conhecimento cientifico, as
préticas didrias, as ferramentas e os recursos existentes, proporcionando um diversificado conjunto
de dicas e recomendacOes para qualquer pessoa, independentemente da sua idade.

Contudo, é dada énfase a pessoa sénior (com 65 e mais anos), pois defende-se a sua valorizagdo
enquanto mais-valia para a sociedade, a sua participagdo e representacdo em tomadas de decisdo.
Estas podem ter lugar na sua vida, na definicdo de politicas publicas, e no direito e acesso a
cuidados personalizados, que consideram a sua diversidade e a promogao da sua autonomia e
independéncia.

Para que os cuidados sejam centrados em cada pessoa sénior, a cole¢do «Cuidar com Qual’ldade»,
foca-se também, no que os cuidadores, formais e informais, podem fazer em cada tarefa para
contribuir para a dignidade da pessoa de quem cuidam, contemplando o seu autocuidado, com
base no principio de Envelhecer com Qualidade.

Acreditamos que os contelidos deste manual poderdo proporcionar uma visdo mais concreta do
que poderd fazer por si, enquanto pessoa que envelhece, enquanto profissional e/ou enquanto
cuidador informal (familiar, amigo, vizinho) de pessoas com 65 e mais anos.

Por dltimo, referir que muito do que é abordado na colecao «Cuidar com Qual’ldade» é extensivel
aos cuidados prestados a qualquer pessoa, em que a sua diversidade e as suas opinides deverdo
ser respeitadas e a sua dignidade assegurada.



Prefacio

Vivemos num tempo de maior longevidade, gragas aos desenvolvimentos cientificos e tecnoldgi-
cos, nomeadamente na medicina e cuidados sanitdrios. Viver mais tempo ndo implica, necessaria-
mente, viver melhor, o que coloca vérios desafios, em Portugal e noutras partes do mundo, relacio-
nados com o envelhecimento da populagdo, nomeadamente em termos de salde, de seguranga,
mas, sobretudo, de dignidade.

A Fundagdo Aga Khan Portugal (AKF Prt) acredita que é possivel envelhecer com qualidade de vida,
podendo, cada um de nds, ambicionar alcancar uma idade avangada, mantendo-nos sauddveis e
cidaddos ativos dentro do contexto em que cada um nasce e se desenvolve. Sendo o envelheci-
mento um processo que todos e todas atravessamos, hd que compreender como poderemos viver
com mais bem-estar e assegurar que a nossa voz € ouvida e respeitada.

A AKF Prt defende que cada pessoa tem a capacidade intrinseca de melhorar a sua qualidade de
vida, assim como, a da comunidade a que pertence, independentemente do seu género, da sua
origem, cultura, e, também, da idade. Neste sentido, dedica-se a promogdo da qualidade de vida da
pessoa sénior (pessoas com 65 e mais anos), apostando na sua valorizagdo, dignificacdo, participa-
¢do e representacdo na sociedade, assim como, no fortalecimento das redes de suporte formal e
informal e reforco de competéncias de cuidadores.

No sentido de operacionalizar esta visao, desenvolvemos, em parceria com a Fundacdo Johnson &
Johnson e com o apoio da Janssen Cilag Farmacéutica, Lda. o projeto Caregivers, sucessor do pro-
jeto Qual’ldade, do qual resultaram os seguintes produtos: o Estudo do Perfil do Cuidador Familiar/
Informal da pessoa sénior, a plataforma Ser Maior, que poderdo consultar em www.sermaior.pt, e
a presente colegdo. Este projeto estd alicercado no principio de que o reforgo das competéncias e
dos conhecimentos no ato de cuidar, com uma abordagem centrada na pessoa sénior, apostando,
sobretudo, no autocuidado, constituem pilares fundamentais para o bem-estar dos cuidadores e,
consequentemente, da pessoa cuidada.

A colecdo «Cuidar com Qual’ldade» visa disponibilizar manuais e kits formativos que congre-
gam informacdo cientifica existente na area do envelhecimento e as préticas didrias adotadas,
numa linguagem acessivel e pragmdtica, abrangendo seis temas: «Autonomia e funcionalidade»,
«Alimentacdo e nutrigdo», «Comunicacdo e relagdo no cuidars, «Trabalho e envelhecimento»,
«Participacdo e cidadania» e «<Aprendizagem ao longo da vida».

Esta colecdo destina-se a todos entre nds que, independentemente da idade que temos e dos
papeis que desempenhamos na sociedade, queremos envelhecer com qualidade de vida.

A concretizacdo deste trabalho ndo teria sido possivel sem os contributos e o empenho de vdrias
personalidades e entidades. Assim, prestamos o mais profundo agradecimento a todas as pessoas
que estiveram envolvidas em diferentes fases deste processo de co-construgcao, designadamente,
os vdrios membros do Conselho Consultivo (Prof2 Dr.2 Carla Ribeirinho, Prof2 Dr.2 Constanca Padll,
Dra. Eduarda Matos Godinho, Dr. Jorge Libano Monteiro, Dr. José Parente, Dra. Maria Jodo Quintela,
Dra. Maria Joaquina Madeira, Dra. Rita Valadas e Monsenhor Vitor Feytor Pinto); aos especialistas
envolvidos em cada tema (APDP — Associacdo Protectora dos Diabéticos de Portugal, Prof? Dra.
Carla Ribeirinho, Entre Idades, Prof. Dr. Luis Jacob, Prof@ Dra. Stella Bettencourt com Dra. Filipa
Pico e Dra. Susana Schmitz), assim como, a equipa da drea tematica seniores da AKF Prt (Cldudia
Marques, Inés Almeida e Joana Amorim).

Karim Merali
Diretor Executivo
Fundacao Aga Khan Portugal
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Introducao’

O presente manual sobre «Comunica¢do e
relacdo no cuidar» surge no &mbito do Projeto
«Qual’ldade», o qual apresenta como missdo
central o fortalecimento das competéncias dos
cuidadores e a partilha de conhecimento. Este
projeto visa melhorar o trabalho desenvolvido
pelos cuidadores, profissionais, familiares e
informais, tornando possivel o entendimento do
conhecimento cientifico, mas, sobretudo, aplicar
este conhecimento as prdticas didrias, procu-
rando torna-las mais adequadas e personaliza-
das, mais satisfatdrias e a baixo custo.

Defende uma visdo completa da pessoa, no
sentido de promover um envelhecimento ativo
e ndo apenas restrito aos cuidados essenciais,
nomeadamente valorizando saberes e interes-
ses da pessoa sénior e promovendo a sua par-
ticipagdo nas tomadas de decisdo. O seu fim
Gltimo é que cada pessoa possa envelhecer com
qualidade, independentemente da idade que
tem e do papel social que desempenha.

Partindo desses postulados, este manual
comega por apresentar uma contextualizagdo
do que é o envelhecimento a nivel biofisiold-
gico, psicoldgico e social, situando depois uma
das problematicas que normalmente conduz a
necessidade de cuidados — a dependéncia.

E precisamente o cuidar o objeto central deste
manual, sendo que para abordar esse tema tao
complexo analisaremos 0s conceitos relaciona-
dos: a comunicagdo e a relagao.

Para manter uma relagdo (ligagdo entre seres
humanos) e uma comunicagao efetiva, destaca-
-se a importancia de estabelecer fortes relacdes
positivas com as pessoas cuidadas e as suas
familias baseadas na empatia, confianca e res-
peito. Tal implica comunicar de maneira clara e
efetiva, considerando a individualidade, a digni-
dade e o background pessoal e social (histéria
de vida, valores, cultura, etc.) e as necessidades
das pessoas (Dijkman et al., 2016).

'Os contelidos desta publicagéo estdo de acordo com o novo acordo
ortografico e todas as citagdes diretas e indiretas de fontes estran-
geiras foram traduzidas livremente pela autora.
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Segundo o Artigo 3.° da Declaragao Universal
sobre Bioética e Direitos Humanos (UNESCO,
2006), a dignidade humana, os direitos huma-
nos e as liberdades fundamentais devem ser
plenamente respeitados. Tomando por base
uma revisdo da literatura em relacdo a estas
matérias, surge neste manual um conjunto de
estratégias de desenvolvimento de uma comu-
nicacdo que garanta uma relagdo de respeito e
promova esses direitos humanos e as especifici-
dades das pessoas cuidadas e seus significati-
vos. Entende-se aqui por significativos aqueles
que estdo emocionalmente ligados a pessoa
cuidada, com quem esta tem lacos afetivos ou
estabeleceu relagdes que fazem com que a sua
presenca seja importante e Util no processo de
cuidados.

N&do obstante, seria impossivel dar conta de
todas essas especificidades, bem como dos
contextos nos quais esta relagao pode ocorrer.

O cuidado é uma agdo caracteristica da espécie
humana que inclui tudo o que se faz para manter a
vida. Ninguém nasce a saber cuidar, embora seja-
mos cuidados desde que nascemos. Aprender
a cuidar é algo que se vai adquirindo através
da experiéncia, de cada erro e de cada acerto.
Também se aprende através da observagdo
do que os outros fazem, e pondo em prética os
conhecimentos adquiridos na formacdo, através
de livros e manuais e também com os especialis-
tas nos/dos cuidados (Rodriguez et al., 2014, p. 9).

O mais importante objetivo deste manual é apre-
sentar um conjunto de recomendacdes e ferra-
mentas de trabalho: i) para o autocuidado (da
pessoa que esta a envelhecer, ou seja, todas as
pessoas ao longo de todo o ciclo vital); ii) para
que se possa cuidar de uma pessoa de forma
individualizada, incentivando a sua mdxima
autonomia e independéncia, seja qual for a sua
idade ou condicdo, ou seja qual for o contexto
onde esses cuidados sdo prestados






1. Envelhecimento — um processo

unico e dinamico’

A defini¢do do inicio do processo de envelhe-
cimento ndo é consensual entre os diversos
autores. Enquanto ha especialistas que defen-
dem que o envelhecimento comeca logo na
fase de concecdo (ou seja, envelhecer é come-
car a viver, seguindo uma evolugdo genetica-
mente programada), outros autores referem
que o processo de envelhecimento comeca
entre a segunda e a terceira décadas de vida
(20 e 30 anos), e outros ainda defendem que o
envelhecimento ocorre nas fases mais avanga-
das da existéncia humana. De qualquer forma
ndo parece adequado considerar a condigcdo
de uma pessoa que comeca a envelhecer, de
uma forma repentina, aos 65 anos, uma vez
gue o processo de envelhecimento é gradual e
continuo, comecando muito antes desta idade.

E necessario compreender que a idade crono-
|6gica (temporal) sé parcialmente dé conta do
processo de envelhecimento nas diferentes
fases da vida, ndo se podendo, de forma iso-
lada, a partir apenas deste critério, afirmar que
uma determinada pessoa € jovem, adulta ou
sénior. O critério cronoldgico é, pois, apenas
um dos possiveis critérios de andlise. O enve-
lhecimento ndo é um evento com data mar-
cada, mas sim um processo que se dd durante
toda a trajetdria do ser humano (Cardoso, 2014).

Fernandes, P. (2002), a propésito desta dificul-
dade em definir o processo de envelhecimento
com exatiddo, propde quatro conceitos diferen-
tes a ponderar:

i) idade cronoldgica, correspondente a idade
oficial presente no cartdo de cidaddo, determi-
nada pelo calendario, pelo passar do tempo;

ii) idade biologica, correspondente ao estado
organico e funcional dos varios érgdos, apare-
Ihos e sistemas (organismo), isto €, a posigdo
da pessoa no seu ciclo de vida, e que pode
ndo ser igual a idade cronoldgica, sendo
necessario avaliar as capacidades funcionais

do organismo (por ex.. uma pessoa de 65
anos podera ter um organismo mais “jovem”
do que uma pessoa de 45 anos);

=

idade social, que se refere aos papéis (fun-
¢Bes enquanto pai/mae, trabalhador/a, etc.) e
hébitos da pessoa em relagdo aos seus gru-
pos sociais, podendo ser avaliada através de
padrdes de comportamento, como por exem-
plo o desempenho de fungdes sociais (idade
na menoridade; idade da reforma, etc.);

iV

idade psicoldgica, que ndo depende da idade
(bioldgica) nem do estado organico, e se
refere as capacidades de a pessoa se adaptar
ao meio ambiente (por ex.: sentir-se com capa-
cidade para viajar, estudar, ter projetos).

Nesta perspetiva, a andlise do envelhecimento,
requer uma abordagem holistica, isto €, que
tenha em conta todas as dimensdes: bioldgica,
psicoldgica, socioldgica, emocional, espiritual,
cultural e ambiental (Leone, 1996).

Apesar da diversidade de critérios relativa-
mente a idade que marca o inicio da velhice,
considerar-se-d, neste manual, a pessoa
sénior toda a pessoa com 65 e mais anos,
conforme o critério cronoldgico seguido pela
Organizagdo Mundial de Saude.

1.1 Processo de envelhecimento: uma aborda-
gem multidimensional

Envelhecimento - substantivo masculino® que
significa ato ou efeito de envelhecer, tornar-se
velho. A palavra velho deriva do latim veclu,
vetu, vetuludim. O sufixo mento que se acres-
centa para formar a palavra envelhecimento,
designa acdo. Em qualquer diciondrio se pode
encontrar a seguinte definicdo de velho: adj.,
muito avancado em idade, avelhentado; antigo,

2 0s contelidos deste capitulo tomaram por base um trabalho da
autora de 2005, agora revisto, atualizado e adaptado para este tra-
balho (Cfr. Ribeirinho, 2005).



que j& ndo estd em uso; fora de moda; anti-
quado; muito usado, gasto; ou s. m., homem de
idade avancada, ancido*.

J4 a palavra sénior deriva do latim senior, -oris,
mais velho. E um adjetivo de dois géneros que
significa mais velho, relativamente a outro®.

Estas definigdes, no entanto, expressam
entendimentos diferentes sobre a velhice que
importa desconstruir com recurso as contribui-
¢Oes das diferentes disciplinas cientificas.

H4, na verdade, uma grande dificuldade em
apresentar uma definicdo geral de envelhe-
cimento, por se tratar de um conceito multi-
dimensional (vdrias dimensdes), multifatorial
(varios fatores) e extremamente complexo. A
Unica certeza é que se trata de um processo
inevitdvel e irreversivel.

Fontaine (2000) faz um esclarecimento impor-
tante: o envelhecimento ndo é sinénimo de
velhice. A velhice é um estado que caracteriza
um grupo de determinada idade, enquanto o

envelhecimento é um processo.
Ladislas Robert (1995, p. 7) defende que:

«O envelhecimento €, certamente, o fendmeno
biologico mais equitativamente partilhado pelo
reino animal e vegetal, ainda que alguns seres
vivos envelhecam muito depressa, outros de
forma muito mais lenta e outros, ainda, pare-
¢am néo sofrer de senescéncia».

Os bidlogos definem este processo como um
conjunto de alteragdes experimentadas por um
organismo vivo (seja animal ou vegetal), do nas-
cimento até a morte.

Os socidlogos e psicélogos consideram que
além das alteracOes bioldgicas existem, tam-
bém, alteracdes a nivel social e psicoldgico,
que influenciam o processo de envelheci-
mento. Por outro lado, os problemas que sur-
gem da adaptacdo de cada pessoa a essas
alteracOes devem ser estudados, pois também

influenciam esse processo (Paschoal, 20023,
p. 27). Nesta ldgica, a velhice ndo pode ser
definida apenas pela data de nascimento,
mas sim pela andlise do conjunto das condi-
¢oOes fisicas, funcionais, mentais e de salude
de cada pessoa, 0 que significa que podem
ser observadas diferentes idades biologicas
e subjetivas, em pessoas com a mesma idade
cronoldgica (duas pessoas de 80 anos ndo sdo
iguais, podem sentir a sua idade de forma dife-
rente, apesar de terem a mesma idade — por
exemplo: «tenho 80 anos mas sinto-me como
me sentia aos 50»). E devido a este argumento
que se afirma que ndo se podem estabelecer
definicdes que possam ser aceites em qualquer
situagdo, lugar ou época.

Ao analisar o envelhecimento humano, é, entdo,
fundamental distinguir o que € consequéncia
deste processo, daquilo que é secunddrio, ou
seja, quando as alteragdes sdo decorrentes do
avancar da idade ou quando sdo consequen-
tes de doengas associadas ou decorrentes
do envelhecimento. Assim, Carvalho (2002)
apresenta como definicdo de senescéncia o
conjunto das alteragées organicas, morfolé-
gicas (da forma/constituicdo) e funcionais que
ocorrem como consequéncia do processo de
envelhecimento; relativamente a senilidade,
esta passa por alteracées determinadas pelas
doencas que frequentemente atingem as pes-
soas mais velhas.

Contudo, distinguir alteracdes de senescéncia
(envelhecimento normal) de senilidade (enve-
lhecimento patoldgico) é por vezes dificil e
exige um diagndstico rigoroso.

Para os bidlogos, o envelhecimento é um fend-
meno natural, universal e necessdrio (Levet,
1998). Contudo, ndo se limita aos aspetos

2in Dicionario Priberam da Lingua Portuguesa.
‘idem.
Sibidem.



fisioldgicos, sendo absolutamente necessdrio
para estudar o envelhecimento humano consi-
derar todas as outras alteracdes que ndo sdo
de origem bioldgica e que vdo ocorrendo ao
longo do tempo. Trata-se de fatores que dao
um cardcter particular/individual ao processo de
envelhecimento, pois como afirma Levet (/bid.:
p. 25). «Todos os acontecimentos de uma vida,
quer sejam histdricos, politicos, econdmicos ou
tecnoldgicos, influenciardo e orientardo o seu
desenrolar».

Outro aspeto muito importante é que o decli-
nio das fungdes organicas (fatores intrinsecos,
internos) varia de pessoa para pessoa, sendo
importante considerar outros fatores extrinse-
cos (externos, pelo meio externo) ao processo
de envelhecimento normal, como por exemplo
os cuidados com a alimentacdo, meio ambiente,
aspetos psicossociais, etc., enfim, o estilo de
vida, na disparidade de efeitos sobre o enve-
lhecimento. Assim, a forma como esses fatores
externos influenciam o processo de envelheci-
mento varia, também, de pessoa para pessoa.

E precisamente por isto que se pode afirmar
que o envelhecimento é diferencial, ou seja,
cada pessoa envelhece de um modo particular,
diferente de outro, conforme os modos de vida,®
(por ex., se casou, se teve filhos, viveu s6, etc.),
a profissdo (diferenca entre trabalho manual
ou intelectual), os acontecimentos traumaticos,
bem como outros fatores de ordem social, como
a escolaridade e a condicdo social, com reflexos
designadamente nos hébitos de higiene, alimen-
tacdo, fatores que influenciam o processo de
envelhecimento, tais com a obesidade, hdbitos
téxicos (alcool, tabaco, droga), a alimentagdo, o
exercicio fisico, e claro, a incidéncia de doengas
(Fernandes, 2002).

Podemos, assim, afirmar que ndo existe um sé
envelhecimento, mas processos de envelheci-
mento — de género, etnia, de classe social, de

SE por isso que no tema «Alimentacéo e nutricdo» se defende que os
habitos de vida saudavel tém de ser implementados o mais cedo pos-
sivel na vida e ndo somente quando se chega a idade sénior.
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cultura, determinados socialmente pelas con-
dicdes de vida e de trabalho a que estiveram
submetidas as pessoas. O mesmo ¢é dizer que o
envelhecimento é influenciado por fatores exter-
nos ou ambientais’, socioecondmicos e profissio-
nais, e ndo apenas por fatores pessoais®. E nesta
linha de pensamento que Levet (1998) afirma
que ha diferentes formas de o envelhecimento
se apresentar: segundo a cultura (diferente de
uma sociedade para a outra); segundo o sexo
e a classe social a qual se pertence; segundo a
geografia (ndo se envelhece da mesma forma no
campo ou junto ao mar); segundo situa¢do eco-
némica do pais (€ diferente envelhecer num pais
rico, ou num pais pobre); etc...

1.2. Abordagem biofisiolégica do envelheci-
mento

O organismo humano, desde a sua concegdo até
a morte, passa por diversas fases: desenvolvi-
mento, puberdade, maturidade ou estabilizacao
e envelhecimento (Netto & Ponte 2002).

Segundo Robert (1995, p. 64), ndo existe ainda
uma visdo de conjunto ou uma teoria detalhada
que explique o envelhecimento do organismo
e das populacdes a todos os niveis de estudo,
provavelmente devido ao facto de nenhuma
conseguir explicar sozinha o processo de
envelhecimento.

O envelhecimento a nivel bioldgico tem uma
evolucdo varidvel, em que, de um modo geral, os
tecidos perdem alguma flexibilidade e os érgdos
e os sistemas reduzem a qualidade e a agilidade
das suas fungdes.

7 Segundo a CIF (Classificagdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude - OMS), os fatores ambientais constituem o
ambiente fisico, social e atitudinal em que as pessoas vivem e con-
duzem a sua vida. Estes fatores sdo externos as pessoas e podem
ter uma influéncia positiva ou negativa sobre o seu desempenho,
enquanto membros da sociedade, sobre a capacidade de a pessoa
executar agdes ou tarefas (OMS, 2003).

8 Os fatores pessoais, segundo a CIF s&o o histdrico particular da vida
e do estilo de vida de uma pessoa, e englobam as suas caracteristicas
que ndo séo parte de uma condigdo ou de um estado de satide (por ex.:
sexo, idade, condicdo fisica, estilo de vida, habitos, educacdo, antece-
dentes sociais, profissdo, etc.) (OMS, 2003).



O envelhecimento bioldgico passa por uma
série de alteracdes a vdrios niveis: ao nivel
do paladar e do olfato; ao nivel da visdo, da
audicdo; alteracoes do sono (oscilacoes); alte-
ragoes da temperatura; do peso e do metabo-
lismo; alteragdes das necessidades energéti-
cas e ao nivel da sexualidade.

Do envelhecimento decorrem diversas altera-
¢oes nos aparelhos: respiratério (doencas mais
comuns: pneumonia, enfisema, tuberculose),
cardiovascular (doengas mais comuns: enfarte
do miocardio, insuficiéncia cardiaca, hiperten-
sdo arterial, angina, anemia), musculo-esque-
|ético (doencas mais comuns: osteoporose,
osteoartrose, artrite reumatdide, fraturas), ner-
voso (doengas vasculares cerebrais, doenca
de Parkinson?®), urindrio (doengas mais comuns:
incontinéncia urindria, infecdes, hipertrofia
benigna da prdstata), enddcrino (doengas mais
comuns: colecistite, obstipagdo) (Cfr. Carroll e
Brue, 1991).

De qualquer forma, para Garcia (2002), ndo
podemos negar que envelhecer conduz a
uma diminuicdo do rendimento por parte dos
orgdos. Daf que o risco de doenga aumente.

Na realidade, a prevaléncia de doencas créni-
co-degenerativas é bastante expressiva entre
as pessoas seniores, e, em virtude deste facto,
Veras (2003), afirma que envelhecer sem
nenhuma doenga crénica se constitui mais
como uma excecdo do que como uma regra.

As alteracoes fisiolégicas também tém conse-
quéncias ao nivel da sexualidade, sendo que
a idade tem alguma influéncia sobre o desem-
penho sexual. Tal ndo significa que essas alte-
racOes inibam a sexualidade, ao contrdrio do
que socialmente se cré. De facto, como defen-
dem diversos autores, a atividade e o interesse
sexual mantém-se, bem como a necessidade
de afeto e companheirismo.

SCfr. glossario

Existem outras perturbacées de satide mais
habituais na idade avangada, sendo elas: a
hipotensdo e hipertensao arterial, problemas
do ritmo cardiaco, tremores, quedas, pertur-
bagdes dsseas e musculares, incontinéncia
(urindria e fecal - fezes), alteracdes da pele,
depressdo, senilidade, deméncia'®, doenca de
Alzheimer", AVC (Acidente Vascular Cerebral)?
e perturbagdes do foro psiquiatrico.

E importante referir que a doenca de Alzheimer
€ a causa mais comum de deméncias nas pes-
soas seniores. Trata-se de uma doenc¢a degene-
rativa do sistema nervoso central, é evolutiva,
incurdvel e mortal no atual estado das investi-
gagdes, uma vez que estd associada a lesdes
cerebrais irreversiveis, apesar dos evidentes
progressos farmacoldgicos. Caracteriza-se por
graves perturbagdes da memdria, da lingua-
gem, da orientacdo e das faculdades intelec-
tuais como um todo, e atinge predominante-
mente pessoas mais velhas, embora também
possa aparecer por volta da quinta década de
vida (dos 50 anos).

Ha ainda uma série de modifica¢gdes organicas,
que ndo podem ser consideradas doencas,
mas sim indicadores da passagem do tempo, a
saber: rugas, cabelos brancos, postura encur-
vada, reflexos mais lentos, diminuicdo da
poténcia e da atividade sexual, entre outros
(Gatto, 2002).

Da-se também uma diminuicdo do espaco
devido as alteracdes da motricidade, ou seja,
0s percursos das pessoas seniores vao dimi-
nuindo, e muitas vezes ficam circunscritos a
uma divisdo da casa, ou até mesmo a cama
(Levet, 1998)®,

Ha outros fatores que podem conduzir uma
pessoa sénior a cama, e ndo apenas por razées

' idem
" ibidem
" ibidem

' Cfr. Tema «Autonomia e funcionalidade»



fisicas; fatores psicoldgicos, como o medo de
cair, situacdes de depressao, de desmotivacao
para viver ou fatores ambientais como a falta
de estimulos (ndo ser motivada a levantar-se),
também podem levar a pessoa sénior a restrin-
gir o seu espago de vida a cama. Esta imobi-
lizagdo pode ter efeitos muito negativos para
o estado geral da pessoa, conduzindo muitas
vezes a estados degenerativos se ndo forem
devidamente acompanhados (llceras por pres-
sdo, fraqueza e atrofia musculares, diminuicdo
da ventilacdo pulmonar favorecendo o apareci-
mento de problemas respiratdrios, entre muitos
outros efeitos colaterais). De salientar ainda,
que essas consequéncias multiplas do facto
de a pessoa estar acamada, se desenvolvem
rapidamente, sendo muito dificil a recuperagdo.

Em suma, constata-se que em muitos casos a
diminuicdo das capacidades fisicas e senso-
riais (audicdo e visdo), para além das mentais,
diminui o bem-estar e aumenta o sentimento
de wvulnerabilidade, podendo determinar a
condicdo psicolégica e social das pessoas
seniores (por ex., o facto de uma pessoa
sentir que estd a perder capacidades, pode
levar a que se sinta mal, menos capaz, e esse
sentimento conduzir a um autoconceito de
vulnerdvel/dependente).

1.3. Abordagem psicolégica do envelhecimento

Uma abordagem multidimensional do enve-
lhecimento e da dependéncia exige, até pelas
expressdes que este fenémeno assume na
atualidade, que se tenham em consideracao

as contribuigdes dos estudos da psicologia do
envelhecimento e outras abordagens discipli-
nares no ambito da Psicologia.

Apesar de os resultados de alguns estudos
nesta drea apontarem para o facto de ser possi-
vel conservar as capacidades cognitivas até ao
final da vida, a maior parte da literatura diz-nos
que o declinio das fungdes cognitivas ocorre
em consequéncia do processo de envelheci-
mento. As condicdes responsaveis por essas
mudancas dé-se o nome de «disturbios cogniti-
vos adquiridos» (Luders & Storani, 2002, p.146).

Nas pessoas seniores os distirbios cognitivos
de maior incidéncia sdo as sindromas depressi-
vas e demenciais'.

Segundo Stuart-Hamilton (2002), a depressao
é uma condigdo que quase todas as pessoas
vivenciam de forma relativamente branda em
determinados momentos da vida. Neste sen-
tido, o que importa averiguar é se o sentimento
melancdlico é uma reagdo a um acontecimento
especifico (dissipando-se em poucos dias), ou
se realmente interfere no funcionamento nor-
mal da pessoa. E por isso que se deve proceder
a uma avaliacdo global que permita perceber
Se a pessoa apenas se sente “triste” ou se essa
“tristeza” é responsdvel pela sua incapacitacao
(sem energia mental e fisica em grau extremo),
se tem sentimentos irracionais de desvaloriza-
¢do e/ou culpa, chegando mesmo a pensar em
querer morrer ou suicidar-se.

Na velhice, as causas de depressdo sdo fre-
quentemente atribuidas a acontecimentos
traumaticos e negativos, como por exemplo a

“Embora a deméncia seja uma das perturbacdes de satide decorrentes do processo de envelhecimento, parece importante destacar que, apesar
de serem maioritariamente doencas do foro neuroldgico, elas acarretam uma série de consequéncias psicoldgicas e sociais. Tal deve-se ao fato
de gerarem um quadro de diminuicdo progressiva da fungdo cognitiva, isto é, perda da memédria, da capacidade de abstracdo e juizo, com conse-
quéncias de alteragdo da personalidade e da estrutura psicolégica. As consequéncias sociais sdo maioritariamente advindas das incapacidades
para as AVD (atividades da vida didria) geradas por estas doengas, e por outro lado pelas repercussoes sociofamiliares que geram (por ex., o facto
de uma pessoa ficar desorientada, esquecer-se de pessoas ou lugares conhecidos e ficar incapaz de compreender questdes e instru¢des, pode
complicar em muito o funcionamento do dia a dia da pessoa, bem como da sua familia). No entanto, é importante acrescentar que, na perspetiva
de alguns autores, entre eles Stuart-Hamilton (2002), é errado perceber a deméncia como uma doenga somente da velhice, como se fosse uma
consequéncia inevitdvel do processo de envelhecimento. Na verdade, todas as deméncias podem comecar antes da chamada idade sénior e nem

todas as pessoas seniores tém deméncias
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morte de um ente querido, e até em situacdes
de reforma (quando vivenciadas de forma
negativa).

No entanto, de uma forma geral, a depressao é
subestimada, quer pela pessoa que a vivencia,
quer pela familia, e mesmo pelos profissionais,
justificando-a como fazendo parte do processo
de envelhecimento normal. Tal concegdo estd
errada, uma vez que a depressdo é conside-
rada doenga, independentemente da idade.
«A importéncia do seu reconhecimento € que,
a0 se estabelecer a terapia indicada, devolve-
mos ao individuo a capacidade de amar, pensar,
interagir e cuidar de pessoas, trabalhar e sen-
tir-se gratificado e assumir responsabilidades»
(Carvalho & Fernandez, 2002, p.160).

A nivel psicolégico, hd uma quebra da capa-
cidade de adaptacdo que se pode manifestar
pela dificuldade em aceitar ou gerir uma situa-
cdo de choque como a viuvez, ou pela total
incapacidade mesmo em situagdes simples
como sair de casa para dar um passeio. O decli-
nio da capacidade de adaptacdo social pode
manifestar-se pela dificuldade de aceitacdo da
mudanca de ambientes, desde uma casa dife-
rente até uma simples mudanca dos méveis do
quarto (Leme & Silva, 2002).

A par desta diminui¢do da capacidade adapta-
tiva da pessoa sénior, junta-se o aumento da
sua dependéncia do ambiente familiar, carac-
terizado como um local de estabilidade e de
protecdo (Leme & Silva, 2002).

Ao longo da vida, a personalidade da pessoa
estd submetida a uma série de perturbagdes,
uma vez que o seu préprio meio externo sofre
também profundas modificagdes. Na perspe-
tiva de Fernandes (2002) nas pessoas seniores,
a maioria dos problemas ligados ao envelheci-
mento ndo sdo causados pela diminui¢cdo das
fungdes cognitivas. Sdo sobretudo outro tipo de
problemas, como a perda de papéis, as diver-
sas situacdes de stresse, a doenca, 0 cansaco,
o desenraizamento, e outros acontecimentos

que vao dificultar a adaptacdo das pessoas
seniores. Para ultrapassar estas situagdes, a
pessoa terd de reequacionar os seus objetivos
pessoais, de forma a adaptar-se, conservando
a sua autoestima, para continuar a viver com o
melhor bem-estar possivel.

A velhice é, sem duvida, uma etapa especial-
mente intensa de perdas afetivas (Garcia,
2002), ou seja, de perda de papéis ao longo dos
anos de forma progressiva, mas muitas vezes
inevitdvel (filhos que saem de casa, reforma,
viuvez, etc.) a pessoa que antes era compe-
tente, bem-sucedida e independente, pode vir
a tornar-se dependente e sentir-se impotente
para enfrentar a relagdo quer com a familia,
quer com a sociedade (Fernandes, 2002). Essa
situagdo requer que mobilize energia para se
ajustar ao novo universo de relagdes sociais.

Por outro lado, da-se também a perda de pes-
soas préximas, como o conjuge, amigos, fami-
liares ou colegas, ou seja, de pessoas impor-
tantes no meio afetivo e de relagdo, que podem
provocar stresse a pessoa sénior por diversos
motivos, entre 0s quais a previsao da sua pré-
pria morte que se avizinha (Fernandes, 2002).

Segundo Fernandes (2002), as pessoas senio-
res, em geral, suportam melhor as condigdes de
vida adversas quando tém junto de si pessoas
que amam e que as amem. Contudo, muitas
vezes a realidade ndo permite a concretizagdo
deste cendrio ideal, assistindo-se a situagdes
de isolamento e abandono, quer por familiares,
quer por amigos, por diversas razdes que nao
podem ser analisadas de forma linear.

«... € mais provavel que ndo se sinta os efeitos
do preconceito e do isolamento se tiver amigos
e familiares que o respeitem; é mais provavel
que ndo sinta a perda da juventude como algo
destruidor, se tiver assimilado outros valores
e interesses ao longo da vida; € mais provavel
que ndo sinta a proximidade da morte de forma
tdo ameacadora se teve uma vida mais satisfa-
toria» (Gatto, 2002, p.110).



Outro facto de extrema importancia é que,
guando uma pessoa sénior precisa de deixar a
sua propria casa, para ir viver com os filhos ou
para um lar (ERPI — Estrutura Residencial para
Pessoas Idosas) ou outro tipo de instituigdo,
este acontecimento poder ser traumético (em
maior ou menor grau). «O deixar uma cadeira
favorita, um objeto decorativo, a propria cama;
separd-lo disto € como se perdesse parte da
sua identidade» (Fernandes, 2002, p.26).”®

Por outro lado, a fase etdria da vida aqui em
andlise é, como ja foi visto, caracterizada por
uma diminuicdo das capacidades fisicas, psico-
|6gicas e sociais, e se a pessoa hdo for estimu-
lada a manter as suas capacidades de desen-
volvimento, poderd entrar num ciclo de vida
negativo, interiorizando um papel de doente e
dependente.

Naturalmente que este encadeamento ndo
pode ser generalizado, pois é influenciado
pela histéria de cada pessoa e pelo seu meio
sociocultural. Tal significa, numa analise mais
aprofundada, que a “engrenagem” negativa é
evitdvel e a positiva desejavel (Levet, 1998), ou
seja, é possivel contrariar os efeitos potencial-
mente negativos do envelhecimento (fatores
de risco) e potenciar os positivos (fatores de
protecdo).

Fernandes (2002, p.33) também defende que
as pessoas que consideram a velhice como
um fendmeno natural ddo mais sentido a
vida, sendo mais felizes e implicando-se mais
no seu meio e na sociedade. Tal passa pelo
autorreconhecimento (a pessoa reconhecer
em si prépria) de aspetos positivos (tais como
um sistema de valores estdvel, sensatez, etc.)
e de determinadas vantagens (diminuicdo da
responsabilidade e do trabalho, abertura de
espirito, etc.).

s Apresentar-se-do mais adiante, neste manual, estratégias para lidar
com esta situagdo.

18

«Se o individuo ndo conseguir mobilizar energia
suficiente para ultrapassar as suas deficiéncias
fisicas, ir-se-a refugiar na doenga e em maleitas
de toda a natureza» (Levet, 1998, p.40).

Também em termos intelectuais se dé esta evi-
déncia, pelo que Levet (1998) afirma mesmo que
0 cérebro humano sé se gasta se nao for utili-
zado. Ao longo de toda a existéncia, assimilam-
-se novos conhecimentos, novas formas de fazer
e criar, gragas a nossa capacidade de aprendi-
zagem (ibidem). De qualquer forma, Levet (1998,
p.32) reafirma que o essencial é lembrarmo-nos
qgue no dominio intelectual se perde pelo ndo
uso e ndo pelo abuso: «O exercicio intelectual
€ indispensavel a vida mental, e a sua pendria,
a falta de estimulacdo do pensamento, tém efei-
tos devastadores, qualquer que seja a idade dos
individuos.

Contudo, ndo se pode afastar desta reflexdo a
importancia dos fatores psicoafectivos (por ex.,
a motivagdo), dado que as questdes da apren-
dizagem ndo se podem reduzir a fatores intelec-
tuais (por ex., a capacidade efetiva de uma pes-
soa aprender). Isto significa que é importante ter
em conta as necessidades e os desejos em toda
a experiéncia humana, ou seja, a importancia
da motivagdo como “motor”/“alavanca” para
a mobilizacdo das capacidades intelectuais
(ou seja, combater os estados de espirito de
que ndo se é capaz ou de que “burro velho ndo
aprende linguas”).

Também Fernandes (2002, p.32) afirma que se
corre 0 risco de que as pessoas seniores se tor-
nem “incapazes”, ndo apreciando e assumindo
os valores positivos da velhice, se ndo se alte-
rar esta imagem dominante que as sociedades
cultivam.

Tal ndo significa ignorar o facto de que o enve-
Ilhecimento pode acarretar situagdes de fragili-
dade e dependéncia, mesmo em pessoas que
tém uma atitude positiva em relacdo a sua vida.
O que se defende é que uma pessoa, mesmo
portadora de uma doencga, poderd sentir-se



sauddvel, desde que seja capaz de desempe-
nhar funcdes e atividades, capaz de alcangar
expectativas e desejos, ter projetos, enfim, de
se manter ativa no seu meio, ou seja, ter alguma
funcdo social que lhe proporcione uma boa
qualidade de vida, argumento que &, alids, parti-
Ihado por Paschoal (2002b)™.

De uma forma genérica, tal passa por uma atitude
peranteoenvelhecimento:enquantodeterminadas
pessoassenioresserefugiamnasdoengaseoutras
maleitas, outros «..preocupam-se com o seu
destino. Escolheram prosseguir com o seu
desenvolvimento e tornando-se assim, autores
de si proprios, utilizam a energia psiquica para
compensar as perdas, conquistar a autonomia
e continuar a ser criadores de cultura até ao ditimo
sopro. Uns e outros encontram o seu caminho,
e ndo cabe a ninguém prodigalizar-lhes louvores
ou censuras.» (Levet, 1998, p. 41).

1.4. Abordagem social do envelhecimento

Os estudos sobre o envelhecimento tém tido um
maior enfoque sob o ponto de vista bioldgico
e psicoldgico. Foi apenas devido a pressao do
envelhecimento demografico que a dimensdo
social comecou a ter maior importancia na com-
preensdo da velhice como fenémeno social.

Em termos sociopoliticos, e tomando em con-
sideragdo a realidade portuguesa, assiste-se a
uma histdrica distanciagdo das pessoas em rela-
¢80 ao Estado, auséncia do exercicio de cidada-
nia, conduzindo a formas de estagnacdo e acei-
tacdo das baixas condi¢Oes de vida (Cardoso,
2014). Esta ideia é refor¢cada se se olhar para os
valores das pensOes de reforma e respetivas
carreiras contributivas. Pensdes de reforma, que
em muitos casos (especialmente em meio rural

6 A este propésito, Paschoal (2002b), diz mesmo que se consideras-
semos que uma pessoa sénior é saudavel quando ndo tem nenhuma
doenca, muito provavelmente ndo existiria nenhuma pessoa sénior
saudavel.

dada a atividade que desenvolveram ao longo
da vida estar ligada a agricultura), sdo insuficien-
tes para assegurar as necessidades bdsicas e
garantir uma subsisténcia digna — em suma, 0s
rendimentos desta populagao provém, em mui-
tos casos, de baixas reformas, estabelecidas em
grande parte pelas baixas qualificacbes destes
seniores na vida ativa.

Assim, a realidade, em muitas situagdes, é a
existéncia de um declinio do padrdo de vida,
acompanhado, por vezes, de muitas privagoes,
apos a rutura (as vezes drastica) com a atividade
laboral. Deste modo, a maioria das reflexdes/
abordagens acerca da relagdo pessoa sénior—
sociedade, é feita através da «... lupa econdmica
do sistema de producgdo. Os valores de reflexdo,
de medita¢do, de sabedoria, e as potencialida-
des que se vao forjando com o avango em idade,
néo séo tomadas em consideragéo; pior que isso
— a maior parte das vezes ndo séo mesmo reco-
nhecidas» (Levet, 1998, p.8).

E, entdo, como se o desaparecimento da fun-
¢do de produgdo marcasse uma perda de
utilidade social, sentida pelo reformado e con-
firmada pela sociedade que prescinde destas
pessoas, independentemente da sua aparén-
cia ou competéncia para o trabalho, estabele-
cendo assim a sua entrada “oficial” na velhice.

E neste sentido que a reforma, se para uns é
um momento muito desejado, para outros pode
favorecer o isolamento social, a inatividade e a
depressdo, uma vez que a retirada do mundo
do trabalho independentemente da sua von-
tade, pode gerar na pessoa um sentimento de
falta de importancia, utilidade e autoestima,
sobretudo numa sociedade onde o estatuto da
pessoa sénior estd ligado ao trabalho e a renta-
bilidade (Fernandes, 2002; Fonseca, 2005). H&
autores que chegam a afirmar que a reforma
estimula a consciéncia do envelhecimento.
Como se ndo bastasse, ela ocorre num ponto
do ciclo de vida em que a capacidade adapta-
tiva estd mais limitada.



Por outro lado, a imposicdo da reforma, sem
alternativa de ocupacgdo Util, e sem a devida
preparacdo”, pode levar a inatividade que,
por sua vez, gera deficit, limitagcdo funcional e
dependéncia, podendo fazer a pessoa sénior

cair no vazio existencial e na depressdo.

A dedicacdo do tempo a atividades de lazer, de
desporto, de criatividade faz também parte do
projeto de vida que se pode ter para esta fase
da existéncia, favorecendo novos espagos de
socializagdo e de participacdo na vida social,
politica, econémica e cultural (Ferrari, 2002).
Na verdade, trata-se de um apelo a mobilizagdo,
ao continuar a fazer, a criar, a descobrir, enfim,
a viver.

Tal pressuposto passa por encarar o envelhe-
cimento como um processo natural. A velhice,
essa sim, é uma categoria construida social-
mente pela modernidade ocidental nos Ultimos
30 ou 40 anos, que depende dos contextos
sociais, culturais e histéricos.

Esta velhice social encerraria em si, entdo, dois
marcos principais: a entrada na reforma e os 65
anos. E como se os 65 anos fossem uma idade
«... magica e “emblematica” que define a passa-
gem sem dor para a categoria das “pessoas de
idade”..» (Levet, 1998, p. 18).

Levet (1998) afirma mesmo que a nogdo de
idade ndo tem grande sentido, sendo mesmo
desapropriado afirmar que determinada pessoa
é velha em ordem a sua data de nascimento.
De facto, a idade em si apenas indica a pas-
sagem do tempo, e em si mesma ndo produz
mudancas.

Se, por um lado, temos como certo que a idade
da velhice é incerta e flutuante segundo as pes-
soas, por outro, verificamos que para a socie-
dade e as suas institui¢des todos obedecemos

" Atualmente jd se fala em preparagdo para a reforma, fruto da cons-
ciencializagdo de que é necessaria uma reorganizagdo do tempo, em
fungdo do novo estado em que a pessoa se encontra, e também para
evitar as consequéncias negativas aqui abordadas.
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ao mesmo ritmo, e tal acontece ao longo de
toda a vida: a idade de entrar para a escola,
a idade da maioridade, a idade da reforma,
etc., isso acontece obviamente por motivos de
ordem social, politica e econdmica, mas ndo
tem em consideragdo a pessoa no seu processo
de desenvolvimento, nem as suas capacidades.

N&o se pode negar que existem, de facto, mui-
tas pessoas seniores em situagdo de pobreza
real, aqui entendida como uma situagdo de pri-
vacdo resultante da falta de recursos. Muitas
vezes esta privagdo é mudltipla, atingindo
diversos dominios das necessidades basicas
(alimentagdo, condi¢Oes habitacionais, salide,
participacao, etc.).

As pessoas seniores sdo um grupo particular-
mente afetado pela pobreza, mostrando que
as taxas de incidéncia de pobreza neste grupo
populacional sdo superiores as médias nacio-
nais para ambos os sexos. Esta situacdo é ainda
mais notdria em pessoas seniores a viverem
sés, e sobretudo em homens.

No entanto, apesar da relevancia das dimen-
sdes sociais objetivas analisadas, quando
se analisa a velhice do ponto de vista social,
importa igualmente ter em consideracdo a

dimensdo simbdlica, pelo que é importante
fazer uma analise da imagem social da velhice.

A imagem social da velhice

Para Pimentel (2001) ser sénior, por si s6, ndo
deveria ser um facto negativo e preocupante.

Ao longo da histéria da humanidade, o status
das pessoas seniores foi alvo de diversas con-
cecoes, por vezes extremas: desde a geronto-
cracia (preponderancia de pessoas seniores no
poder ou no governo) a eliminacdo ou autoe-
liminacdo, ou seja, desde o prestigio e poder
a inutilidade e carga social (Cfr. Garcia, 2002).

Apesar de ndo ter sido sempre assim, atual-
mente, existe (sobretudo nas sociedades
ocidentais) uma visdo tradicional da pessoa



sénior como alguém inditil, isolado, em decli-
nio bioldgico e mental, marcado por um tempo
linear, com problemas de salde e, na maioria
das vezes, dependente fisica e economica-
mente de alguém — imagem estigmatizante de
“espera pela morte™

«(...) imagem negativa e pejorativa associada a
velho/velhice. Velho € traste, problema, énus
[sic], inutilidade; velhice € doenca, incapaci-
dade, dependéncia, perda, impoténcia. Velho
€ uma pessoa que atrapalha as outras, alguém
que perdeu o direito a dignidade, a sobrevivén-
cia, a cidadania. A imagem (...) € a de uma pes-
soa encurvada, de bengala, quase cega, surda
e gaga» (Paschoal, 2002a, p.41).

Esta imagem estereotipada (generalizagdes
sobre caracteristicas ou comportamentos dos
outros) e idadista (discriminatdria, ou seja, tra-
tar as pessoas de forma diferente apenas pela
idade, segregando-as) consubstancia-se em
atitudes e praticas negativas em relacdo as
pessoas, com base na idade (Marques, 2011).

No cendrio atual, a maior parte dos sinénimos
da palavra “velho” carregam uma conotagdo
depreciativa. O “velho” é normalmente consi-
derado como ultrapassado, antigo, primitivo,
senil, etc., condicdo que contribui para a manu-
tencdo de esteredtipos, mitos e ideias pré-con-
cebidas relativamente a velhice (Fernandes,
2002; Cardoso, 2014), sobretudo numa socie-
dade que exalta os valores da juventude. E esta
cadeia de representacdes negativas conduz ao
que Pereira designa de retorno a situacdo de
«(...) menino incapaz de decidir por si. Incapaz
ndo necessariamente pelo estado das suas
faculdades, mas incapaz porque lhe foi retirada
a legitimidade social para o fazer» (Pereira,
2002, p.8).

Esta imagem desonrosa vem contrariar a atri-
buicdo de sabedoria que era atribuida ao sénior
nas sociedades mais antigas, e ainda em mui-
tos paises considerados do Terceiro Mundo, e

relembrada por grande parte dos autores que
escrevem sobre estas matérias'®.

Importa, ndo esquecer a afirmacdo de Pall
(2000, p.56): «A mudanca de discurso e de ati-
tudes face aos idosos € um aspeto fundamental
para uma sociedade mais solidaria, em que as
geragbes encontrem novas formas de convi-
véncia, retirem prazer da relagdo e se interaju-
dem, partilhando tarefas e afeto.»

De facto, € um habito o encarar o envelheci-
mento sob uma perspetiva de inatividade, de
inutilidade social, de dependéncia, constatan-
do-se alguma dificuldade em pensd-lo com
base em outros referenciais que ndo aqueles
ligados a “perdas” ou a “déficits” (Ribeirinho,
2013; Cardoso, 2014).

Também Micael Pereira (2002, p.8) problema-
tiza esta visdo negativa, afirmando: «Ser idoso
acaba por ser uma designacdo de posicdo
social, sinal de que assume um leque determi-
nado de papéis, todos eles de dependéncia,
sem autonomia, sem orientacdo da ac¢do, sem
capacidade de fazer o que entende, de tomar
iniciativas.»

Os mitos e esteredtipos, ou seja, a visdo pre-
conceituosa e negativa que prevalece na nossa
sociedade, estdo muitas vezes associados ao
desconhecimento do processo de envelheci-
mento, e sdao reproduzidos frequentemente,
sobretudo nos meios de comunicagdo social, 0
que leva a um refor¢o constante de que enve-
lhecer é por si sé um problema (Marques, 2011;

'8 Contudo, Pimentel (2001), em relag&o a histéria das representagdes
sociais da velhice, defende que qualquer afirmacédo sobre o estatuto
social das pessoas seniores em épocas histéricas especificas deve
ser relativizada, pois ndo se pode dizer que antigamente a populagdo
sénior era respeitada, integrada e apoiada e que hoje a sociedade a
despreza totalmente. Também Santos & Encarnacédo (1998) proble-
matizam este assunto, dizendo que o mito do ancido enriquecido pela
experiéncia vivida, é substituido pelo do “velho” diminuido, encarqui-
lhado, esvaziado da sua substancia. Na realidade, ndo existiu verdadei-
ramente uma “época dourada” no passado, em que as pessoas mais
velhas eram mais bem tratadas do que hoje (Stuart-Hamilton, 2002).
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Ribeirinho, 2013; 2019). «A sociedade estd a
fornecer aos idosos um “filtro negro” que lhes
inibe a percepcdo de aspectos positivos e
assim a velhice torna-se num periodo trauma-
tizante e negativo.» (Fernandes, 2002, p.32). E
neste sentido que é absolutamente necessario
o «(...) resgate da dignidade e da cidadania do
idoso, derrubando o preconceito que margina-
liza o velho, restabelecendo os seus direitos de
cidaddo e reintegrando-o na comunidade e na
familia» (Netto & Ponte, 2002, p.9).

Na mesma linha de pensamento, Ester Vaz
(1998), considera que a concegdo dominante
identifica a velhice com a imagem de “muita
idade” e de inatividade. No entanto, afirma que
existem casos que contradizem esta imagem
estereotipada, pois nem sempre o facto de ter
muita idade corresponde realmente a inativi-
dade, havendo muitos seniores que continuam
a exercer diversas atividades. Ha, pois, a neces-
sidade e a urgéncia de uma desmistificacdo do
conceito de velhice. De facto, as sociedades de
consumo insistem frequentemente em declarar
0s mais velhos como intiteis, presidindo a ideia
de que quem € novo e produtivo, € (til, e quem
é velho e ndo produtivo, é indtil.

Na verdade, € como se a experiéncia de
cada pessoa na resolucdo dos problemas e
no impacto afetivo atribuido as solugdes de
sucesso/insucesso, deixasse de se realizar ape-
nas pelo facto de chegar a velhice.

Como dizia Simone de Beauvoir, em 1970, a
sociedade ndo leva em a conta a idiossincra-
sia individual (caracteristicas de cada pessoa),
a sua experiéncia e, reciprocamente, a pessoa
é também condicionada pela atitude da socie-
dade em relagdo a ela. Ainda hoje esta perspe-
tiva estd muito presente socialmente, aos mais
diversos niveis.

Neste sentido é uma necessidade premente
que a sociedade combata o idadismo, seja qual
for a sua forma de manifestacdo (mais grave
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ou mais subtil) (Marques, 2011), ndo apenas
porque se trata de uma ameaca em relagédo
aos direitos fundamentais das pessoas senio-
res mas também porque esse é um caminho
que precisa de ser feito para desconstruir a
ideia de que envelhecer é algo predominante-
mente negativo.

1.5. A problemaética da dependéncia

No contexto das questdes do envelhecimento,
a problemética da dependéncia tem vindo a
ocupar cada vez mais um lugar de destaque, o
que se deve ao facto de se verificar um cresci-
mento muito acentuado das situagdes incapa-
citantes nas pessoas mais velhas, sobretudo
estados demenciais que conduzem a eleva-
dos défices ou mesmo perda de autonomia
(Quaresma, 2004).

Ha uma série de causas que conduzem a inca-
pacidades, desde os AVC, as doengas pulmo-
nares, Parkinson, osteoarticulares, as demén-
cias de véria ordem, até as quedas ou acidentes
de natureza diversificada.

Assim, para aprofundar o conceito de depen-
déncia, parece relevante analisar também con-
ceitos adjacentes, tais como independéncia e
autonomia, conceitos complexos e dificeis de
operacionalizar.

Etimologicamente, a palavra dependéncia
vem do latim “estar suspenso a”. Substantivo
feminino, significa a qualidade do que é
dependente.

A independéncia é a capacidade de realizar
algo com os seus préprios meios, ou seja, de se
bastar a si préprio (Netto & Ponte, 2002).

A autonomia pode ser entendida como a capa-
cidade de tomar decisdes, fazer escolhas sobre
a sua vida. Deriva do grego autos — préprio, e
nomos — governo, lei, e significa governar-se a
si préprio, ter lei prépria (Viude, 2000).



A autonomia é um conceito amplo, traduzindo
a condicdo de a pessoa se poder relacionar
com outros de forma igualitdria, numa relagao
de igual valor e com base no mtuo respeito, tal
como postula Monteiro (2003).

ASociedad Espafiola de Geriatriay Gerontologia
(1997), considera precisamente que uma pes-
soa é autonoma quando decide e conduz a sua
vida por si mesma, ou seja, age com liberdade.
De forma mais aprofundada, podemos dizer que
autonomia é a capacidade e/ou direito de uma
pessoa escolher por si mesma as regras da sua
conduta, a orientagdo dos seus atos e 0s riscos
que estd disposta a assumir. Efetivamente, o
que aqui importa acentuar é que mesmo que
uma pessoa sénior seja dependente (a ndo ser
que a dependéncia seja total), ndo deve porisso
deixar de ser auténoma (ou seja, de fazer esco-
Ihas sobre e para a sua vida).

No que diz respeito a dependéncia, esta é defi-
nida por Phaneuf (citado por Fernandes, 2002),
como a incapacidade da pessoa para adotar
comportamentos ou executar por si mesma,
sem a ajuda de terceiros, acdes que lhe permi-
tam alcancar um nivel aceitdvel de satisfacao
das suas necessidades (ou seja, de se bastar a
si prépria). Assim, ser dependente, por ser mais
velho ou por outros motivos, passa pelo facto
de a pessoa ndo poder realizar sem ajuda as
principais atividades da vida didria, quer sejam
fisicas, psicoldgicas, econémicas ou sociais.

Em sentido estrito, a dependéncia traduz-se
pela necessidade de assisténcia nas ativida-
des quotidianas, habitualmente efetuadas sem
ajuda. Trata-se, portanto, de apoio aos papéis
de sobrevivéncia (lavar-se, vestir-se, alimentar-
-se, etc.).

Jd a definicdo de dependéncia apresen-
tada pelo Ministério da Salide e Ministério do
Trabalho e da Solidariedade (2002, p.16), é: «...
um estado em que se encontram as pessoas
que, por razbes ligadas a falta ou perda de

autonomia fisica, psiquica ou intelectual, tém
necessidade de assisténcia e/ou de ajudas
importantes a fim de realizar os atos correntes
da vida ou AVD’s"», e surge no seguimento da
recomendagdo da Comissdo dos Ministros aos
Estados Membros da UE, relativa a dependén-
cia (1998).

A dependéncia ndo é, assim, um fenémeno
universal no envelhecimento, dado que o
declinio das capacidades fisicas e mentais ndo
afeta da mesma forma as pessoas seniores. <A
perda de autonomia s6 pode parecer universal
na medida em que pbe em causa, qualquer
que seja o grau de dependéncia, o equilibrio
da vida, tanto do que € ajudado como dos que
prestam ajuda» (Pitaud citado por Quaresma,
2004, p. 50).

E, também, frequente encontrar na biblio-
grafia o termo independéncia que, segundo
Fernandes (2002), significa alcangcar um nivel
aceitdvel de satisfacdo das necessidades, atra-
vés de acdes adequadas que a pessoa efetua
por si mesma, sem a ajuda de outra pessoa.

Em sintese, apresentamos o quadro 1:

' Atividades de vida didria.
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Quadro 1. Sintese dos principios do cuidar

Dependéncia Independéncia

A pessoa ndo realiza sem ajuda
(porque ndo pode ou porque ndo deseja)
as principais atividades da vida didria

Perda de autonomia

Incapacidade (ou a proibicdo)
de uma pessoa decidir sobre a sua vida

A pessoa realiza por si mesma e sem ajuda
as atividades bdsicas quotidianas

A pessoa decide e conduz a sua vida
por si mesma, ou seja, age com liberdade

Com efeito, pode acontecer, numa dada situa-
¢do, uma pessoa sénior gozar de independén-
cia e no entanto carecer de autonomia, isto &,
ndo precisar de ajuda para as atividades normais
da vida didria (independéncia), mas a sua familia
decidir sobre a sua vida sem a consultar (falta de
autonomia).

Da mesma forma pode acontecer que uma pes-
soa sénior seja dependente para alguma ou
algumas atividades para as quais precisa de
ajuda e, no entanto, continuar a ser auténoma
para decidir sobre aspetos que dizem respeito
a sua vida (por ex., ir ou ndo para um lar, parti-
cipar na programacdo dos servicos que lhe sdo
prestados, escolher a roupa que vai vestir, onde
passar as férias, etc.).

E possivel encontrar nestas definicdes aspetos
comuns:

v que a dependéncia comecga precisamente
quando comegam a diminuir de forma acen-
tuada algumas capacidades no desempenho
de tarefas didrias;

que, nas pessoas seniores, a dependéncia
assume alguns contornos particulares, uma
vez que resulta de fatores como a redugdo
das capacidades fisicas ou psicoldgicas,

inseguranga econdémica, isolamento, soliddo,
dependéncia de familiares e/ou de outro tipo
de suporte social.

Nesta linha de pensamento, abordar a situacao
de dependéncia, implica analisar o contexto
situacional no qual ela ocorre, ou seja, perce-
ber se se trata de uma pessoa em situacdo de
isolamento e soliddo, com ou sem apoio social
(se vive sozinha, se tem familia que a apoia, etc.),
entre outros fatores que provocam ansiedade e
stresse a pessoa, resultando em desequilibrio.

Contudo, é do conhecimento geral que com
0 passar dos anos se vai dando um aumento
exponencial da mortalidade e que esta é pre-
cedida por uma maior prevaléncia de ocorrerem
doencas. Esta maior prevaléncia de doencas
nesta fase da vida aumenta as probabilidades
de dependéncia por parte das pessoas senio-
res, embora mais uma vez se sublinhe que tal
varie de pessoa para pessoa (Cfr. Netto & Ponte,
2002).

Tal ndo significa, considerar logo a partida, que
a pessoa sénior ndo possa gerir a sua propria
vida e ser independente no seu quotidiano,
pois como afirma Renato Veras (2003, p.13),
«(...) @ grande maioria dos idosos €&, na verdade,
absolutamente capaz de decidir sobre seus



interesses e organizar-se sem nenhuma neces-
sidade de ajuda, de quem quer que seja.» Este
autor afirma mesmo que se pode dizer que essas
pessoas seniores que mantém a sua autode-
terminagdo (que decidem por si mesmas), pres-
cindindo de qualquer ajuda ou supervisdo para
viver o dia-a-dia, devem ser consideradas pes-
soas saudaveis, muito embora possam ter uma
ou mais doengas cronicas.

Segundo Pinto (2001), envelhecer com sucesso
é uma alternativa possivel a perspetiva deter-
minista (causalidade imediata) do envelheci-
mento associado a dependéncia, a doenga,
a incapacidade, a depressdo. Um conjunto de
esforcos articulados entre as diversas dreas
do saber permitirdo uma associacdo entre o
aumento da esperanca de vida e uma boa quali-
dade dessa mesma vida, com autonomia e inte-
gragdo/participagdo na sociedade e na familia,
aproveitando as capacidades individuais das
pessoas seniores.

Ao abordar, neste manual, o problema da
dependéncia, ndo se pretende tragar um perfil
eminentemente negativo do processo de enve-
Ihecimento, mas sim mostrar que esta fase da
vida é marcada por mudancas profundas que
culminam, por vezes em situacées que necessi-
tam de determinado tipo de intervencao (aspe-
tos que serdo abordados em momentos poste-
riores deste manual com estratégias de atuagdo).









2. Comunicar — processo vital no cuidar

Comunicar é uma palavra derivada da expressao
latina communicare, que significa «partilhar, par-
ticipar em algo, tornar comum (Itu, 2019).

Através da comunicacdo, os seres humanos e os
animais partilham diferentes informacdes entre
si, tornando o ato de comunicar uma atividade
essencial para a vida em sociedade (ltu, 2019).

Desde o principio dos tempos, a comunicagao foi
de importéncia vital, sendo uma ferramenta de
inclusdo, instrucdo, de troca mutua e desenvol-
vimento. O processo de comunicagdo consiste
na transmissao de informagao entre um emissor
e um recetor que descodifica (interpreta) uma
determinada mensagem (ltu, 2019).

A mensagem é codificada num sistema de sinais
definidos que podem ser gestos, sons, indicios,
uma lingua natural (portugués, inglés, espanhol,
etc.), ou outros cédigos que possuem um signi-
ficado (por ex., as cores do seméforo), e trans-
portada até ao destinatdrio através de um canal
de comunicacgdo (o meio por onde circula a men-
sagem, seja por carta, telefone, comunicado na
televisdo, etc.) (Itu, 2019).

Elementos da comunicacao

1. Canal de comunicacdo

4. Mensagem
5. Referente

6. Cédigo

2. Emissor 3. Recetor

Fonte: Elementos comunicacao [Imagem], by Mariana
Munhoz, 2010, Wikimedia Commons (https://commons.wiki-
media.org/wiki/File:Elementos_comunicacao.jpg). CC 0.

Nesse processo, podem ser identificados os
seguintes elementos: emissor, recetor, cédigo
(sistema de sinais) e canal de comunicagdo. Um
outro elemento presente no processo comunica-
tivo é o ruido, caracterizado por tudo aquilo que
afeta o canal, perturbando a perfeita captacdo da
mensagem (por ex., falta de rede no telemdvel)
(Itu, 2019).
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Quando a comunicagdo se realiza por meio de
uma linguagem falada ou escrita, denomina-se
comunicacdo verbal. E uma forma de comunica-
¢do exclusiva dos seres humanos e a mais impor-
tante nas sociedades humanas (Sousa, 2019).

As outras formas de comunicacdo que recorrem a
sistemas de sinais ndo-linguisticos, como gestos,
expressdes faciais, imagens, etc., sdéo denomina-
das comunicagdo ndo-verbal (Sousa, 2019).

2.1. Etica, empatia e escuta ativa

Falar em comunicacdo no ato de cuidar é tomar
em consideragdo o conjunto de questdes éticas
(Saber-Ser/Estar), técnicas e operativas (Saber-
Fazer) que lhes estdo subjacentes (que fazem
parte do cuidar). Inclui tanto os aspetos da comu-
nicacdo verbal como ndo-verbal, os quais se ope-
racionalizam através do desenvolvimento das
diversas atitudes como a empatia (capacidade
de se colocar no lugar do outro), a consideracdo
positiva e aceitagdo incondicional (receber e
aceitar a pessoa como ela é, simplesmente por
ela existir, ndo sendo necessdrio, para tal, que
ela faga alguma coisa) e a autenticidade (ser
verdadeiro).

Entende-se a empatia como a capacidade de
compreender o outro, de se colocar no seu lugar,
evitando, no entanto, um envolvimento emocio-
nal que dificulte a ajuda. As qualidades de res-
peito e empatia sdo expressdes determinantes
para a qualidade da relagdo, fundamental na ati-
tude humana de ajuda (Melo, 2014, p.7).

A verdadeira relacdo de ajuda pressupde que
haja uma comunicagdo efetiva entre o cuidador
e o recetor do cuidado (quem recebe o cuidado),
estabelecendo-se um vinculo de empatia, isto &,
uma capacidade de real escuta ou escuta ativa
ou habilidade de escuta sensivel (Antonioli &
Hiraga, 2017).

A escuta ativa é uma técnica de comunicagdo que
implica que, durante o processo de comunicacao,
o recetor interprete e compreenda a mensagem
que o emissor lhe transmite. Implica compreender
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a perspetiva do outro, prestando-lhe a maxima
atencdo e estando disponivel para o que tem a
dizer. E também necessério prestar atencdo aos
gestos e emocdes demonstrados durante o pro-
cesso de comunicagdo (comunicagao nao verbal).

Esta capacidade de escuta é aquela em que o cui-
dador ndo apenas ouve, mas também demonstra
que escutou, procurando compreender verdadei-
ramente a carga de sentimentos e emogdes por
detrds do que a pessoa cuidada diz. O respeito
profundo pelos siléncios e pelos contetidos na
relagdo de cuidados constituem a base essencial
da escuta enquanto ferramenta fundamental para
a empatia (Antonioli & Hiraga, 2017).

Possuir esta capacidade de escuta pode trazer
grandes contributos para a relacdo de ajuda,
constituindo-se, assim, numa importante estra-
tégia auxiliar nos cuidados a serem oferecidos
(Antonioli & Hiraga, 2017).

2.2. Competéncias relacionais e direitos da pes-
soa cuidada

Cuidar e apoiar outras pessoas ndo € uma tarefa
facil. Exige compromisso e requer uma série de
condi¢des e de competéncias (conhecimentos)
técnicas que se podem aprender, mas também, e
de forma especial, uma atitude de respeito ativo
em relagdo aos direitos de quem é cuidado.

Para além das necessidades bdsicas de sobrevi-
véncia, € importante ter-se também em conside-
racdo outras necessidades fundamentais do ser
humano, tais como ser tocado, abracado, cui-
dado, visto, ouvido e amado (Silva, 2014).

Um fator-chave neste processo € a (in)formacdo
dos cuidadores, sejam eles formais/profissionais
ou informais (familia, amigos, vizinhos), para o res-
peito que devem ter em relagdo as pessoas, na
protecdo da intimidade e no tratamento humano
respeitoso como referéncias de boa praxis (con-
duta ou acgdo) (Ribeirinho, 2019). Deve facilitar o
desenvolvimento de atitudes e competéncias
relacionais que evitem um trato ou atengdo defi-
cientes e, para além disso, deve orientar-se no

sentido da exceléncia ou boa pratica profissional
(Ribeirinho, 2018).

As competéncias relacionais sdo aqui entendi-
das como tracos de caracter (personalidade) e
valores (principios) que se devem ter presentes
para desenvolver corretamente a intervengao (o
ato de cuidar). Elas ndo aparecem isoladamente,
mas sim combinadas entre si, 0 que indica que
o ato de cuidar tem que agregar vdrias compe-
téncias e a sua importancia depende do signi-
ficado que tenham para as pessoas implicadas
nos cuidados.

Algumas competéncias ou habitos de bom trato
sdo essenciais no respeito e protecdo da intimi-
dade (para proteger o espaco intimo da pessoa):

v a compreensdo (demonstrar que se com-
preende a pessoa);

v aamabilidade (ser amdvel e cortés);

v a paciéncia (manter o controle emocional
equilibrado, sem perder a calma);

v a prudéncia (ser sensato; demonstrar ou agir
com paciéncia, ponderacdo, calma; evitar
perigos ou consequéncias negativas);

v acompaixdo (compreender o estado emocio-
nal da outra pessoa e desejar aliviar ou dimi-
nuir o seu sofrimento);

v a empatia (tentar compreender sentimen-
tos e emogdes; colocar-se no lugar do outro
tentando perceber como gostaria der ser tra-
tado/cuidado, caso estivesse na mesma situa-
¢do vivenciada por ele);

v a confianga (acreditar na outra pessoa; senti-
mento de seguranca ou a firme convic¢do que
alguém tem relativamente a outra pessoa);

v a aceitagdo (perante algo que ndo se quer ou
gue ndo se pode impedir; aceitar opinides ou
comportamentos diferentes);

v aresponsabilidade (arcar com as consequén-

cias de atos préprios ou alheios, ou por uma
coisa confiada).
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2.3. Cuidar de si (autocuidado)

Cuidar é uma das componentes do ser, supde
prestar atengdo ter algum tipo de responsabili-
dade pela vida do outro (Cardoso, 2014).

Segundo Rodriguez et al. (2014) e Rodriguez
(2016), cuidar bem de alguém implica que quem
cuida ndo tenha de renunciar a sua prépria vida
nem aos seus projetos, gostos, interesses e dese-
jos e que deixe de cuidar de si (autocuidado).

Neste ponto, apresentam-se um conjunto de
recomendagdes sobre o autocuidado basea-
dos no pressuposto de que para cuidar bem
é imprescindivel comecar por cuidar-se a si
proprio.

Para envelhecer bem e para cuidar bem, é
essencial o autocuidado. Apoiar uma pessoa
em situacdo de dependéncia envolve o desen-
volvimento de uma variedade de tarefas: cuida-
dos pessoais, organizar rotinas da vida didria,
apoio em todos os tipos de atividades, etc.. Além
disso, cuidar significa enfrentar situagdes que se
alteram ao longo do tempo, muitos imprevistos
e outras particularmente problemdticas. Tudo
isto implica, muitas vezes, que os cuidadores e
profissionais deixem de prestar atencdo as suas
préprias necessidades de autocuidado, o que
gera, inevitavelmente, problemas fisicos e sen-
timentos negativos, entre outras consequéncias
(Rodriguez et al., 2014).

2.4. Cuidados informais e formais

Os cuidados podem ser informais - aqueles que
sdo prestados por amigos, vizinhos ou familia-
res, na sua maioria mulheres, de forma volun-
taria, duradoura e sem contrapartida financeira;
ou formais — 0s que sdo prestados por profissio-
nais com formacdo e enquadramento institucio-
nal para o efeito. Estes cuidados podem presta-
dos em (pelo menos) sete tipos de respostas?.

20 Definigdes de cada uma destas respostas no glossdrio.
2 Fonte: Seguranga Social
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As mais preponderantes em Portugal (em nimero
de respostas e de pessoas que abrange) sao?":

v servigo de apoio domicilidrio
v centro de convivio

v centro de dia

v centro de noite

v acolhimento familiar

v estruturas residenciais

v centro de férias e lazer

2.5 Implicacoes da decisao de ser cuidador

Apesar da existéncia destes servicos e estru-
turas, como ja referido, os cuidados podem ter
consequéncias positivas, quer na pessoa que
recebe os cuidados, quer em quem cuida, mas
também consequéncias negativas, tais como
o cansaco, problemas laborais, econémicos,
de satide, reducdo do tempo de lazer, da vida
afetiva e relacional, entre outros.

Aeste propdsito, refira-se o Estatuto do Cuidador
Informal, recentemente aprovado pela Lei n.°
100/2019, o qual aprova o Estatuto do Cuidador
Informal (Didrio da Republica n.° 171/2019, Série
| de 2019-09-06). Esta lei regula os direitos e os
deveres do cuidador e da pessoa cuidada, esta-
belecendo as respetivas medidas de apoio.

Neste sentido, para além destas repercus-
sBes, normalmente associadas ao ato de cui-
dar, na hora de decidir se podem ou ndo assu-
mir cuidar de alguém, devem ser analisadas
uma série de questoes:

Questdes a responder antes de assumir os
cuidados (Rodriguez et al., 2014, p. 17):

Em contexto informal

v Como foi a relagdo anterior entre a pessoa
que cuida e a que vai ser cuidada?

v Vai prestar-se ajuda de forma volunté-
ria ou imposta por pressdes familiares ou
econdémicas?



v Que tipo de tarefas sdo necessarias para aju-
dar e quanto tempo de dedicacdo requerem?

v Que repercussdo pode ter a relagdo de cui-
dados em ambas as partes? (em quem é cui-
dador e quem recebe cuidados);

v Que consequéncias positivas e negativas
podem vir a ter para ambas as partes? (psi-
coldgicas, fisicas, econdmicas, etc., tais
como a manutengdo da dignidade da pes-
soa cuidada; ver a pessoa de quem se cuida
bem tratada e feliz; ter a consciéncia que se
dé o melhor; encarrar a prestacdo de cuida-
dos como uma oportunidade de expressar
o amor e o afeto; afastar ou adiar a possibili-
dade de institucionalizac¢do; possibilidades
de crescimento e enriquecimento pessoal;
desenvolvimento de novos conhecimentos
e competéncias; sentido de realizagdo pes-
soal. Ou por outro lado: sobrecarga; con-
flitos familiares e problemas econdmicos;
problemas de salde fisica e mental do cui-
dador, etc.).

Em contexto formal

v O pedido foi feito pelo sénior ou imposto
pela familia?

v A pessoa cuidada concordou ou ndo com o0s
cuidados?

v Que tipo de tarefas sdo necessdrias para
ajudar e quanto tempo de dedicacdo
requerem?

v Que preparacdo e formagdo existem para
prestar os cuidados requeridos?

E muito importante analisar e refletir sobre
estas questdes, porque podem ajudar a com-
preender tanto os sentimentos em relacdo a
funcdo de cuidar, como para agir de forma mais
adequada e evitar consequéncias ndo deseja-
das (Rodriguez et al., 2014, p. 18).

Em contextos de cuidados formais é muito
importante que os cuidadores formais (quem
presta diretamente os cuidados) sejam

envolvidos pelas equipas técnicas neste pro-
cesso acima mencionado em ordem a quali-
dade dos cuidados e a sua adequacdo ao perfil
de cada pessoa cuidada e suas caracteristicas
e especificidades individuais.

Também pode acontecer que algumas pessoas
decidam que preferem ndo cuidar e é neces-
sdrio aceitd-lo. H4 que respeitar o direito a
cuidar, mas também o direito a ndo cuidar,
porgue a voluntariedade é essencial para con-
seguir prestar cuidados de qualidade, estabe-
lecer uma boa relagdo de ajuda e experimentar
bem-estar com a fung¢do de cuidar.

Contudo, ndo se pode esquecer que, no con-
texto familiar, existe a obrigacdo legal de “pres-
tar alimentos” aos ascendentes e descenden-
tes, de acordo com o Cédigo Civil, o que inclui
a prestacdo de cuidados. Mas esta obrigacdo
ndo implica necessariamente realizar o traba-
Iho de cuidar pessoalmente. Pode-se cumprir
com esta obrigagdo colaborando economica-
mente para que outras pessoas cuidadoras ou
servigos profissionais/institucionais atendam
ao familiar que precisa ou compensando outro
familiar que o queira assumir.

2.6. Condicoes para cuidar bem

Quando se cuida de outra pessoa, € imprescin-
divel seguir algumas indicagcBes para prestar
atencdo e cuidado as préprias necessidades.
Um cuidador que cuida de si préprio, que se
sente bem, que tem melhor satide e mais ener-
gia, toma melhores decisGes, enfrenta melhor
0s erros e situagdes dificeis e, finalmente, cuida
melhor, porque faz com que a pessoa cuidada se
sinta melhor. Portanto, para cuidar bem, prestar
atencdo ao seu préprio cuidado é uma condigdo
essencial (Rodriguez et al., 2014, p. 82).

Os cuidadores sdo, antes de tudo, pessoas que
devem ter o seu préprio desenvolvimento pes-
soal e social. Portanto, em primeiro lugar, os
familiares/amigos/vizinhos que cuidam devem
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manter, na medida do possivel, uma vida pro-
pria (Rodriguez et al., 2014, p. 82).

Cuidar de pessoas em situacdo de dependén-
cia pode tornar-se uma tarefa que preenche
cada minuto do dia, levando a que alguns cui-
dadores possam isolar-se do meio, de tal forma
que o seu Unico mundo seja o dos cuidados.
Cultivar velhas amizades, fazer outras novas,
pedir ajuda a instituicdes e profissionais, aju-
dard ndo apenas a aliviar muitas das tarefas do
cuidado, mas também a manter uma boa sadde
social e emocional (Rodriguez et al., 2014, p. 82).

2.7. Cuidar bem pode ser possivel e gratificante

Cuidar é antes de mais uma relagcdo de troca
com outra pessoa com a qual se tem ou pode
passar a ter um vinculo emocional. Por isso,
para muitas pessoas que prestam cuidados a
pessoas em situacdo de dependéncia, a expe-
riéncia de cuidar apresenta-lhes muitos aspetos
positivos para o seu desenvolvimento pessoal
(Rodriguez et al., 2014, p. 83).

As pessoas que sabem cuidar, aprendem a iden-
tificar situagbes em que essa experiéncia lhes
gera bem-estar e satisfagdo pessoal. As expres-
sdes (verbais ou gestuais) de gratiddo da pessoa
cuidada, conseguir que tenham competéncias
para manter o seu contato com o mundo, conse-
guir a participagdo em algumas atividades, sdo
alguns exemplos das consequéncias do cuidado
que os cuidadores precisam de saber identificar
e avaliar para tornar o cuidado algo satisfatdrio
(Rodriguez et al., 2014, p. 83).

2.8. Cuidar do seu corpo

Antes de alguém ser cuidador, € uma pessoa,
com necessidades, desejos, um dado perfil de
salde e ela prépria em processo de envelheci-
mento (Rodriguez et al., 2014, p. 83).
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A prestacdo de cuidados de forma sistemética
pode acarretar consequéncias negativas para a
salde, como problemas musculo-esqueléticos,
insdnia, tristeza ou depressdo (Rodriguez et al.,
2014, p. 83).

E importante que os cuidadores desenvolvam
rotinas para cuidar da sua salde, nomeada-
mente através do recurso a técnicas de prote-
¢do articular e estratégias de conservagdo de
energia adequadas no apoio ao levante, posi-
cionamentos e transferéncias da pessoa cui-
dada (encontrard mais informagdes sobre estas
temdticas no médulo 6 — «Ergonomia no dia a
dia e na prestacdo de cuidados», da unidade
«Autonomia e funcionalidade»), aprendendo a
estar atentos aos sinais que mostram a neces-
sidade de incorporar mudangas no modo de
agir. Se, por exemplo, sentirem que ndo dormem
como antes, que tém menos energia, que se
cansam, lhes falha a memdria, perdem o apetite,
sentem frequentes mudangas de humor, e se
sentem um pouco isolados, devem considerar
que ndo estdo bem e que se pode alterar isso
(Rodriguez et al., 2014, p. 83).

Alguns exemplos para manter hédbitos saudaveis:
dormir bem, fazer exercicio, evitar o isolamento.

Os cuidadores devem aprender a incorporar
na sua vida didria rotinas de cuidado com a sua
satide. E importante que as pessoas que cui-
dam descansem o suficiente e disponham de
momentos para respirar, relaxar e recuperar
forgas?2. Podem aproveitar os periodos de des-
canso das pessoas que cuidam, ou pedir a ajuda
de membros da familia ou voluntdrios para ter
momentos que lhes permitam alhear-se, durante
algum tempo, do cuidado e dedicar atencdo ao
seu descanso (Rodriguez et al., 2014, p. 83).

22Cfr. Pausas para descanso do cuidador — tema «Autonomia e funcio-
nalidade». Estas pausas s&o absolutamente imprescindiveis para que
o cuidador descanse, cuide de si, recupere energias e assim prevenir a
exaustdo fisica, emocional e psicoldgica.



2.9. Cuidar do seu bem-estar emocional

Ao longo da vida todas as pessoas experimentam
situacOes que podem influenciar o seu bem-estar
emocional por diversas razdes. A experiéncia de
cuidar de alguém também pode levar a experi-
mentar diversos tipos de sentimentos, tanto posi-
tivos quanto negativos. Em ambos os casos, o
cuidador deve saber gerir as suas emogdes nega-
tivas e positivas como um aspeto fundamental do
seu bem-estar (Rodriguez et al., 2014, p. 90).

Experimentar sentimentos negativos numa situa-
¢do de cuidados que se prolongam no tempo é
uma reagdo completamente normal, e as pes-
soas que o aceitam e o expressam impedem que
essas emogdes gerem consequéncias negativas
para a sua salde. Existem algumas recomenda-
c¢Oes que podem ser tomadas em consideracao
(Rodriguez et al., 2014, p. 90):

v Perceber que a forma de atuar da pessoa cui-
dada é geralmente uma consequéncia da sua
doenca ou condicdo, e ndo uma tentativa de
incomodar o cuidador;

v Falar sobre este assunto com outras pessoas
que vivam situacdes semelhantes, a fim de
diminuir esses sentimentos, expressando
as suas frustracOes, ressentimentos ou
desconforto;

v Tentar colocar em prética alguma estratégia
para controlar ou evitar os comportamen-
tos da pessoa cuidada que incomodam o
cuidador.

E igualmente importante compartilhar os cuida-
dos, utilizando os recursos disponiveis (familia-
res, institucionais...).

As vezes, cuidar torna-se uma atividade que se
desenvolve isoladamente, o que ndo deve acon-
tecer. E vital que os cuidadores, quer sejam infor-
mais, quer sejam formais, aprendam a deixar-se

ajudar, pois compartilhar as tarefas relacionadas
ao cuidado é benéfico tanto para o cuidador
guanto para as pessoas em situacdo de depen-
déncia (Rodriguez et al., 2014, p. 90).

Existem varios recursos aos quais os cuidadores
podem fazer apelo, desde pessoas préximas e
conhecidas que ajudam a cuidar, que orientam
sobre o cuidado, que substituam o cuidador prin-
cipal por algum tempo; servigos e instituicdes,
que podem apoiar nalgum tipo de servico; asso-
ciagdes, grupos, entre outros recursos.

Todos os recursos comunitdrios diferem nas suas
caracteristicas, na forma de acesso, nas fungoes
que desempenham, na capacidade de res-
posta, na gratuidade ou ndo dos seus servigos,
devendo ser analisada a melhor solugdo para
cada situacdo?.

2.10. Desafios as emocoes do cuidador

«As emogdes que vai viver serdo contraditérias,
fazendo-a oscilar entre o carinho profundo e o
ressentimento, entre a abnegagdo e o egoismo,
entre a compreensdo e a impaciéncia, entre o
medo do fim e o desejo de que esse fim chegue
depressa» (Ntincio, 2019, p.10).

Na relacdo de cuidados, deve ter-se clareza
sobre as emocgoes envolvidas, os estereétipos
subjacentes, reconhecendo os sinais ndo-ver-
bais emitidos pelo outro e por si, enquanto
cuidador, compreendendo limitacoes fisicas e
fisiolégicas como cansago, dor e desconforto.
E, assim, necessario perceber cada situacéo de
comunicacao, para que as respostas ndo sejam
estereotipadas, mas sim auténticas e realmente
sentidas (Silva, 2014).

Cuidar de forma holistica (compreendendo que
existem as dimensdes fisica, psiquica, emocio-
nal, espiritual) de uma pessoa com qualquer

2 Cfr. a este propésito duas Plataformas de pesquisa sobre recursos e respostas sociais: i) Carta Social — Rede de Servigos e Equipamentos Sociais:
respostas sociais, no ambito da agdo social, tuteladas pelo Ministério da Solidariedade e Seguranga Social, em funcionamento em Portugal, a sua
caracterizagdo, localizagdo territorial, equipamentos e entidades de suporte: http://www.cartasocial.pt/; i) Mapa Social — espago que congrega,
numa tnica plataforma, todas as instituices (privadas e sem fins lucrativos) e respetivas respostas sociais em Portugal Continental. Constitui uma
ferramenta Util a todos/as utilizadores/as do site, sejam familiares e/ou utilizadores de servigos, bem como a profissionais da drea social, satide,

entre outros: https://www.mapasocial.pt/
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alteracdo de consciéncia (coma, estado vege-
tativo, estado minimamente consciente, estado
demencial, etc.) é uma tarefa exigente, e que a
todos interpela, atendendo a sua complexidade
(Puggina, Silva, & Santos, 201).

Exatamente por ndo se conhecer os limites da
compreensdo e das lembrangas possiveis de
uma pessoa, por exemplo em estado demencial
ou em estado minimamente consciente, é funda-
mental situd-la no tempo e no espago constan-
temente, assim como explicar os procedimentos
a serem realizados. Esclarecé-la sobre os ruidos
do ambiente, a realidade que a cerca, sem receio
de poder parecer ridiculo ao, literalmente, con-
versar com ela (Silva & Ledo, 2009, citado por
Silva, 2017).

Para além de estabelecermos uma relacdo inter-
pessoal singular com a pessoa, chamando-a
pelo nome, podemos também atuar diretamente
sobre o ambiente, por exemplo minimizando os

ruidos desagraddveis, utilizando a musica de
forma criteriosa (pois nem toda a musica é ade-
quada), estando igualmente atentos aos comen-
tdrios feitos préximos dela, entre outras medidas
(Silva & Ledo, 2009, citado por Silva, 2017).

E devido a todos estes e outros aspetos que é
importante para o cuidador cultivar o autoconhe-
cimento (conhecer-se a si proprio) para cuidar do
outro com aten¢do compassiva diante de ativida-
des tdo nobres e intimas como sdo a higiene e o
conforto das pessoas em situagdes de vulnerabi-
lidade fisica e emocional.

Na figura 1 apresentam-se algumas dicas para
ajudar a evitar o desgaste nos cuidadores.
Naturalmente que cada uma destas dicas deve
ser analisada por cada cuidador, o qual refle-
tird sobre o que lhe é mais Util e necessdrio de
acordo com o estado e com a situacdo em que
se encontra (se apenas cansado, se exausto ou
em situacdo de sobrecarga /burnout).

Figura 1. 8 dicas para ajudar a evitar o desgaste nos cuidadores

O burnout do cuidador é um estado que pode afetar qualquer pessoa que preste cuidados.
Deixamos-lhe 8 dicas para ajudar a afastar esse desgaste.

DEFINA OBJETIVOS RAZOAVEIS e possiveis de serem concretizados. Isso vai ajuda-lo a ter uma
visdo mais ampla do que ainda tem a fazer e do que j4 foi feito.

CONHECA OS SEUS LIMITES para conseguir tomar decisdes ajustadas a saber quando uma pausa
estd a ser necessdria. Lembre-se que ndo tem que ser cuidador 7 dias por semana, nem 24h por dia.

OBTENHA CONHECIMENTOS acerca da condigdo de pessoa que cuida e a forma como encara a vida.
Adeque os cuidados a pessoa que estd a sua frente.

a aceita-los.

APRENDA A ACEITAR OS SEUS SENTIMENTOS, pois é normal sentir culpa, raiva, irritabilidade,
stress, ressentimento... Os sentimentos negativos fazem parte do cuidado e é importante aprender

conselhos que poderdo ajudar.

DESABAFE E CONFIE EM ALGUEM fora das sua esfera dos cuidados, pode ajudar a prevenir o isola-
mento e a libertar os stress. Falar acerca de como se sente podera levar a que Ihe sejam dados alguns

certos problemas poderd ajudar.

ENCONTRE UM GRUPO DE APOIO para conhecer outros cuidadores em situagdes semelhantes. Vai
ver que ndo é o Uinico a passar por certas situagdes e talvez conhecer a forma como outros resolveram

TORNE-SE SAUDAVEL E POSITIVO. Pequenos passeios apds o almoco, pilates ou sessdes de yoga
poderdo ser boas hipdteses. Atividades extra cuidado ajudardo a libertar o stress e sentir-se melhor.

SEJA REALISTA em todas as atividades do cuidar. Ndo espere melhoras onde ndo existem, aprenda a
aceitar a realidade que o rodeia. Lembre-se que ser demasiado ambicioso pode ser doloroso.

Fonte: Prime Senior (s.d. a)
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2.11. Cuidar dos outros

Se considerarmos que cuidar é por esséncia permitir a alguém com dificuldade fisica e/ou psi-
co-afetiva enfrentar a vida quotidiana, os cuidados sdo o motor da intervencao com pessoas,
quer sejam prestados pelos mais préximos, quer pelos cuidadores formais/profissionais.

2.111. Fundamentos do cuidar

Na literatura pode verificar-se que a palavra cui-
dado deriva do latim cura. Na sua forma mais
antiga, cura era utilizada num contexto de rela-
cOes de amor e de amizade. Era considerada
uma expressdo de dedicacdo, preocupacdo,
de inquietacdo pela pessoa amada ou por um
objeto de estimacdo (Silva & Ledo, 2009, citado
por Silva, 2017).

O verbo cuidar significa atencdo, cautela, des-
velo (cuidado carinhoso, dedicagdo), zelo. Cuidar
é uma atitude de preocupacgdo, ocupacdo, res-
ponsabilizacdo e envolvimento afetivo com o ser
cuidado (com a pessoa de quem se cuida).

Os cuidados sdo uma acdo necessdria a vida,
dizem respeito a todas as pessoas, qualquer que
seja a sua condi¢do, especialmente comegando
por nds préprios (autocuidado).

«Cuidar da vida... Tal é esta primeira arte,
verdadeira criagdo que, desde o dar a luz
até a morte, participa no mistério da vida
que se procura, do desabrochar da vida,
da vida que luta, da vida que se afunda...
(...) cuidar ... esta arte que precede todas
as outras, sem a qual ndo seria possivel
existir, estd na origem de todos os conhe-
cimentos e na matriz de todas as culturas»
(Colliere, 2003, p.1).

Hesbeen (citado por Petit, 2004, p. 25)
defende que os cuidados sdao o fermento
da vida e devem ser enquadrados numa
pratica portadora de sentido e respeita-
dora das pessoas: «Cuidar de tudo que
compde o0 mundo e de tudo o que contribui

para o tornar, a cada dia que passa, mais
humano, eis o que podemos designar por
missdo da comunidade dos humanos».

Noutras referéncias percebe-se que a palavra
cuidado deriva de cogitare — cogitatus, cujo
sentido € o mesmo: prestar aten¢do, mostrar
interesse, desvelo, diligéncia. Cuidar é, ainda
hoje, mais do que um ato isolado, é uma atitude
de ocupacdo, responsabilizacdo e de envolvi-
mento consigo, com outro alguém ou com um
objeto (Vaitsman & Andrade, 2005) no sentido
de promover a sua dignidade.

Segundo a Organizacdo Mundial de Salde
(2000), dignidade envolve tratar as pessoas
com respeito e consideracao, em qualquer cir-
cunstancia, examina-las e tratd-las, respeitando
a privacidade e o direito de sigilo das informa-
¢Oes sobre a sua situagdo. Implica, também,
saber quem sdo os profissionais que cuidam
da sua saude, ser tratado pelo nome (e ndo por
numeros, cddigos, de modo genérico ou pre-
conceituoso), ter assegurada a sua privacidade,
individualidade e o respeito pelos seus valores
éticos e culturais.

Cuidar preservando a dignidade implica, por-
tanto, perceber o outro como ele se mostra, nos
seus gestos e palavras, na sua dor e limitagdes
(Silva, 2017).

Para Simdes et al. (2008) é importante procurar
cuidar compreendendo a verdadeira dimensao
do sofrimento humano. Por detrds de cada
situacdo fisica de doenca, hd uma histéria
de vida, sentimentos e emocgdes (Silva, 2014,
citado por Silva, 2017).



O que envolve a dignidade para uma pessoa,
pode até ser diferente para outra (por ex., o
grau de exposicdo do corpo é bastante dife-
rente de cultura para cultura) (Silva, 2014, citado
por Silva, 2017).

Dimensao nao-verbal

O ato de falar é um terco do que ocorre nas
relagdes interpessoais; todos os outros sinais
que estdo a ser transmitidos pelas pessoas
podem ser chamados de comunicacdo ndo-ver-
bal (Silva, 2017), como referido anteriormente.
A comunicagao ndo-verbal demonstra ao outro
o0 interesse e o respeito com que estamos (ou
ndo) na relacdo. Ela envolve todas as outras for-
mas de expressdo humana que ndo as palavras
propriamente ditas; é composta pelos gestos e
expressdes faciais feitos pelas pessoas, pela
maneira como se tocam, como agem, pelos
objetos ou adornos que utilizam num deter-
minado contexto, pela distdncia que mantém
umas das outras, pela forma como interagem, a
forma como se vestem, por exemplo (Schimidt,
Duarte, & Silva, 2015).

Todos esses sdo sinais ndo-verbais usados por
todas as pessoas ou pelas diferentes culturas.
Vejam-se alguns exemplos de questdes que
tém subjacentes regras do/no cuidar:

v no cuidar, a expressao facial é de nojo
por algo que se vé?

v 0 toque é feito com as pontas dos
dedos para ndo mexer muito ou suave
porque a drea tocada é sensivel?

v 0s anéis e pulseiras sdo retirados para
ndo magoar ou mesmo contaminar as
pessoas quando se estd a tocar nelas?

v fecha-se a janela para evitar o vento,
aumenta-se a temperatura do ar con-
dicionado para que ela ndo tenha frio?

v fecha-se a porta ou coloca-se um
biombo para protegé-la de outros
olhares? (Silva, 2014).
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Em suma, existem inimeras possibilidades de
ser respeitoso quando se cuida, de se expres-
sar interesse e atencdo pela pessoa cuidada.

A dimensdo ndo-verbal acaba mesmo por ser
mais valorizada do que a dimensdo verbal em
muitas situacOes, dado que se nasce com a
capacidade de se expressar através de um ins-
trumento comum: o corpo. H4 uma forma muito
semelhante de demonstrar emogdes (Silva,
2014, citado por Silva, 2017):

v quando estamos felizes, sorrimos, 0s
nossos olhos brilham;

v quando estamos tristes, choramos;

v quando estamos com medo, fugimos
ou olhamos fixamente aquilo que nos
da medo;

v quando estamos com vergonha, fica-
mos ruborizados - coramos;

v quando estamos ansiosos, as nossas
mdos ficam frias, transpiramos mais
ou aumenta a nossa movimentacao
corporal, o coracdo bate mais rdpido;

v quando estamos com fome, o esto-
mago pode fazer ruidos;

v quando estamos com sono, boceja-
mos, etc..

E importante ter-se consciéncia que todos
esses sinais sdo identificados pela pessoa com
a qual se interage, antes mesmo de se falar e
isso faz com que ela preste atencdo a esses
sinais para saber se o0 que se diz (0 que ouve)
coincide com a maneira como se age (como o
que vé e sente). Silva (2004, citado por Silva,
2017) afirma mesmo que quando se esta fra-
gilizado ou doente tende-se a prestar mais
atencdo a esses detalhes e sinais porque se
tem medo, porque se esta vulneravel, sem
controlo.



De facto, os vinculos de confianga sdo cons-
truidos através das vdrias situagdes onde
percebemos coeréncia (Idgica) e complemen-
taridade (interdependéncia, reforgo) entre o
discurso e as ag¢des. Se temos consideragao
por alguém, preservamos a sua dignidade, tra-
tando-a com respeito (Silva, 2014, citado por
Silva 2017).

A este processo, Simdes et al. (2008) e Simbes
et al. (2011) chamam resgate (recuperacdo) da
humanitude (atitude humana) holistica (totali-
dade — que engloba todas as vertentes) o qual
envolve a atencdo na maneira de olhar, no
tocar, no falar, na consciéncia da importancia
da verticalidade (estar e manter-se de pé) para
manter um bom funcionamento do organismo
(a verticalidade estimula a funcionalidade, aju-
dando a prevenir as complicagdes decorrentes
da imobilidade no leito, como as Ulceras por
pressdo, rigidez muscular, atrofia muscular).
Para estes autores, independentemente do
processo de doenca de alguém, ndo precisa-
mos de aumentar a sua fragilidade, fazendo-o
sentir-se ainda mais vulnerdvel, sendo possivel
tratd-lo com dignidade e respeito. Dai que seja
importante a pessoa “estar de pé” para que
possa dispor de todas as suas possibilidades
de viver em relagdo com os outros, mantendo
as caracteristicas essenciais da sua espécie.

Paralinguagem

A atencdo a forma como se fala, por exemplo,
implica outra dimensdo da comunicacdo ndo-
-verbal: o paraverbal ou a paralinguagem, que
é a forma como se pronunciam as palavras.
Dependendo da énfase, do tom de voz, da
maneira como se diz alguma coisa, dos sons
utilizados entre as frases, onomatopeias (hum,
hum; ah...), das pausas que se fazem entre as
palavras, assim o significado e a compreensdo
podem ser bastante diferentes. Como as emo-
cOes também sdo expressas pelo paraverbal,
se se prestar atencdo a forma como o outro
verbaliza, pode entender-se a emogdo que
ele traz na sua prépria fala, perceber a hesi-
tagdo, a ansiedade, o medo, a surpresa (Silva,

2014, citado por Silva, 2017). As emogdes sdo o
principal sistema organizador da mente. O que
se sente ao cuidar de alguém que ndo estd a
conseguir trocar mensagens connosco, pode
mudar a consciéncia que se coloca nas agoes
de cuidado: ficar automatico ou atencioso/cari-
nhoso (Silva, 2017).

Toque e atitude

O toque nos cuidados é uma dimensdo ndo-
-verbal fundamental. Ndo existe neutralidade
(hd sempre consequéncias) na maneira como
se toca nas pessoas; dependendo da maneira
como se da a aproximagdo a pessoa para a
tocar, o tempo usado no contacto, o local onde
se toca, a forga exercida, identificam o aspeto
afetivo desse contacto (Prochet & Silva, 2013).

Dependendo da forma como se foi educado,
dos condicionamentos sociais, o contacto fisico
com as pessoas pode inspirar algum tipo de
receio. Ndo obstante, desde que se seja claro
no contacto, transmitindo seguranga e res-
peito, algum eventual receio reciproco tende a
diminuir (Silva, 2014, citado por Silva, 2017).

A titulo exemplificativo, um erro frequente do
cuidador €, ao aproximar-se de uma pessoa
deitada, inconscientemente, colocar a mao nos
seus pés ou pernas. Normalmente, na cultura
ocidental ndo estamos acostumados a ser toca-
dos na perna ou no pé, pelo que a tendéncia
é reagirmos com tensdo, enrijecendo o corpo
com esse toque. E por isso que é mais ade-
quado, se possivel, iniciar o contato fisico pelas
mdos, bragos ou ombros, locais que sdo mais
aceites socialmente na generalidade das cultu-
ras para que o toque acontega (Silva, 2014).

O cuidador precisa de perceber os sinais que
demonstram que a pessoa se sentiu invadida
ao ser tocada, ou seja, se enrijece o corpo, se
desvia o olhar, se passa a responder de forma
monossilébica, se vira o rosto, etc. (Silva, 2014).
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E fundamental que quem cuida conheca
as técnicas/procedimentos necessdrios
para o cuidar. Contudo, torna-se neces-
sario perceber que as técnicas s6 fazem
sentido se forem devidamente contextua-
lizadas, porque cada pessoa pode preci-
sar de uma técnica diferente, de acordo
com as suas necessidades e caracteristi-
cas particulares. Saber utilizar as técnicas
é importante, mas também o € a espon-
taneidade, a sensibilidade e a intuicdo
(Silva, 2014).

Existem situacdes em que quem cuida de uma
pessoa, ndo estd realmente com ela. Se se
tomar como exemplo duas pessoas a dar banho
a alguém, a conversar sobre novelas, filmes,
problemas familiares e ndo incluindo a prépria
pessoa cuidada nesses momentos de interacdo,
percebe-se facilmente o que isso significa. Outro
exemplo ao qual se pode socorrer é o de dois
profissionais a conversar sobre uma pessoa,
com outras, como se ela ndo estivesse presente.
Estes e outros exemplos sublinham a importan-
cia de recuperar a consciéncia da atitude, dos
gestos e da forma como se fala (Silva, 2014).
Também quando se fala sobre a pessoa na sua
auséncia, por uma questao ética, deve-se mode-
rar a forma como se fala, bem como a reserva em
relagcdo aos assuntos da sua vida privada.

Apesar de poderem estar doentes, as pessoas
que recebem cuidados (em sua casa ou em ins-
tituicdes) conservam os seus direitos (privaci-
dade, intimidade, individualidade), o que implica
deveres para quem cuida (por ex., bater a porta
do quarto para entrar, pedir licenga para mexer
na sua roupa, protegé-lo da exposi¢do publica,
entre outros) (Salgueiro, 2014).

Silva (2014) apresenta algumas estratégias que
ajudam a preservar a dignidade da pessoa
cuidada:
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Olha-la nos olhos, reconhecendo-a como
ser humano, ndo como uma doenca ou
deficiéncia;

Aproximar-se de frente para a pessoa,
ndo de forma lateralizada (de lado), ou vol-
tada para outras pessoas ou objetos;

Na aproximagdo antes de prestar o cui-
dado, a expressdo facial deve ser a comis-
sura da boca voltada para cima. N&ao
exatamente o sorrir, mas a consciéncia
da prépria face para transmitir uma men-
sagem que seja apaziguadora;

Identificar-se com o nome antes de tocar
e também a tratd-la pelo préprio nome, se
for esse o seu desejo;

Explicar os passos do procedimento que
se estd a fazer — mostrar que se sabe o
que se estd a fazer e tornd-la participante
do processo (ndo esquecer que o corpo €
da pessoa);

Tratd-la como adulta/adulto evitando
expressdes como: fofinha/o (que pode ser
interpretado como manipulacdo), mae-
zinha/paizinho, avozinha/o (esteredtipo
generalizador), ou por tu (desrespeitoso);

Ouvi-la atentamente durante o cuidado,
mostrando que se estd igualmente pre-
sente na interacdo e acao;

Fazer perguntas a uma distancia que per-
mita que ela seja franca nas respostas
(estando atentos para ndo a expor a outras
pessoas que podem estar proximas);

Usar na hora certa palavras como: des-
culpe, sinto muito, estou a fazer tudo
0 que posso, estou consigo, ndo tive a
intengdo de...;

Que quando olhem para nds, percebam
que também cuidamos de nds e estamos
saudaveis;



v Quando ao acomodar na cama/cadeira
demonstrar que se estd atento ao seu
conforto (e ndo a prépria comodidade),
no final de qualquer procedimento;

v Demonstrar respeito e atencdo também
pelos seus familiares, pois se a familia
se sentir segura com a forma de cuidar,
é mais facil a pessoa cuidada sentir-se
segura também;

v Entender que o siléncio pode ter dife-
rentes significados: desinteresse, vergo-
nha, medo, paciéncia, atencdo, teste. E
importante ter atencdo ao conjunto dos
sinais ndo-verbais para se poder fazer a
sua adequada descodificagdo/a sua ade-
quada leitura.

Cada pessoa € uma histdria. Sem trocas
comunicativas, age na maioria das vezes
de forma automdtica, baseada em roti-
nas fixas. Agindo de modo consciente
permanecemos humanos, ndo nos tor-
namos uma mdquina, em piloto automa-
tico (Puggina et al., 2011, citado por Silva,
2017).

Neste sentido, quando se fala em cuidar, em
sentido lato, é importante dar relevancia ndo
apenas as dimensdes objetivas da situagdo
das pessoas (condigdo socioeconédmica — ren-
dimentos, profissdo, estatuto social — redes
sociais de apoio — rede de reacdes, quem
apoia, etc.), mas também as dimensdes subjeti-
vas (fragilidade emocional decorrente da situa-
cdo que estd a vivenciar, formas de encarar a
situacdo/problema, alteracBes psicoldgicas
associadas, etc.)

Assim, colocar-se em relagdo com outra pessoa
é (Phaneuf, 2005):

v O comeco do cuidar:

v Uma competéncia (habilidade, conhecimen-
to, atitude) fundamental;

v Um compromisso que exige empenho e
honestidade;

v Ter disponibilidade, espontaneidade, e
capacidade de adaptacdo ao interlocutor,
sem perder a sua prépria identidade.

Deste modo, cuidar implica uma relagdo que
toma por base:

v Valorizar a existéncia da pessoa;
v Ter em consideracdo a sua histéria;

v Estimular sem confrontar com competéncias
perdidas ou capacidades reduzidas (cada
pessoa encontra-se com determinado grau
de funcionalidade? e é a pessoa que cuida
que tem de se adaptar a essa diversidade
funcional sem dar demasiada importancia ao
que a pessoa ndo consegue fazer);

v Valorizar e potenciar os seus interesses e
aptiddes (utiliza-lo como motor de estimulo a
realizacdo de atividades que tenham sentido
para ela);

v Ajudar a tirar o melhor partido das suas
atuais condi¢cbes de vida (reforcando os
aspetos positivos da sua vida, ainda que os
mesmos possam ser adversos);

v Acreditar, aceitar, apreciar a pessoa, respei-
tando a sua dignidade e os seus valores (de
forma auténtica e genuina);

v Chamar a pessoa pelo nome e/ou titulo que
ela deseja;

v Inspirar confianga (transmitindo tranquili-
dade e seguranca);

24 A funcionalidade inclui todas as funcdes do corpo (anatémicas e psicolégicas), atividades (relacionadas com a realizacdo de tarefas) e participa-
¢do (inerente ao envolvimento das pessoas nas situagdes da vida). Portanto, desordens funcionais nédo se referem apenas a mobilidade fisica, mas
dizem respeito a vdrios dominios das atividades da vida didria: quedas, locomog&o, autonomia fisica e instrumental, estado cognitivo e social, entre

outros (Fontes et al., 2014).
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v Estar atento as necessidades e priorida-
des, verbalizadas ou latentes (que ndo sdo
expressas, mas que podem ser interpreta-
das (depreendidas) pelas atitudes e pelo
contexto);

v Dar apoio efetivo (demostrando disponibi-
lidade);

v Saber incutir autoestima e seguranga (esti-
mulando de forma auténtica as capacidades
da pessoa, demonstrando disponibilidade
para apoiar sempre que necessario).

Por outro lado, existem algumas atitudes do
cuidador que impedem que se estabeleca
essa relacdo:

v Exprimir ansiedade, agressividade, prepo-
téncia (por ex.. demonstrar que se estd irri-
tado, ser rude, ser violento);

v Promover a dependéncia (por ex.: fazer
coisas pela pessoa que ela consegue fazer
por ela prépria, para ser mais rapido ou por
ndo ter paciéncia para ensinar, apoiar ou
esperar);

v Falar muito alto e/ou muito depressa (por
ex.. presumir que as pessoas seniores e/
ou doentes ouvem mal; dar muita informa-
¢do de uma vez, de forma muito répida para
“despachar”);

v Infantilizar (por ex.: tratar a pessoa como
uma crianga s6 porque precisa de cuidados,
quer em palavras, como em gestos/acdes);

v Criticar, julgar, ter pena (por ex.. dar opi-
nides sobre gostos ou interesses da pes-
soa, fazendo juizos de valor; lamentar e/ou
demonstrar pena pela situagdo em que a
pessoa se encontra);

v Negligenciar (por ex.: ndo dar aten¢do a um
pedido que a pessoa faz, ndo satisfazer uma
necessidade que ela considere importante);

v Abusar do poder (por ex.: utilizar o ato de
cuidar como demonstracdo de superiori-
dade; utilizar essa fun¢do para fazer valer
vontades particulares).
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«A organizagdo atual dos cuidados obri-
ga-nos lamentavelmente muitas vezes a
compromissos infelizes: atribuimos mais
importancia aos tratamentos e ao traba-
Iho organizacional do que as pessoas que
estdo sob 0s nossos cuidados; as nossas
responsabilidades muito pesadas e as
nossas mudiltiplas tarefas limitam infeliz-
mente 0 nosso tempo junto das pessoas
cuidadas e impedem-nos demasiadas
vezes de estar fisicamente, intelectual-
mente e efetivamente disponiveis para a
sua angustia» (Phaneuf, 2005, p. 10).

O “corpo-objeto” de cuidados ou a “pessoa-
-sujeito” de cuidados em relagdo?

Cuidar de uma pessoa enquanto sujeito de cui-
dados é tratd-la como uma pessoa em todas
as suas dimensdes. Reduzir os cuidados ape-
nas a prestacdo de cuidados “mecanicos” é
tomar essa pessoa como um “corpo-objeto”
de cuidados. Nas relagdes tornadas automa-
ticas e impessoais, a pessoa torna-se “coisifi-
cada” (uma coisa) com muita frequéncia, sendo
negada a sua qualidade de sujeito (pessoa)
a quem se dirigem os cuidados. Isto implica
ter o cuidado de considerar as pessoas de
corpo inteiro e ndo como seres inferiorizados
pela perda de poder que pode trazer a idade,
doenca e/ou a dependéncia (Phaneuf, 2007,
2010 citado por Melo et al., 2017, Ribeirinho,
2019).

Cuidar ndo é apenas uma emocdo, atitude ou
um simples desejo. O seu objetivo é proteger,
melhorar e preservar a dignidade humana.
Envolve uma filosofia de compromisso dire-
cionado para a prote¢do da dignidade humana
e preservacao da humanidade (Petit, 2004).

O cuidar deve ser visto como relacional e afe-
tivo, assenta num interesse e consideragdo
pelo outro enquanto pessoa e ndo apenas na
efetiva prestacdo de servicos. E neste sentido
que se pode afirmar que a agdo cuidadora



exige inimeras competéncias e aptidées e,
como tal, € uma conduta ética que consiste em
descobrir o outro na sua singularidade e em
acompanhd-lo com a finalidade de proteger a
sua vida, respeitando-o sempre, sem exercer
sobre ele o poder (Petit, 2004).

Cuidar é uma arte, e como tal, quem cuida deve
estar apto a por-se no lugar do outro sem se
deixar imergir, sem se perder, mas levando em
conta cada dado familiar, social e cultural, que
constitui a sua identidade (Petit, 2004).

Deste modo, € desejdvel que o cuidador possua
a capacidade de discernimento em situagdes
criticas, a compreensdo do que se passa a sua
volta, a rapidez da capacidade de resposta, a
capacidade de se adaptar, de antecipar, de pla-
nificar, executar e avaliar o seu trabalho (Petit,
2004). Estas capacidades podem ser estimula-
das em processos de supervisao profissional,
ainda que, naturalmente, cada cuidador tenha
as suas préprias caracteristicas individuais, as
quais terdo de ser tomadas em consideracao,
bem como respeitadas.

2.12. Cuidar e respeito pela intimidade

A confianga é uma condi¢do bdsica de toda a
relacdo interpessoal e profissional, e na relagao
de ajuda, ainda é mais importante. Quando se
estd numa relagdo de cuidados, a pessoa cui-
dada fica potencialmente mais vulneravel tanto
fisica, como emocionalmente. Se ndo se desen-
volve uma relagdo de confianga, a pessoa sentir-
-se-4 ameagada, quando se trata de uma inter-
vencdo na esfera intima (Rodriguez, 2016).

Por outro lado, ndo se pode ignorar que, se a
pessoa ndo estd informada ou ndo compreende
ou ndo autoriza esta intervencdo, pode viver
este contacto ou aproximagdo como uma agres-
sd0 ou uma intromissdo na sua vida, que ndo foi
prevista ou desejada. As pessoas com dificulda-
des na comunicagdo e na compreensdo podem
viver um maior sofrimento devido a entrada
de alguém desconhecido na sua intimidade
(Rodriguez, 2016).

A obrigacdo de respeitar a intimidade das pes-
soas baseia-se em dois aspetos diferenciados
(Rodriguez, 2016):

v evitar as intromissdes desnecessdrias na
vida privada das pessoas (ndo se imiscuir
(meter) em assuntos que ndo dizem respeito
a0 necessdrio ou ao que a pessoa deseje
expressar livremente);

v intervir na vida privada das pessoas prote-
gendo e respeitando a sua dignidade, ou
seja, com consideracdo e respeito, evitando
0 mais possivel gerar situagdes de humilha-
¢cdo e lesdes emocionais (ndo expondo a
pessoa a situacdes do seu passado ou pre-
sente que lhe possam causar sofrimento ou
mal-estar).

Olhar a intimidade implica perceber que existem
diferencas entre aquilo que € o dmbito publico
e 0 ambito privado. Pode ser definida como o
mais privado do ser humano, o que a pessoa
guarda para si, ou para o seu circulo de pessoas
de maior confianga. Inclui sentimentos, crencas,
formas de pensar, informagdes sobre a satide
e outras questdes pessoais, 0 corpo, a sexuali-
dade, as relagdes interpessoais, etc.. O privado
refere-se, assim, ao pessoal e particular de cada
individuo e ao seu meio pessoal mais préximo,
que cada pessoa tem direito a proteger de qual-
quer intromissdo. Refere-se ao que ndo corres-
ponde ao dominio publico (Rodriguez, 2016).

A protecdo da intimidade deriva do reconheci-
mento da necessidade e do direito das pessoas
a proteger a sua vida privada de ingeréncias
(intromissdes) ndo autorizadas por parte de
outras pessoas (Rodriguez, 2016).

Podem distinguir-se diferentes tipos de intimi-
dade. Na drea dos cuidados, € importante dar
especial atencdo a protecdo de algumas delas
(Rodriguez, 2016):

v Intimidade corporal ou fisica — inclui tanto
0 acesso fisico (toque por exemplo) como o
visual e refere-se aos limites que deverdo
existir em relagdo ao corpo das pessoas por
parte de outras. A prote¢do da intimidade
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corporal requer que 0 acesso ao Corpo se
realize com o consentimento da pessoa e
evitando situagdes que gerem vergonha
ou desconforto. O proteger da intimidade
implica a garantia de privacidade e uma
especial atengdo a cultura e religido de cada
pessoa (por ex., pode procurar-se auscultar
junto da familia/amigos o que pode ser con-
siderado ofensivo para aquela pessoa em
concreto);

Intimidade informativa — refere-se a obri-
gacdo de confidencialidade em relagdo as
informagdes pessoais e, portanto, em garan-
tir o direito ao acesso limitado as informagdes
pessoais e a obrigacdo de segredo quando
as pessoas cuidadas (por vezes, utilizadoras
dos servicos/instituicdes) partilham algo que
ndo querem que outras pessoas saibam.
Relaciona-se também com o tratamento cor-
reto da informacgdo, evitando comentdrios
ofensivos ou inadequados sobre as pessoas
ou situagOes. A protecdo da intimidade infor-
mativa é uma garantia de privacidade;

Intimidade deciséria — diz respeito a neces-
sidade de intimidade em determinados pro-
cessos de tomada de decisbes. A sua pro-
tecdo concretiza o direito a privacidade, de
espacos e tempos sozinho ou na companhia
das pessoas escolhidas pela prépria pessoa,
bem como uma atencdo especial e respeito
pelos valores e emogoes envolvidos nestes
processos;

Intimidade espacial — refere-se ao territo-
rio que configura o dmbito privado, incluindo
tanto os espacos como os objetivos (por ex.,
saber com os préprios ou com os familiares
para que servem determinados espacos, se
se estiver a cuidar em casa da pessoa, para
manter as rotinas). A intimidade espacial é
importante para garantir a manutencdo das
relagOes interpessoais e o desenvolvimento
de atividades privadas, assim como para
proteger aspetos relacionados com a perso-
nalidade (ideias, sentimentos, valores);

v Intimidade relativa a personalidade — refe-
re-se ao acesso limitado (quem cada pes-
soa deixa “entrar” no seu mundo) e ao tra-
tamento respeitoso dos diferentes aspetos
que configuram a personalidade da pessoa
(pensamentos, ideias, crencas, sentimentos,
valores, etc.) A intimidade relativa a perso-
nalidade pode entender-se como estando
incluida noutros tipos de intimidade (infor-
mativa, decisdria e corporal) e também como
0 somatdrio de todas elas.

Em suma, o respeito pela intimidade implica
uma determinada atitude que se concretiza
no reconhecimento da outra pessoa como
alguém com valor e que possui uma vida pri-
vada propria. Para desenvolver o respeito numa
relagdo de ajuda é fundamental a conquista de
uma relacdo de confianga, bem como a busca
de protecdo do bem-estar fisico e emocional
da pessoa, proporcionando um trato adequado
(Rodriguez, 2016).

Neste sentido, é dever dos cuidadores, e tam-
bém dos profissionais e das organizacdes,
tornar efetivo o direito a intimidade de todas
as pessoas cuidadas que utilizam os servigos,
independentemente do seu estado e capaci-
dade. Esta exigéncia inclui reconhecer e respei-
tar esse direito, bem como o estabelecimento
de medidas e a¢es que garantam este direito
e a prevencdo de situacdes que o ponham em
risco, contemplando a necessdria equidade e
a sua protecdo em cada contexto especifico
(isto significa que cada pessoa seja tratada com
igualdade e imparcialidade, observando-se a
adaptacdo das regras existentes a situagdo con-
creta, considerando-se os critérios de justica).



As relagdes humanas de qualidade na prestagdo de apoios ou cuidados numa interagdo pessoal
devem esmerar-se em procurar o bem-estar da outra pessoa, em que esta perceba que é esti-
mada, escutada e respeitada na sua singularidade (como ser Uinico) e nas suas preferéncias.

Intervir na esfera da intimidade das pessoas implica, assim, evitar toda e qualquer prética que as
faca sentirem-se invadidas, ameacadas, incomodadas, pressionadas, envergonhadas ou humi-
Ihadas e, em consequéncia, que sofram (Rodriguez, 2016).

A fim de refletir sobre a operacionalizacdo Exercicio
destes aspetos, veja-se no seguinte exercicio
a forma como cada pessoa pode experien-
ciar diferentes formas de reagdo a situacdes
especificas.

Imagine, por um momento, que é utente de um
servigo/instituicdo. Descreva, numa ou duas
palavras, os sentimentos que, no seu enten-
der, poderdo ser provocados pelas seguintes
situagdes:

Quadro 2. Exercicio sobre sentimentos do cuidador

1. Se precisasse que alguém me desse banho e a pessoa que o estivesse a fazer ndo me diri-
gisse a palavra e estivesse a falar com um colega, sentir-me-ia

2. Se me despissem para me dar banho a frente de outras pessoas, sentir-me-ia

3. Se alguém comentasse assuntos da minha vida privada com outra pessoa,
sentir-me-ia

4. Se alguém pegasse nas minhas fotografias e sem me pedir permissédo se
pusesse a vé-las e a comentd-las, sentir-me-ia

5. Se visse uma fotografia minha publicada em algum jornal da instituicao
ou rede social, sem que me tivessem pedido permissao, sentir-me-ia

6. Se tivesse sofrido um episddio de incontinéncia e a pessoa que me fosse prestar apoio
para me mudar pusesse méd cara e me dissesse: “Outra vez?! Tem de ter mais cuidado
e avisar antes!”, sentir-me-ia

7. Se estivesse num saldo com outras pessoas e entrasse algum colaborador
e me dissesse alto: “Vamos, que tenho de Ihe trocar a fralda!”, sentir-me-ia

8. Se, existindo diferentes atividades, me levassem a uma atividade, sem me
perguntar a minha preferéncia, sentir-me-ia

9. Se, ao vestir-me, ndo tivessem em conta a minha escolha e me vestissem a primeira roupa que
encontrassem no armdrio, ou a roupa de outra pessoa, sentir-me-ia

Fonte: Adaptado de Rodriguez (2016) 43



Como forma de sistematizacdo, apresenta-se
seguidamente um conjunto de recomendagoes
para a agdo, como forma de concretizagdo de
todos os principios enunciados (Rodriguez,
2016):

Como fazer a abordagem, o conhecimento e o
reconhecimento de cada pessoa:

v
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Apresentar-se e aproximar-se sem pré-juizos,
numa atitude de aceitacdo, sem pré julgar
a sua forma de ser, pensar, 0s seus gostos,
preferéncias e valores e tendo em conta a sua
identidade cultural;

Abordar a pessoa numa atitude de empatia
e de respeito, escutando com interesse e ati-
vamente a sua experiéncia. Sé assim é pos-
sivel conhecer que aspetos da sua vida, dos
seus pensamentos e sentimentos a pessoa
quer preservar e que atividades da sua vida
privada ndo quer compartilhar;

Ter em conta 0 momento do ciclo vital (fase
do ciclo da vida) da pessoa com a qual se
intervém, a sua histdria pessoal, os seus valo-
res, e a sua situacdo atual (as suas necessida-
des, dificuldades e capacidades), assim como
0s seus desejos e projetos futuros, sem pres-
supor que alguns deles podem ser excluidos
em virtude de determinadas condicdes que
possam impedir a sua concretizagdo;

Respeito pelas pessoas de origem estran-
geira, tendo em conta que a adapta¢do a uma
nova cultura pode gerar stresse (quer para a
prépria pessoa estrangeira, quer para quem
lida com a nova cultura, o cuidador). Sempre
gue ndo se violem os direitos fundamentais
de outras pessoas e ndo se quebrem as nor-
mas penais, hd que respeitar a sua singula-
ridade (alimentacdo, forma de vestir, religido,
etc.), jd que tudo isso afeta a esfera das ati-
vidades privadas do quotidiano. Também se
deve ter em conta que algumas pessoas que-
rem ou preferem que determinados aspetos
ou tomada de decisdes sejam partilhadas
com a familia ou comunidade;

v Ter em consideragdo o género para conhecer

e compreender que determinados aspetos
da personalidade da pessoa podem ter sido
moldados por uma educagdo (socializagao)
tradicional marcada pela diferenciacdo de
papéis de género (por ex., uma situagdo em
que uma mulher “obedeca” ao marido porque
sempre o fez, porque ndo tinha “voz ativa”),
adaptando a intervencdo e apoiando um pro-
cesso de transformacgdo e de afirmacgdo.

Como facilitar a comunicacao (Rodriguez, 2016):

v E recomendével que a pessoa tenha o seu

cuidador de referéncia, sempre que possivel
eleito, ou pelo menos por si consentido, com
quem tenha estabelecido uma vinculagdo
que lhe dé mais confianga para expressar
0s seus gostos e preferéncias em relacdo as
suas atividades privadas e intimas;

Ajudar na identificagdo de sentimentos e
emocgoes, por vezes confusos ou dificeis de
reconhecer, bem como facilitarumaadequada
expressdo dos mesmos, adotando atitudes
que transmitam interesse pela pessoa e pela
sua circunstancia, proporcionando ambientes
relaxados que protejam a privacidade;

Proporcionar 0s apoios necessarios as pes-
soas que apresentam dificuldades de comu-
nicagdo (como por exemplo terapia da fala);

Evitar perguntar em excesso e intrometer-se
na forma de ser e de pensar da pessoa, se
esses aspetos ndo forem relevantes para a
intervencgdo (ou seja, se essa informagdo ndo
for importante para o cuidado);

No inicio da conversacdo devem evitar-se as
perguntas fechadas (com resposta sim/ndo).
Também se deve evitar transmitir a impres-
sdo de ter pressa, uma vez que isto impede
a possibilidade de colocar duvidas e demons-
trar sentimentos. E importante ter tempo de
qualidade;

Prestar especial atencdo a comunicagdo ndo-
-verbal quando se abordam assuntos intimos



permite um melhor conhecimento e com-
preensdo da pessoa e das suas emogdes. E
fundamental manter a coeréncia entre comu-
nicacdo verbal e ndo-verbal nas mensagens
que emitimos (por ex., dizer a pessoa que se
estd a ouvi-la e estar distraido a olhar para o
telemdvel ou para a televisdo). Esta Ultima é
a que prevalece e sdo 0s seus significados o
que é percebido pela outra pessoa, quando
hd discrepancia entre o que é dito e a expres-
sdo corporal e facial.

Algumas

cartdes, etc. bem como proceder ao levanta-
mento da sua reforma/pensdes, fazer paga-
mentos, compras etc...

recomendagdes para promover

a reflexao dos cuidadores:

v

Facilitar espacos que permitam refletir sobre
os efeitos que os modelos de atuagdo tém no
comportamento e no bem-estar das pessoas
(por ex., reunides, supervisdo individual, gru-
pos de autoajuda, etc.);

Em suma (Rodriguez, 2016): v Desenhar agdes que promovam a empatia, a

p intimidad lacses d capacidade de cada um se colocar no lugar

Ca.rjaé)(;iservar a intimidade nas relacoes de da pessoa cuidada, para facilitar a compreen-
ui :

sdo do seu comportamento, atitudes e neces-

v Quando se fala com as pessoas cuidadas sidades (por ex., roleplaying, formacdo). A

sobre assuntos pessoais, tal deve ser feito em
espacos privados e utilizando o tempo neces-
sario para o efeito. Assim, devem evitar-se
lugares publicos (como corredores ou salas
comuns, locais como cafés e outros estabele-
cimentos nas redondezas onde reside a pes-
soa) para transmitir informagdes pessoais;

Facilitar os apoios necessdrios as pessoas
que tenham dificuldades (servico de tradu-
¢do para estrangeiros, telefones acessiveis,
terapia da fala, linguagem gestual, etc.), bem
como modos de comunicacdo alternativos
para quem ndo comunicar verbalmente;

Nas instituigdes garantir que as pessoas que
ndo possuem telemdvel, ou as que ndo con-
sigam utiliza-lo, possam telefonar em privado
e sempre que o desejem (no seu quarto ou
numa sala reservada);

As comunicacdes pelo correio (postal ou ele-
trénico) sdo de dmbito privado e devem ser
respeitadas tanto pelos profissionais como
por outras pessoas. SO se a pessoa solici-
tar colaboracdo, e com sua autorizagdo, se
poderd aceder aos conteldos dos textos
escritos;

Apenas a prépria pessoa ou 0 seu represen-
tante legal pode manusear o seu dinheiro,

permanéncia numa instituicdo, por exemplo,
ndo converte as pessoas em seres desprovi-
dos de intimidade;

Insistir em a¢Bes sobre a importancia de ver
cada pessoa como um ser tinico e complexo.
Compreender as alteragdes de disposicdo
que podem incidir em cada pessoa;

Incitar a reflexdo individual e em equipa
sobre os modelos de intervencdo e o trato
paternalista. Ter presente que por exemplo
as instituicdes sdo uma forma de acesso a um
servico como um direito de cidadania e ndo
como um beneficio ou favor;

Fomentar a reflexdo sobre as atitudes de
poder potencialmente conferidas pela situa-
¢do de cuidado e sobre os possiveis prejuizos
e esteredtipos sobre as pessoas cuidadas;

Promover a comunica¢do personalizada,
falando pessoalmente com cada pessoa.
Limitar as situagcdes necessarias as mensa-
gens gerais dirigidas a grandes grupos;

Oferecer um tratamento personalizado que
evite os esteredtipos profissionais nos quais
a pessoa cuidada deve assumir uma condi-
¢do de submissdo ou dependéncia (por ex., a
ideia de que a pessoa porque precisa de ser
cuidada, deve aceitar “qualquer coisa”);



Evitar os sistemas de identificacdo através de
ndmeros ou similares, para que possa estar
presente o nome da pessoa (personalizar 0s
Servigos);

Facilitar um espaco e tempo ao qual as pes-
soas possam aceder de forma individualizada
e no qual possam colocar as suas questdes e
interesses;

Evitar a infantilizacdo. Ndo tratar a pessoa
adulta como se fosse uma crianga irrespon-
savel, em quem ndo se pode confiar, ou a
quem se tem sempre que proteger;

Cuidar da linguagem verbal e ndo-verbal pro-
curando que seja respeitosa e sempre adap-
tada a cada pessoa e oferecer-lhe um trato
caloroso e respeitoso. Tal ndo implica neces-
sariamente o afeto. Tem a ver com a proximi-
dade, a escuta, o interesse e respeito pela
pessoa e sua intimidade, tendo em conta as
suas caracteristicas, preferéncias e valores;

Evitar um trato excessivamente informal;

Evitar o sexismo, tratando de forma igual a
intimidade de homens e mulheres, evitando
esteredtipos sexistas na planificacdo e na
intervencdo (por ex., considerando que uns

tém mais “direito” a salvaguarda da intimi-
dade do que outros);

v No caso da pessoa com deterioracdo cog-
nitiva ou necessidades generalizadas de
apoio, conhecer a sua biografia, especifici-
dades e singularidades para poder alargar
a compreensdo da pessoa e melhor poder
comunicar com ela (Rodriguez, 2016).

Também as diferengas de género, a idade e a
identidade cultural podem condicionar de forma
importante a maneira de perceber e expressar as
relagOes interpessoais e afetivas, assim como o
grau de intimidade que estas requerem. De facto,
é importante compreender a intimidade como
um assunto em que o género e a cultura afetam
0 autoconceito (percecdo que o individuo tem de
si préprio e o conceito que, devido a isso, forma
de si). Para muitos assuntos relacionados com a
protecdo da intimidade, ndo é igual ser homem ou
mulher, pertencer a uma cultura ou a outra. E por
este motivo que, neste manual, se optou por assu-
mir que o género e a cultura atuam como varidveis
transversais e que, como tal, devem ser incorpo-
radas na andlise dos diferentes temas abordados,
tal como preconizado pela Organizagdo Mundial
de Saude (2002) (ver figura 2):

Figura 2. Determinantes do envelhecimento ativo — OMS (2002)

Econémicos

Sociais

Ambiente
fisico

Fonte: Organizacdo Mundial de Satde (2002)
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v Determinantes transversais: cultura e
género — o envelhecimento ativo abarca
estes fatores uma vez que estes tém influén-
cia sobre todos os outros determinantes;

v Determinantes econémicos — aspetos rela-
cionados com os rendimentos, a protecdo
social (por exemplo, a reforma, etc.) e oportu-
nidades de trabalho digno;

v Determinantes da salide e servicos sociais
— refere-se a servigos direcionados para a
promocao da salide e prevencdo da doenga,
de acesso igual para todos (equitativo) e de
qualidade;

v Determinantes do ambiente fisico — refere-
-se a servigos de transporte publico de facil
acesso, a habitagdo e vizinhanga seguras e
adequadas, dgua limpa, ar puro e seguranga
alimentar;

v Determinantes sociais (do ambiente social)
— diz respeito a aspetos como o apoio social,
a prevengdo de violéncia, a educagdo e a
alfabetizacdo;

v Determinantes pessoais — contempla a bio-
logia e genética e fatores psicoldgicos;

v Determinantes do comportamento — diz
respeito a adocdo de estilos de vida saudé-
veis (ndo consumir tabaco e dlcool, praticar
atividade fisica regular, fazer uma alimen-
tacdo saudavel, manter a saude oral, uso
devido de medicamentos), a participacdo
ativa da prdpria pessoa nos seus proprios
cuidados (autocuidado), importantes em
todas as etapas da vida.

2.13. Sintese dos direitos, principios e valores
do cuidar

Os principios e valores em que assenta o cuidar
de alguém, tém a sua génese nos direitos fun-
damentais que devem ser promovidos e garanti-
dos a todas as pessoas, familias, colaboradores,
dirigentes, cuidadores, especialistas e todos os
restantes com quem a pessoa se relacione.

Entende-se aqui por principios éticos o conjunto
de valores fundamentais associados a natureza
da condicdo humana (sdo absolutos e univer-
sais). A nivel pratico estabelecem valores, regras
ou normas que afetam todas as atuagdes ou
comportamentos entre as pessoas.

Sem prejuizo dos diversos cddigos de ética e
deontologia profissional?® de vdrios profissionais
que trabalham na area dos cuidados, de entre
os principios e valores do cuidar, destacam-se
especialmente (Seguranca Social, I.P. 2005):

Dignidade

A dignidade da pessoa é o fundamento de todos
os valores e principios que constituem a essén-
cia dos direitos que Ihe sdo reconhecidos. Sdo
de evitar pelos cuidadores expressdes que dimi-
nuam uma pessoa (por ex., falar de alguém na
sua presenga como se ele ou ela ndo estivesse
ali; ou “nas suas costas”);

Individualidade

Todas as pessoas tém caracteristicas bio-
I6gicas e experiéncias de vida que definem
a sua identidade e as distinguem umas das
outras. Embora possam ter muitas caracteris-
ticas comuns, encontram-se diferentes gostos,
crencas, opinides e atitudes mesmo dentro da
mesma familia.

Quando se trabalha na drea dos cuidados, reco-
nhecer e respeitar a diferenca é uma forma de
demonstrar que se valoriza as pessoas com
quem se relaciona.

Reconhecer a individualidade da pessoa passa
por coisas aparentemente tdo comuns como
perguntar-lhe como é que quer ser tratada (Pelo
nome? Nome e apelido? Titulo académico?...).

Ao agir segundo este principio contribui-se para
um relacionamento que preserva a dignidade de
todos e de cada pessoa em particular.

% Diretrizes que orientam as pessoas em relagéo as suas posturas e
atitudes moralmente aceites.
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Autonomia

O respeito pela individualidade implica, neces-
sariamente, o respeito e a promogdo da autono-
mia da pessoa. Os servicos (SAD — Servico de
Apoio Domicilidrio, ERPI — Estrutura Residencial
para Pessoas ldosas, CD — Centro de Dia), ou
outros locais onde a pessoa se encontra, ndo
sdo espacgos onde aguarda pela morte, mas sim
0 seu espaco, onde vive uma fase importante
da sua existéncia.

A pessoa cuidada deve ser encorajada a ser
responsdvel por si prépria e a executar ela
mesma todas as tarefas que deseje e de que
seja capaz, isto &, autonomia. Ninguém deve
substituir a pessoa nessas tarefas, sob o argu-
mento de maior funcionalidade ou rapidez.

As instituicbes, em especial, devem ter e/ou
favorecer condigbes que promovam a autono-
mia e facilitem a mobilidade, nomeadamente
a nivel do espaco fisico e mobilidrio (para que
todas as pessoas independentemente da sua
diversidade funcional (da sua condi¢do de
independéncia) possam circular livremente), e
da humanidade com que se prestam pequenas
ajudas, capazes de ajudar a manter o autocui-
dado (capacidade de cuidar de si), a autoestima
(valorizagdo que a pessoa da a si prépria) e a
promover a autonomia.

Liberdade de escolha

E muito importante para o bem-estar emocional
e fisico das pessoas, estas terem oportunidade
de fazer escolhas e de tomar decisdes. Se
assim ndo for, limita-se a autonomia, violando-
-se o principio do respeito pela pessoa e sua
autodeterminacao (direito de se autogovernar,
realizando as suas escolhas sem intervengdo/
imposicdo externa).

As pessoas devem ser encorajadas a deci-
direm, tanto quanto possivel, o que querem
comer e quando, o que fazer ao longo do dia,
o que querem vestir, a hora a que se querem
deitar ou levantar.
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Confidencialidade

A pessoa tem direito ao respeito pela confiden-
cialidade de todos os elementos da sua vida
relativos a sua privacidade e intimidade (garan-
tia do resguardo das informacdes e protecdo
contra a sua revelagdo ndo autorizada).

Nas instituigdes e servigos, todos os elementos
— diretores, colaboradores, familiares ou ami-
gos - devem respeitar essa confidencialidade,
ndo divulgando nunca informagdes sobre a vida
intima e privada da pessoa. O cumprimento do
dever de confidencialidade é um elemento fun-
damental nas relacbes entre todas as pessoas
implicadas na prestacdo de cuidados, ndo ape-
nas em instituicGes e servigos, mas em qualquer
outro contexto.

Participacao

As pessoas devem poder participar na vida das
instituicdes e servicos com os quais se relacio-
nam, na vida familiar e social em geral. Nas insti-
tuigdes, concretamente, deve existir um livro de
sugestdes e a direcdo deve tomar a iniciativa de
chamd-los a dar o seu parecer sobre o regula-
mento interno, nomeadamente através de um
conselho de utentes.

DecisOes que afetem a instituicdo ndo devem ser
tomadas, nem implementadas, sem serem antes
tornadas publicas e explicadas aos utentes, que
devem poder exprimir-se sobre elas e apresen-
tar sugestdes. O plano de atividades também
deve ser debatido com os utentes, que tém uma
palavra a dizer sobre a escolha dos passeios, 0s
destinos de férias, bem como outras atividades.

Na sociedade em geral devem também ser
assegurados diferentes mecanismos que pro-
movam e assegurem a participacado das pessoas
(a este respeito, consultar o tema «Participacdo
e cidadaniav).



Todos estes principios e valores podem ser consubstanciados através da salvaguarda dos seguintes
direitos:

Quadro 3. Direitos das pessoas utentes de instituicdes e servigos

Direitos das pessoas utentes de instituicoes e servicos

v Direito a integridade e a personalidade como direito fundamental;

v Direito a vida afetiva, sexual e social;

v Direito a intimidade — preservacdo das opcOes de cada pessoa;

v Direito a pratica da sua religido/espiritualidade;

v Respeitodaautonomianagestdo do patriménio (bens)— substituicdo sé com podereslegais, procuragdo
ou decisdo judicial;

v Direito a prestacdo de cuidados, com competéncia, humanidade e de forma atempada.

Fonte: Adaptado de Seguranca Social I.P. (2005)

Tendo em conta estes direitos, é importante fazer uma pequena reflexdo, designadamente:

Refletir sobre a forma como a institui¢cdo na qual trabalha ou na qual vive um familiar ou amigo
seu, salvaguarda os seguintes principios:

Quadro 4. Reflexao sobre os principios no cuidar

Principio Questoes para reflexao

A pessoa € tratada pelo nome, de forma respeitosa?

E garantida a confidencialidade da informacéo que
Ihe diz respeito (sobre a sua vida privada, suas deci-

Respeito pela dignidade da pessoa cuidada, ses, etc)?

designadamente pelo direito a privacidade,

a identidade, a informago e a ndo discriminagéo; E-lhe prestada toda a informagdo sobre o seu plano
de cuidados e outras informacgdes por si solicitadas?

E tratada com retiddo e imparcialidade, em confor-
midade com as suas caracteristicas individuais?
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Quadro 4. Reflexao sobre os principios no cuidar (continuagao)

Principio

Questdes para reflexdo

Incentivo ao exercicio da cidadania, traduzido
na capacidade da pessoa para participar na vida
familiar e comunitdria/ social (fomentar as rela-
¢Oes interpessoais a fim de evitar o isolamento);

A pessoa € estimulada a participar em atividades
que sejam do seu interesse, de forma respeitosa
e no respeito pela sua autodeterminagdo, gostos
e expetativas?

Participagcdo das pessoas, ou do seu acompa-
nhante, na elaboracdo do plano de cuidados
e no encaminhamento para outras as respostas
de que precise;

A pessoa participa, desde o primeiro momento
da intervencgdo, na identificagdo dos elementos
necessdrios para o estabelecimento do plano de
cuidados?

S&o dadas a pessoa (e seus familiares quando
necessdrio) todas as informagdes sobre recursos
e respostas na comunidade para outras necessi-
dades identificadas que a instituicdo ndo d&?

Respeito pela integridade fisica e moral da pes-
soa, assegurando o seu consentimento infor-
mado (manifestacdo expressa da autonomia
da vontade da pessoa) ou do respetivo acom-
panhante, nas intervengdes ou prestacdo de
cuidados;

A pessoa tem espaco e mecanismos para mani-
festar o seu consentimento livre e informado para
participacdo em todo o plano de cuidados e acdes
que lhe dizem respeito?

Promocédo, recuperagdo ou manutengdo conti-
nua da autonomia, que consiste na prestagéo de
cuidados aptos a melhorar os niveis de autono-
mia e de bem-estar dos utilizadores.

E estimulada a capacidade de escolha da pessoa,
a sua autodeterminacdo, e garantidas as possibi-
lidades de cumprimento dos seus desejos e inte-
resses, de acordo com a sua situacdo especifica
e com as possibilidades de acdo da institui¢do?

Fonte: Adaptado de Seguranca Social I.P. (2005)

Estas reflexdes devem basear-se no pressuposto Toda essa equipa deve assegurar especial vigi-
de que no centro dos cuidados deve estar, sem- lancia sobre os aspetos supramencionados e
pre, a propria pessoa cuidada. Por isso, é fulcral fazer regularmente uma reflexdo sobre as suas
conhecé-la bem. E dtil, para que se consiga atin- atitudes e comportamentos perante as pes-
gir este objetivo, que uma equipa técnica multi- soas cuidadas. Apresenta-se de seguida uma
disciplinar (composta por profissionais de varias checklist de autoavaliacdo dessas atitudes e
dreas) faca uma avaliagdo inicial da situacdo da comportamentos.

pessoa. Esta avaliagdo consiste numa andlise

profunda que aborde aspetos fisicos e de salide,

cognitivos, comportamentais, de linguagem,

emocionais, sociais, formativos e profissionais,

sempre com respeito pela intimidade da pessoa.
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Quadro 5. Checklist de autoavaliacdo das atitudes e comportamentos perante a pessoa cuidada

v Personalizo/ individualizo e reconheco a personalidade Unica de cada pessoa?

v Favoreco a expressdo dos sentimentos da pessoa cuidada?

v Mostro-me acolhedor, colocando a pessoa a vontade?

v Permaneco apto a ouvir?

v Nao interrompo o discurso?

v Dou solugdes?

v Aceito a pessoa tal como é?

v Respeito a autonomia da pessoa?

v Respeito as suas proprias decisées?

v Respeito as suas escolhas?

v Sei comunicar?

v Sei escutar?

v Faco tudo para satisfazer as exigéncias da pessoa com eficacia?

v Atendo as reclamacdes como meios de melhoria?

v Transmito mensagens claras?

v Respeito a intimidade da pessoa cuidada?

v Facilito a expressdo das preferéncias religiosas e culturais da pessoa cuidada?

Fonte: Elaboracéo propria

Dilemas éticos

Um dilema ético ocorre quando uma pessoa,
independentemente de ser cuidador/profis-
sional ou na sua vida pessoal, se depara com
situagdes de conflito entre os seus valores e
deveres, tendo de definir o que fazer, como
agir, e decidir qual dos valores/deveres tem
precedéncia (prioridade) ou assume prima-
zia (superioridade). E uma situacdo na qual o
cuidador/profissional se depara com duas

alternativas de atuacdo que tenham justifica-
tivas técnicas, mas com alguma inquietagao
moral ou social.

Estd-se perante um dilema ético quando, num
dado contexto, se verifica a existéncia de um
conflito de valores (religiosos — diferentes reli-
gides, culturais — diferentes culturas, morais
— diferentes concegdes de bem e de mal,
entre outros), os quais sdo tidos como validos
e inquestiondveis.
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A abordagem na tomada de decisdes perante v Identificar todos os agentes que possam

dilemas éticos deve seguir um conjunto de ser afetados pela decisdo;
procedimentos para que as pessoas se asse-  , |dentificar todos os possiveis caminhos,
gurem de que todos os aspetos do dilema sao quais os participantes envolvidos em cada
abordados: caminho, identificando os riscos e benefi-
v Identificar as questdes éticas, incluindo os cios para cada alternativa.

valores e deveres que estdo em conflito;

Apresentam-se de seguida duas situacdes onde estdo presentes dilemas éticos, um em contexto
familiar e outro em contexto institucional e respetivos comentdrios:

Exemplo de um dilema em contexto familiar

A D. Francisca com 78 anos, tem diabetes (insulinodependente e com indicagdo médica para
ndo consumir doces), reside em casa do filho que, entretanto, foi submetido a uma cirurgia,
pelo que ela teve de ir viver para casa de outra filha temporariamente. Um dia pediu a filha
(conhecedora da situacdo clinica da mae) que lhe comprasse marmelada pois gosta muito e o
filho ndo Ihe costumava dar, afirmando que ela € que sabia o que era melhor para ela e tinham
de respeitar a sua vontade.

Como gerir este dilema utilizando a abordagem acima referida:

i) Identificar as questdes éticas, incluindo os valores e deveres que estdo em conflito — con-
flito entre o respeito pela autodeterminacdo da D. Francisca e o principio da ndo maleficén-
cia, por parte da filha (ndo querer prejudicar a mae, querer o melhor para ela, etc.);

ii) Identificar todos os agentes que possam ser afetados pela decisdo — D. Francisca (situacdo
de saldde) e a filha (responsabilidade por cuidar da mée e garantir o principio da beneficén-
cia nos cuidados, ou seja, o dever de fazer o bem);

iii) Identificar todos os possiveis caminhos, quais os participantes envolvidos em cada cami-
nho, identificando os riscos e beneficios para cada alternativa — sensibilizar a D. Francisca
para os potenciais riscos advindos da sua decisdo, procurar no mercado uma marmelada
indicada para diabéticos, pedir ajuda ao irmdo que normalmente presta os cuidados e
potencialmente terd mais experiéncia na abordagem destas situa¢bes; em ditima andlise, a
D. Francisca € adulta e faz as escolhas que considera melhores para si.

O principio da beneficéncia consiste no dever de fazer o bem, prevenir o mal ou elimina-lo,
enguanto que a ndo maleficéncia diz respeito ao dever de ndo fazer o mal.




Exemplo de um dilema em contexto institucional

A D. Manuela, com 89 anos e muitas dificuldades de mobilidade, gosta de rezar o terco pela
manhd, mal acorda, na sua cama, fazendo a sua oracdo em voz alta. A sua companheira de
quarto da estrutura residencial onde se encontram, D. Ivone, professa outra religido e manifes-
ta-se contra esta pratica da D. Manuela.

Como gerir este dilema utilizando a abordagem acima referida:

i)

i)
i)

Identificar as questdes éticas, incluindo os valores e deveres que estdo em conflito — con-
flito entre op¢des religiosas da D. Manuela e da D. Ivone;

Identificar todos os agentes que possam ser afetados pela decisdo — D. Manuela e D. Ivone;

Identificar todos os possiveis caminhos, quais os participantes envolvidos em cada cami-
nho, identificando os riscos e beneficios para cada alternativa — Poder-se-a pedir a D.
Manuela que aguarde que a D. lvone saia do quarto para ela fazer a sua oracdo? Que a faca
em siléncio? A outra hora? Noutro local? Numa situacdo mais extrema: haverad outro quarto
disponivel na instituicdo para onde uma das senhoras possa ir? A pessoa que estara envol-
vida nessa troca ndo se importa? Poder-se-a sensibilizar a D. lvone em relagédo a tolerdncia
com esta prdtica da D. Manuela? Oferecer-lhe outra atividade que possa fazer a essa hora
noutro local da instituicdo?

O principio da autonomia refere-se ao direito que qualquer pessoa tem de controlar sua vida e
ver as suas decisdes respeitadas, e nesta situacdo em concreto estamos perante interesses e
decisdes que entram em conflito, pelo que a estratégia de resolucdo tem de passar pela nego-
ciacdo com as partes envolvidas.
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3. Cuidados e estimulacao/animacao

A estimulacdo da pessoa cuidada é extrema-
mente importante para o seu bem-estar e do
seu cuidador. Quanto mais estimulada a pes-
soa cuidada for, mais oportunidades tera de se
exprimir das mais diversas formas. Muitas vezes
€ na sequéncia dessa estimulagdao que se fica a
conhecer melhor as caracteristicas, preferéncias e
necessidades da pessoa cuidada. Por outro lado,
a estimulagdo pode incluir, por exemplo, ativida-
des de expressdo artistica que permitam a pessoa
com dificuldades de comunicagdo exprimir-se de
outras maneiras (pintura, fotografia, escrita, etc.).

3.. Cuidar também é estimular

E muito positivo que se proponham atividades
que permitam a pessoa, de acordo com as suas
capacidades, continuar a desfrutar do que gosta
na sua vida quotidiana. Se isto fizer com que a
pessoa cuidada se sinta bem, isso também trard
certamente beneficios para quem cuida. Quando
a pessoa em situacdo de dependéncia realiza
atividades que lhe sdao agradaveis, e das quais
desfruta e que a fagam sentir-se relaxada, o
seu bem-estar transmite-se também a quem a
rodeia e a quem lhe presta cuidados (podendo
ter impactos na propria condicdo de doenga)
(Rodriguez et al., 2014, p.37).

Deste modo, cuidar bem implica estimular e pro-
por atividades nas quais, e a partir das quais, a
pessoa permaneca ativa, integrada, tenha uma
vida prépria e desenvolva as suas capacidades e
habilidades (Rodriguez et al., 2014, p. 37).

Quando falamos em atividades, € importante ter
em conta que estas atividades sejam significa-
tivas e plenas de sentido, ou seja, que estejam
relacionadas com o que interessa a cada pessoa,
0 que é determinante para que se sinta bem ao
desenvolvé-las (Rodriguez et al., 2014, p. 39).

Por exemplo, incentivar a pessoa a realizar ativida-
des do quotidiano pode ser muito importante, jd que
lhe pode transmitir algum sentimento de controlo,
ou seja, se a pessoa sente que as suas agdes tém
efeito no meio que a rodeia, isso é benéfico para
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0 seu bem-estar. Pelo contrdrio, a falta de controlo
que acontece quando os acontecimentos que a
rodeiam se sucedem sem sentido, inevitavelmente,
isso gera impoténcia, indiferenca e consequente-
mente mal-estar (Rodriguez et al., 2014, p. 40).

Esta percecao de controlo pode ser fomentada
através do apoio na realizagdo das atividades
quotidianas, como vestir-se, conversar, cozinhar,
manusear o dinheiro, fazer compras, etc., 0 que se
constitui como uma importantissima fonte de esti-
mulagdo para a pessoa, e simultaneamente possui
um grande valor terapéutico (Rodriguez et al., 2014).

3.2. Estimular as atividades sociais e de lazer

Para além do estimulo para a realizacdo das tare-
fas e satisfacdo das necessidades da vida didria,
existem outros tipos de necessidades que, ndo
sendo bdsicas, sdo fundamentais na vida das
pessoas. Sdo as atividades gratificantes (que
ddo satisfacdo a pessoa, como por exemplo ouvir
musica, rezar, cozinhar, pintar, etc.) que satisfazem
as necessidades psicoldgicas e sociais, uma vez
que, na visdo holistica que aqui se defende, todas
as dimensoes da vida de uma pessoa sao impor-
tantes (Rodriguez et al., 2014, p. 40).

As atividades de lazer também sdo importantes
ocasides para expressar preferéncias e tomar
decisdes, ou seja, para desenvolver oportunida-
des que fomentem a autonomia da pessoa. As
atividades que permitem que a pessoa escolha e
decida sobre a sua participacdo, sobre o que faz
ou como faz; atividades que levem as pessoas a
sentir-se capazes de; as atividades que reforcem
ou desenvolvam novas habilidades; as ativida-
des que permitam perceber que o que se faz é
(til e tem sentido; e, finalmente, as atividades que
sejam valorizadas por outras pessoas (por exem-
plo aprender uma nova lingua ou trabalho manual,
aprender a utilizar a internet para comunicar com
familiares e amigos, etc.). Todas elas conferem
poder e sensagdo de capacidade a quem as rea-
liza, o que, por sua vez, fomenta a autonomia e a
independéncia (Rodriguez et al., 2014, p. 41).



Realizar atividades em contextos integrados no
quotidiano, ou seja, incluir as atividades em locais
préximos, como bibliotecas, cafés, parques, jardins,
centros de dia, teatros, comércio local, etc., cons-
tituem-se como excelentes oportunidades de pro-
porcionar novos contatos e facilitar uma maior inclu-
sdo da pessoa no seu bairro e na sua comunidade.
E, em parte, uma forma de evitar o isolamento em
casa da prdpria pessoa ou da sua familia, algo que
tende a ocorrer em situagdes de cuidados prolon-
gados (Rodriguez et al., 2014, p. 40-41).

Contudo, podemos facilitar as relagées sociais
sem sair de casa. Por exemplo, organizar reunides
em casa ou visitas em casa de amigos ou conhe-
cidos, pode ser uma boa iniciativa. As atividades
especiais (comemoragdes, datas especiais, dias
temdticos, aniversdrios..) sdo muito importan-
tes no dia a dia, uma vez que permitem quebrar
a rotina tanto da pessoa, quanto do cuidador.
Organizar esses eventos, com a colaboragdo da
pessoa, outros membros da familia ou amigos, €
uma excelente oportunidade para envolver outras
pessoas e incentivd-las a divertirem-se juntas
(Rodriguez et al., 2014, p. 41).

3.3. Atividades para pessoas com problemas
intelectuais ou cognitivos

Quando se tem de realizar atividades com pes-
soas nestas circunstancias, deve-se refletir sobre
algumas questdes. Primeiro, saber que objetivos
se quer atingir. O principal objetivo é geralmente
melhorar ou reabilitar capacidades através da sua

estimulacdo, prestando especial atencdo ao seu
bem-estar emocional (sob supervisdo técnica
de profissionais habilitados para o efeito). Em
segundo lugar, tem que se considerar os diferen-
tes graus de participagdo, porque, mesmo que
parega insignificante, a mera presenca em ativida-
des por vezes pode ser gratificante para a pessoa
afetada (Rodriguez et al., 2014, p. 42).

Por outro lado, deve avaliar-se o bem-estar ou
desconforto que a atividade pode gerar. Para isso
é importante perguntar a prépria pessoa. Se isso
ndo for possivel, deve tentar saber-se, como cui-
dadores, outras formas de o perceber. Para além
disso, deve oferecer-se ambientes seguros para
€s5as pessoas, para que se sintam calmas e pouco
a pouco, de forma progressiva, ir introduzindo
novos estimulos (Rodriguez et al., 2014, p. 43).

Finalmente, quando surgem altera¢des no compor-
tamento, deve pensar-se que, as vezes, elas corres-
pondem ao modo como a pessoa expressa o seu
desconforto com a situagdo. Outras vezes sdo cha-
madas de atencdo. Uma pessoa experiente pode
ajudar a traduzir esses comportamentos, entendé-
-los e saber como ajudar (Rodriguez et al., 2014).

Como para qualquer outra pessoa, o lazer é algo
muito particular, devendo ser adaptado aos gos-
tos e possibilidades individuais. Algumas das ati-
vidades listadas abaixo também podem ser boas
opcOes para pessoas com grave deficiéncia
intelectual ou deterioracdo cognitiva grave.

A titulo exemplificativo, sdo apresentadas algu-
mas agdes associadas a atividades-tipo:

Quadro 6. Acdes associadas a atividades-tipo

v Atividades quotidianas — por a mesa; levantar a mesa;

v Atividades culturais — ir ao cinema; fazer ou ir ao teatro; participar em coros; ir a concertos; ir a museus;

leitura e discussdo de temas; ler jornais e revistas;

v Atividades sociais — fazer voluntariado, receber ou fazer visitas, participar em movimentos

associativos, projetos, etc.;

v Atividades espirituais e/ou religiosas — ir a locais de culto; assistir presencialmente ou a distancia

a cerimdnias religiosas.

Fonte: Adaptado de (Instituto da Seguranga Social I.P., 2007)
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«(...) ndo sendo possivel realizar um determinado tipo de intervencdo com profissionais espe-
cializados, podem e devem realizar-se atividades estimulantes e significativas com as pessoas
com deméncia. Essas atividades podem ser conduzidas e realizadas tanto por cuidadores fami-
liares, como por profissionais em contexto institucional. O importante é proporcionar as pessoas
o0 envolvimento em atividades do seu interesse passado e atual que sejam fonte de realizacdo e
satisfacdo e que mantenham a sua autonomia e independéncia durante o maior tempo possivel»
(Sousa, 2018, p. 186).

Exemplos de atividades

Quadro 7. Exemplos de atividades em casa

Ouvir musica

Cantar

Ver fotos e recordar

Ler o jornal e discutir assuntos atuais

Comentar revistas

Fazer um dlbum de vida (fotografias, dados da pessoa, eventos de vida importantes)

Pesquisar informagdes sobre tépicos de interesse;

Usar a Internet e redes sociais para comunicar com amigos ou familiares (Skype, Messenger, Facebook, ...

Jogar as cartas, domind, damas, xadrez...

Organizar festas, reunides

Ver televisdo ou assistir a filmes

Realizar atividades simples de estimulag¢do cognitiva ou passatempos

Jogar com consolas (Wii, PlayStation ...)

Costurar, bordar, fazer renda ou croché

Fazer trabalhos manuais ou cozinhar

Realizar atividades relacionadas com estética e higiene pessoal (manicura, maquilhagem, penteados,
ver revistas de moda ...)

Cuidar de animais de estimacao

Outras ...

Fonte: Adaptado de Rodriguez et al. (2014)
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Quadro 8. Exemplos de atividades fora de casa

Fora de casa

Sair de casa para passear e apanhar sol

Lanchar numa pastelaria ou café

Almocar ou jantar num restaurante

Ir ao centro de dia ou Universidade / Academia Sénior

Frequentar atividades culturais ou de lazer: visitar um museu, jardim zoolégico

Ir as compras

Ir ao cinema

Viajar

Contemplar a natureza

Visitar familiares e amigos

Ir a discoteca

Ir a um evento desportivo

Ir a piscina

Outras...

Fonte: Adaptado de Rodriguez et al. (2014)

Para concluir:

Partilhando do pensamento de Fonseca (2012), sabe-se que ndo é possivel nem desejdvel negar a
existéncia de problemas associados ao envelhecimento, ou aimportancia de todas as agdes empreen-
didas no sentido da prevencao desses problemas. Nao obstante,

«0 advento de uma perspetiva positiva em torno do envelhecimento tem conduzido cada vez
mais a ideia de que a melhor forma de prevenir os “problemas do envelhecimento” € focar
a atencdo na valorizagdo das forcas das pessoas mais idosas e promover mudangas positivas
na segunda metade da vida, em ordem a uma adaptacdo cada vez mais bem-sucedida entre
as competéncias individuais e as exigéncias ambientais» (Fonseca, 2012, p. 104).
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Este autor afirma que a melhoria da satisfagdo com a vida passa por deixar de pensar tanto no que
falta e dar mais valor ao que se tem:

«Estando continuamente a protestar por ndo ter satide e vitalidade, estando permanentemente a
lamentar a vida que se leva, ndo se apreciam as qualidades e capacidades que ainda se possuem.
Ao envelhecermos, o desenvolvimento passa, inevitavelmente, por aceitarmos o que ainda é
possivel fazer e pela manuten¢do de expectativas: esperam-nos coisas, esperam-nos pessoas,
esperam-nos relacées. E verdade que também nos esperam as doencas e a morte; sabemo-lo
bem e € por isso que ndo vale a pena passar a vida a espera delas» (Fonseca, 2012, p. 104).

Conclui dizendo que as pessoas se desenvolvem e prolongam a vida quando estdo abertas a novi-
dade, as pequenas maravilhas que acontecem, quando estdo mais atentas as outras pessoas e aos
acontecimentos, quando valorizam coisas simples que sdo frequentemente as mais importantes:

«poder andar, poder ler, poder ouvir musica, poder sair de casa, ter para onde se ir, ter projetos,
ter amigos, ter quem goste de nds, sermos amados. Ou seja, selecionar de nos e do que nos
rodeia aquilo que mais nos convém para fazer sobressair as capacidades que conseguimos man-
ter. E um facto: nisto ou naquilo, o ser humano vai ficando menos capaz & medida que envelhece,
mas tal nunca impedirad esse mesmo ser humano de achar cada vez mais interessante, cada vez
mais bonito, tudo o que o envolve» (Fonseca, 2012, p. 104).
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4. Comunicacao e relacao
— modelo centrado na pessoa

Existe, atualmente, um ndmero muito signifi-
cativo de modelos da qualidade e de atengdo
as pessoas. A maior parte destes modelos
baseiam-se numa adequada avaliacdo, planifi-
cacgdo e intervencao, incluindo instrumentos de
medicdo da qualidade efetiva dos cuidados.

Um dos mais importantes aspetos que é a base
destes modelos é a garantia de que a pessoa
possa decidir sobre todas as dimensdes que afe-
tam a sua vida, considerar a pessoa como centro
de todo o processo de intervencdo e respeitar
ao maximo a sua autonomia e os seus direitos.

4.1. Operacionalizagdo do modelo

A abordagem centrada na pessoa é uma meto-
dologia facilitadora de cuidados mais humaniza-
dos, baseada:

v num modelo holistico?® (que procura com-
preender as pessoas na sua totalidade e glo-
balidade — ser biopsicossocial e espiritual);

v num modelo sistémico (todas as pessoas sdo
sistemas, fazem parte de sistemas, os quais
influenciam e pelos quais sdo influenciados,
como por exemplo a sua familia, o seu grupo
de colegas, amigos, etc.).

Esta metodologia defende que a prépria pessoa,
com base na sua histdria, desejos, capacidades
e necessidades, decida e planifique as metas
que quer alcancar para melhorar a sua vida.
Coloca a pessoa no centro, dando-lhe um papel
ativo, numa ldgica de empoderamento (dar
poder a), no qual os profissionais tém um papel
de acompanhamento, apoiando a pessoa para
que consiga atingir as suas metas e melhorar a
sua qualidade de vida.

Figura 3. Modelo holistico no cuidar

A melhor fonte de informacado sobre a qualidade
de vida é a propria pessoa, a qual determinard
que aspetos da sua prépria qualidade de vida
sdo os mais importantes. E importante que uma
atencdo integral centrada na pessoa (tendo em
conta todas as suas dimensdes biopsicossociais
e espirituais) tenha em consideracdo o seu pro-
jeto de vida?, pelo que quem com ela interage
(profissionais, familiares, etc.) deve compreen-
der e atuar de acordo com esse projeto de vida.

Estes pressupostos assentam num modelo cen-
trado na pessoa, em contraposi¢do a modelos
centrados nos servicos/instituigdes.

Um modelo é um conjunto de principios e orien-
tacOes para a pratica numa determinada area,
isto &, constitui-se como um referencial para
guiar a agdo. No contexto deste manual, e tendo
em conta a sua tematica central, apresenta-se o
modelo mais tradicionalmente vigente nesta drea
dos cuidados — modelo centrado nos servicos
— por contraponto ao modelo que aqui se pre-
coniza/defende — modelo centrado na pessoa.

26 A palavra holistico foi criada a partir do termo holos, que em grego significa «todo» ou «inteiro».

27 Projeto de vida — forma através da qual as pessoas proj asua

lir metas e desejos em varios dmbitos

ia para c

de desenvolvimento pessoal e social (o trabalho, a familia, a rede social de apoios e afetos, os interesses, etc.).

62



Quadro 9. Modelo centrado na pessoa vs. Modelo centrado no servico

Modelo centrado na pessoa

A pessoa € agente ativo e colaborador (¢ a partir dela
que tudo é organizado e é envolvida em tudo o que lhe
diz respeito)

Modelo centrado no servico®

A pessoa é agente passivo dos recursos (€ um destinata-
rio final de tudo quanto para ela e por ela decidem, sem
0 seu envolvimento)

Modelo democratico-participativo (a pessoa participa
livremente em tudo o que |he diz respeito, tomando deci-
sdes em consciéncia)

Modelo paternalista-diretivo (a pessoa é alvo das deci-
sdes dos outros, que se substituem a ela, alegando sabe-
rem o que € o melhor para si)

Centra-se nos recursos e competéncias das pessoas (€ a
partir da individualidade de cada pessoa que é definida
a intervencdo, centrando-se na suas forcas (o que sabe,
quer, pode e consegue fazer) e ndo apenas nos poten-
ciais défices — fraquezas)

Centra-se nas limitagdes e défices da pessoa (olha para
0 que a pessoa ndo consegue fazer, para as suas incapa-
cidades, para as suprir/remediar)

Intervencdo macro-global — plano de vida (olha a pessoa
na continuidade da sua existéncia, numa légica dindmica
de ciclo de vida)

Intervencdo micro-especifica — condutas concretas,
alteracoes (olha a pessoa no aqui e no agora, de forma
estética)

Consensualizam-se decisées com o meio envolvente
relevante (todas as pessoas que tém potencial signifi-
cado para a pessoa cuidada sdo mobilizadas/envolvidas,
desde que seja do seu interesse/vontade)

A tomada de decisGes recai nos profissionais (sdo
eles que decidem o que consideram melhor para cada
pessoa)

Intervém-se com a pessoa no seu contexto habitual
(procura conhecer-se o meio de vida da pessoa e nele
intervir, a partir das suas percecoes, interesses e desejos)

Enguadra-se a pessoa nos recursos sociais (a partir dos
servicos e respostas que existem, “encaixam-se” as
pessoas nesses recursos)

Procura perceber o que ha de comum entre as expe-
riéncias das pessoas (compreender as suas histdrias,
biografias, percursos em comum, gostos e expetativas,
analisando eventuais interesses partilhados)

Distancia-se das pessoas ressaltando as suas diferencas
(olha-se para as diferencas como fator negativo e “néo
enquadravel” nas respostas)

Define-se um estilo de vida desejavel de forma positiva
(procura-se construir um modo de vida a partir do que a
pessoa deseja, a partir dos aspetos que valoriza como
positivos para si propria)

Define-se um estilo de vida mediante programas (as
acdes pré-existem e as pessoas enquadram-se nos
programas existentes)

Centra-se na qualidade de vida (¢ valorizada a qualidade
de vida objetiva e subjetivamente — como cada pessoa
percebe o seu bem-estar)

Centra-se na cobertura de recursos/programas (procu-
ra-se “distribuir” as pessoas pelos diversos programas
pré-existentes)

28 Entende-se, aqui, por servigo todos os locais onde a pessoa seja sujeito de cuidados, o que pode ser um centro de dia, uma residéncia ou mesmo
a sua prépria casa, quando, por exemplo, € utente de um servigo de apoio domicilidrio.
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Quadro 9. Modelo centrado na pessoa vs. Modelo centrado no servigo (continuacao)

Modelo centrado na pessoa

Criam-se equipas de planificacdo e intervencdo geronto-
légica centradas na pessoa de acordo com os problemas
que surgem (sdo as caracteristicas e necessidades indi-
viduais das pessoas que acionam a criacdo das equipas
e aintervencdo a desenvolver)

Modelo centrado no servigo?

Atua-se com equipas interdisciplinares cldssicas (as equi-
pas sdo pré-constituidas independentemente dos perfis
das pessoas com quem se trabalha)

Responsabiliza-se todos os que trabalham com as pes-
soas para tomarem boas decisdes (todas as pessoas
envolvidas na intervengdo sdo agentes com a mesma
importancia na tomada de decisdes e na intervencao)

Delega-se o trabalho aos que trabalham diretamente
com as pessoas (quem interage diretamente com as
pessoas € responsabilizado pelo sucesso do trabalho
desenvolvido)

Processo flexivel e responsabilidades compartilhadas
(a intervengdo vai sendo co-construida “a medida” por
todos os agentes, sendo todos responsdveis pela inter-

vencdo realizada, inclusive a pessoa cuidada)

Processo rigido e responsabilidade hierdrquica (o pro-
cesso de intervengédo € estandardizado e a responsabi-
lidade é definida hierarquicamente)

Programas e servicos adaptados as necessidades (é
a partir do perfil de necessidades das pessoas que se
estabelecem os programas e servicos)

Programas e servigos pré-estabelecidos por profissio-
nais (Nos quais as pessoas posteriormente se enquadram
mediante o que j4 existe)

As novas iniciativas sdo vélidas, ainda que seja em
pequena escala (valorizam-se a¢Bes a medida, mesmo
que seja SO para uma pessoa ou pequeno grupo)

As novas iniciativas sé valem se se implementarem em
grande escala (valoriza-se uma intervencdo mais mas-
siva, em grande escala/grandes grupos)

Usa-se linguagem préxima, coloquial, familiar e clara (pri-
vilegia-se uma comunicacdo humana calorosa e empética)

Usa-se linguagem distante, complexa, clinica e com
tecnicismos (privilegia-se o distanciamento na relagéo)

O centro é a pessoa e especificamente as suas principais
esperancas, sonhos e desejos (a pessoa € o ponto de
partida e de chegada de toda a intervengéo)

O centro é o que as pessoas podem ou nao fazer, mais do
que considerar quem € a pessoa e 0 que quer para a sua
vida (tipificam-se as pessoas por relacdo as respostas e/
OU a0s recursos existentes)

A prépria pessoa ou o seu representante responsabiliza-
-se pelo processo, decide quem deve implicar-se, como
deve realizar-se 0 processo e quais sdo 0s eixos princi-
pais do mesmo (a pessoa é quem detém o poder de deci-
sdo, numa I6gica de empoderamento)

A pessoa € a recetora principal das agdes planificadas
na maioria dos enfoques (é o profissional quem decide o
qué, como e porqué se realiza determinada intervencéo)

O perito é a pessoa. Os profissionais tém competéncias
e conhecimentos sobre a pessoa e participam com ela
e com os seus significativos (quem identifica como mais
importantes) num processo em que escutam e aprendem
(toda a intervencédo é co-construida, sendo a pessoa o
ator principal).

Outras pessoas (profissionais) tém o controlo do
processo e sdo considerados os peritos (0 especialista
é o profissional, detendo o poder de decisédo e definicao
dos planos de intervengdo).

Fonte: Adaptado de Mulas (2014)

28Entende-se aqui por servico todos os locais onde a pessoa seja sujeito de cuidados e que pode ser um centro de dia, uma residéncia ou mesmo

a sua propria casa, quando, por exemplo, é utente de um servigo de apoio domicilidrio.
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Em sintese, o modelo centrado na pessoa pre-
conizado neste manual, assenta nas seguintes
assungdes bésicas:

v A individualizagdo da intervengdo deve ser
a base central de todos os que prestam cui-
dados/apoiam as pessoas com algum tipo de
necessidade;

v O processo de aten¢do centra-se na pessoa,
partindo dos seus direitos, com o foco nas
suas capacidades, recursos, motivacoes e
decisdes;

v No desenvolvimento do projeto de vida da
pessoa, as relagdes mais préximas como
familia e amigos podem ser essenciais. Nao
obstante, poderdo ser mds ou inexistentes (a
relacdo pressupde ligagdes com significado);

v A planificacdo centrada na pessoa é um pro-
cesso continuo e flexivel que exige a escuta
ativa e a aprendizagem continua (cada pes-
soa é Unica e o processo de comunicagao
também), as quais modelardo e rentabilizardo
as acoes. Em cada processo podem ocorrer
mudancas que exijam adaptagdes, uma vez
que as necessidades, desejos, metas e moti-
vagdes poderdo mudar ao longo da interven-
¢do, devido a vdrias circunstancias.

Na sequéncia do que tem vindo a ser desen-
volvido, apresenta-se de seguida uma sistema-
tizacdo dos principios — fundamento/esséncia
— e dos critérios — parametros que permitam a
comparag¢do — que fundamentam o modelo de
intervengao centrado na pessoa:

Quadro 10. Principios e critérios que fundamentam o modelo de intervencao centrado na pessoa

Principios (fundamento/esséncia)

Critérios (parametros que permitam a comparacao)

Dignidade (reconhecimento da pessoa como digna de
respeito)

Garantia de direitos (relacionados com uma vida digna)

Competéncia (ter as caracteristicas necessdrias para reali-
zar uma determinada atividade)

Promocao/autorrealizagdo (desenvolver as possibilidades
de crescimento, desenvolvimento de si mesmo e crescer
Ccomo pessoa)

Autonomia (capacidade de uma pessoa tomar decisdes e
fazer escolhas ndo forgadas)

Diversidade (variedade, pluralidade, diferenca)

Participacdo (tomar parte, intervir, fazer parte; capacidade
de envolvimento nas que Ihe dizem respeito)

Acessibilidade e interdisciplinaridade (que tem acesso
facil; que € analisado e alvo da intervencao de vdrias dreas
disciplinares)

Integralidade (considerar as pessoas como um todo,
atendendo a todas as suas necessidades)

Globalidade (olhar global e sistémico, ou seja, olhar a
pessoa em todas as dimensdes, como um sistema)

Individualidade (particularidades e peculiaridades Unicas
de cada pessoa que constituem a sua originalidade e
unicidade)

Flexibilidade e atencdo personalizada (capacidade de adap-
tacdo a cada pessoa e situagdo, de forma individualizada)

Inclusdo social (garantir a todos iguais oportunidades de
acesso a bens e servigos)

Proximidade e enfoque comunitario (potenciar a convivén-
cia no lugar onde a pessoa vive e em articulagdo dindmica
com este)

Beme-estar (estado de satisfagdo plena das necessidades
biopsicossociais e espirituais; sensacdo de seguranga e
conforto)

Promogdo/atencdo continua (melhoria permanente das
condicOes de vida)
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Quadro 10. Principios e critérios que fundamentam o modelo de intervengdo centrado na pessoa

(continuagao)

Independéncia (estado de quem tem liberdade ou
autonomia)

Prevencdo/reabilitacdo (agir por antecipacédo; recupera-
¢do, readaptacdo, ressocializacdo)

Continuidade da intervencdo (I6gica de acompanhamento
continuo, sem ruturas).

Coordenacdo e convergéncia (realizar um trabalho em
conjunto, numa mesma diregdo, para obter um resultado
especifico).

Fonte: Adaptado de Rodriguez (2016)

Perante este modelo, todos quantos desenvol-
vem a sua a¢do na drea dos cuidados encontram-
-se confrontados com uma mudanca de padrao,
de um modelo centrado na avaliagao de resul-
tados de cada drea, para um modelo centrado
na pessoa. E, assim, imperativo, que se conheca
realmente a pessoa e se adaptem os apoios e 0s
servigos ao seu projeto de vida. Na operaciona-
lizagdo deste modelo, devemos atribuir especial
relevancia as questdes da comunicagao.

Apresenta-se de seguida uma operacionaliza-
¢do de indicadores de desempenho nesta drea
do cuidar e respetivos resultados esperados. Os
indicadores de desempenho servem para mos-
trar a atuacdo de cada pessoa envolvida no ato
de cuidar, para acompanhar os objetivos defini-
dos, analisando o que vai sendo alcangado e o
que precisa de ser ajustado para atingir os resul-
tados previstos?,

4.1.1. Operacionalizacdo do modelo ao nivel da
comunicagao

Como resultados ao nivel da competéncia de
comunicacdo, é desejdvel (Dijkman et al., 2016):

v Estabelecer sintonia e empatia e manter
uma relacdo de trabalho efetivo com as
pessoas e membros da sua familia.

v Relagbes positivas e de confianca e
comunicagdo efetiva entre profissionais
e pessoas e a suas familias/cuidadores
influenciam positivamente a saude e os
cuidados sociais e de suporte.

Pode identificar-se como indicadores de
desempenho ao nivel da comunicagdo no cui-
dar, designadamente:

Quadro 11. Indicadores de desempenho ao nivel da comunicacdo no cuidar

Indicador Exemplo de concretizacdo

Compreender a individualidade, identidade, back-
ground, nivel de desenvolvimento, expetativas e neces-
sidades das pessoas

Procura conhecer a sua histéria de vida, os seus gostos,
preferéncias, interesses, projeto de vida;

Respeitar a diversidade individual e cultural da pessoa
nos cuidados e servigos, incluindo a diversidade de atitu-
des e crencas acerca do envelhecimento e do bem-estar.
Estar consciente e evitar preconceitos culturais durante
os cuidados

Procura pesquisar sobre hdbitos culturais, rituais, inte-
resses, mitos, etc. de forma a desconstruir esteredtipos
— ideias que se estabelecem como padrdo — e a obter
conhecimentos para manter um didlogo intercultural —
comunicacao entre pessoas de culturas diferentes;

29Salienta-se que este manual ndo é dirigido apenas a profissionais, pelo que estes indicadores e resultados deverdo ser adaptados aos diferentes

perfis de cuidadores bem como aos diferentes contextos de cuidados.
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Indicador

Promover relagdes paritdrias, positivas de confianga,
numa perspetiva de igual valor (pessoa cuidada-pessoa
que cuida)

Exemplo de concretizacdo

Relembra a pessoa o seu valor, estimula a sua partici-
pacdo na definicdo do seu plano de cuidados, pergunta
como, por quem e onde gosta de ser cuidado;

Ajustar a forma de comunicacdo conforme
as caracteristicas das pessoas

Adapta a forma como comunica em fungdo da situacdo
de salde, habilitacoes literdrias, nivel cultural, etc. da
pessoa;

Avaliar possiveis barreiras a forma como as pessoas
recebem, compreendem e fornecem informagéo

Avalia e toma em consideracdo sinais de preocupacao,
hostilidade, apatia, esteredtipos — que muitas vezes sur-
gem a partir de preconceitos; comportamento defensivo;
distragdo/falta de concentragdo; inibigdo; status diferen-
ciado, etc.;

Usar a escuta ativa em diferentes situacdes de cuidado
e de suporte

Evita distracdes e interrupg¢des durante o cuidado, como
o uso de telemdvel, conversas paralelas, etc.; deixa o
interlocutor a vontade, demonstrando interesse pelo
que ele tem a dizer, mantendo o contato visual; ouve
na esséncia e mantém o foco interpretando a lingua-
gem verbal e ndo verbal; ndo julga; faz perguntas para
se certificar de que a mensagem foi assimilada correta-
mente e para ter mais informagdes acerca do assunto;
usa a linguagem corporal de forma calorosa e positiva
nos gestos, postura, tom de voz e expressdes, demons-
trando interesse pelo didlogo; tenta colocar-se no lugar
da pessoa, procurando entender as suas necessidades,
motivagoes, expetativas, valores, etc.; fornece feedback
— demonstra que compreendeu a mensagem ao interlo-
cutor — a pessoa com quem se comunica, manifestando
como as informagdes foram interpretadas, fazendo criti-
cas construtivas e elogiando;

Estar consciente da natureza das relagdes das pessoas
com as suas familias/cuidadores e o possivel efeito (posi-
tivo/negativo) nos cuidados

Ausculta sobre a trajetéria das relagdes familiares, se
foram ou ndo gratificantes; tipo, frequéncia, intensidade
e significado atribuido pela pessoa cuidada a essas
relagdes;

Ser capaz de se relacionar e comunicar com as pessoas
e sua familia/cuidadores individualmente e em pequenos
grupos

Procura personalizar os contactos com as pessoas cui-
dadas, acompanhando eventos de vida com potencial
significado, tais como aniversdrios, festividades, etc.;
aproveita os momentos da prestagdo dos cuidados e do
quotidiano para conversar com as pessoas;

Usar a diplomacia e o tato em situacdes preocupantes e
lidar com situacdes tensas

Resolve situagdes de conflitos de forma positiva, demos-
tra respeito, ouve as partes envolvidas e atinge um
entendimento comum sempre que possivel.

Fonte: Adaptado de Dijkman et al. (2016)
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4.1.2. Operacionalizacdo do modelo ao nivel do
empowerment/capacitacdo

Para estimular o empowerment/capacitacdo
(isto é, o exercicio da autonomia de decisdo e
responsabilidade pela sua prépria vida), desta-
ca-se a importancia de promover capacidades e
recursos nas pessoas e suas familias de forma a
qgue ganhem controlo sobre as suas vidas e atin-
jam os seus préprios objetivos, de acordo com
as suas necessidades e expetativas. Tal implica
contribuir para a melhoria da autonomia (fazer
escolhas), independéncia (ser livre para as fazer),
bem-estar (sentir-se bem) e qualidade de vida
das pessoas (bem-estar fisico, mental, psicold-
gico e emocional, relagdes sociais, como familia
e amigos, salde, educagdo, bem como outros

indicadores de ordem subjetiva que podem ser
diferentes de pessoa para pessoa).

Como resultados ao nivel da capacitagdo, é
desejdvel (Dijkman et al. (2016)):

As pessoas e a rede de apoio sentem que
sdo capazes e que tém o poder suficiente
para tomar decisdes e controlar a sua pro-
pria vida.

Pode identificar-se como indicadores de desem-
penho ao nivel do empowerment/capacitagdo:

Quadro 12. Indicadores de desempenho ao nivel do empowerment/capacitacao

Exemplo € concretizagéo

Mobilizar abordagens educativas para melhorar as
capacidades do coping (formas de superar situacdes de
stresse) e de bem-estar das pessoas

Ensina a pessoa cuidada a lidar com o sucesso em
situagdes adversas, a resolver problemas concretos e a
regular as suas emogdes — a lidar adequadamente com
uma situacdo, superando as dificuldades ou limites que
essa situacdo apresenta;

Respeitar as escolhas das pessoas nas atividades que
elas querem desenvolver independentemente do tempo
necessario

Sabe estimular a pessoa, incentivando-a a participacao
nas atividades, no seu tempo e ao seu ritmo e também
sabe respeitar quando esta ndo deseja participar,
procurando perceber as razbes dessa recusa e
procurando encontrar alternativas ndo invasivas a
liberdade de escolha e a disposi¢do da pessoa cuidada;

Promover tomadas de decisdo partilhadas com as
pessoas e as suas familias/cuidadores para manter uma
vida quotidiana auténoma, com salide e bem-estar

Adota uma postura de escuta e abertura as escolhas e
preferéncias da pessoa cuidada e familia, respeitando
as suas decisOes e apoiando-as no sentido de uma vida
mais satisfatdria e com bem-estar;

Encorajar as pessoas a expressar os seus desejos, expe-
tativas e preocupacgdes

Estimula as pessoas a manifestarem as suas opinides,
emogdes sobre os assuntos que lhe dizem respeito,
acolhendo de forma auténtica as criticas, bem como as
emocgdes positivas e negativas;

Perguntar as pessoas se e como querem que a sua
familia seja envolvida nos cuidados e no suporte

Auscultar a pessoa sobre as informacdes sobre a sua
vida e sobre a sua situacdo atual que pode ou nédo
partilhar com a familia e com que membros da familia
em concreto, percebendo quando e como deseja que
esta seja envolvida nos cuidados, sempre que tal seja
desejado por ambas as partes.

Fonte: Adaptado de Dijkman et al. (2016)
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4.1.3. Operacionalizacao do modelo ao nivel da autogestdo, autoconfianca e co-confianca

Pode identificar-se como indicadores de desempenho ao nivel do estimulo a autogestdo, autocon-

fianca e co-confianca:

Quadro 13. Indicadores de desempenho ao nivel do estimulo a autogestao,

autoconfianca e co-confianga

Exemplo e concretizagéo

Informar as pessoas e as suas familias acerca da sua
situagdo e condicdo particular e explicar intervencdes,
procedimentos, beneficios e/ou riscos de forma clara e
detalhada

Esclarece eventuais duvidas relacionadas com a situacdo
em que a pessoa se encontra com recurso a materiais
de suporte como flyers (folhetos), guias de recursos e
procedimentos ou outros;

Estimular a participag¢do das pessoas de acordo
com a sua personalidade e necessidades

Com base/a partir do conhecimento da forma de ser e
estar da pessoa, propde o envolvimento em atividades
diversificadas;

Compreender os sentimentos de incerteza e tranquilizar
as pessoas se necessario

Em situagdes em que a pessoa se encontre destabilizada
devido a ocorréncia de algum acontecimento adverso,
procura transmitir-lhe tranquilidade e seguranga;

Discutir com a pessoa possibilidades de acdo e estimular
a autogestdo, autoconfianca e a co-confianca

Clarifica junto da pessoa as varias alternativas de acao
em presenca, estimulando-a a escolher a que lhe parece
mais conveniente;

Utilizar intervengdes de grupo com as pessoas
e suas familias/cuidadores

Procura utilizar os contactos com as pessoas cuidadas
e as suas familias como oportunidades para estreitar
relacdes de confianca;

Mediar conflitos ou situacdes hostis com as pessoas
e as suas familias/cuidadores

Quando confrontado com situagdes de conflito, procura
amenizar as emogdes negativas e estimular processos
de comunicag&o positivos.

Fonte: Adaptado de Dijkman et al. (2016)

Estes indicadores requerem que o cuidador/pro-
fissional desenvolva competéncias para estimu-
lar, motivar e treinar as pessoas e significativos
acerca da autogestdo (capacidade de se admi-
nistrar a si mesmo), autoconfianca (convic¢do de
ser capaz de fazer alguma coisa) e co-confianca
(construgdo do sentimento de seguranca e con-
fianca relativamente a outra pessoa).

Como resultados ao nivel da autogestdo,
co-confianca e autoconfianca, é desejdvel
(Dijkman et al., 2016):

As pessoas e as suas familias sdo informa-
das, encorajadas e motivadas acerca da
melhor forma de autogestao, autoconfianca
e co-confianga nos cuidados e servigos.
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5. Comunicacao e relacao
nos cuidados de higiene e conforto

Embora este ponto se debruce especificamente
sobre a comunicacdo e a relagdo nos cuida-
dos de higiene e conforto, todos os principios
subjacentes sdo comuns a outros contextos
de prestacgdo de cuidados, como por exemplo
alimentacdo, mobilizagdes, transferéncias e
acompanhamento em outras AVD (atividades
da vida didria).

Ndo obstante o facto de se conhecerem os
beneficios dos cuidados de higiene, estes sdo
muitas vezes alvo de desvalorizagdo, sendo
encarados como secunddrios, organizados
sobretudo tendo em conta as necessidades dos
cuidadores profissionais (Penaforte, 2011 citado
por Melo et al., 2017).

Ao serem muitas vezes prestados sem intera-
gir com a pessoa de quem se cuida (Nébrega &
Silva, 2009 citado por Melo et al., 2017), é esque-
cida a sua dimensdo mais importante, ou seja, a
relagdo com a pessoa, negligenciando-se uma
oportunidade de investir na promogdo da salde,
na prestacdo de apoio emocional e promogao
de conforto e bem-estar (Colliere, 2003 citado
por Melo et al., 2017).

As pessoas cuidadas habitualmente «valorizam
a dimensdo humana, relacional e terapéutica:
disponibilidade, comunicagdo, aten¢do, priva-
cidade, simpatia e confianca» (Penaforte, 2011).
Neste sentido, «para se poder preservar as par-
ticularidades e caracteristicas de cada pessoa,
torna-se fundamental que se conhega bem a
pessoa cuidada, os seus habitos, os seus dese-
jos, o que a faz sentir-se bem, com o objetivo de
uma prestagdo de cuidados especificos e indivi-
dualizados (Melo et al., 2017)».

Os cuidados de higiene e conforto sdo uma
excelente oportunidade para comunicar com a
pessoa, avaliar a sua condicdo fisica e psicold-
gica, reconhecer medos e ansiedades, planear
cuidados e prestar uma atengdo individuali-
zada, sem impor 0s seus préprios padroes de
higiene (Carrascal & Ramirez, 2015 citado por
Melo et al., 2017).
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Desta forma, € importante que, «durante os cui-
dados de higiene e conforto, sejam valorizadas
a dimensdo humana, relacional e terapéutica
que implica varios aspetos como a disponibili-
dade, informagdo, explicacdo, comunicacdo,
atencdo, privacidade, simpatia, autonomia,
seguranga, confianca, entre outros» (Penaforte,
201 citado por Melo et al., 2017, p. 110).

E importante que seja repensada a forma
como se abordam os cuidados de higiene
e o conforto e o valor que lhes é atribuido
(Vollman, 2013 citado por Melo et al., 2017).

Assim, Gineste e Pellissier (2008 citado por
Melo et al., 2017) defendem que os cuidados de
higiene deverdo ser realizados com a pessoa em
posicdo o mais vertical possivel (de preferéncia
de pé), tendo sempre em conta as condigdes
fisicas e cognitivas da pessoa cuidada e os obje-
tivos definidos, devido as mudiltiplas vantagens
nos varios sistemas do corpo humano.

A higiene pessoal é decisiva no que res-
peita a fatores pessoais e ambientais que
incidem na salde fisica e mental. Por este
motivo, os cuidados de higiene exigem uma
atitude integral e globalizante (que tenha
em conta todas as dimensdes) que valorize
as condigdes fisicas, psicoldgicas, sociais
e funcionais de cada pessoa (Instituto da
Seguranca Social I.P., 2007).

Cuidar é um ato complexo e o cuidado de higiene
e conforto é um exemplo ou reforca essa com-
plexidade. Isso acontece ndo apenas porque €
importante considerar a pessoa nas suas dife-
rentes dimensdes, mas também porque o ato de
higiene e conforto se constitui como uma oportu-
nidade de criar um momento de interagdo longo e
de grande proximidade, permitindo implementar



diferentes cuidados que vdo muito para além do
procedimento de “lavar a pele” (Melo et al., 2017).

O cuidado de higiene e conforto é uma neces-
sidade humana imprescindivel para a condi¢do
de vida sauddvel e pode ser definido como um
conjunto de préticas que visam manter a pessoa
limpa e confortdvel, proporcionando-lhe prote-
¢do, promocdo e manutencdo de saude, rela-
xamento, conforto, autoestima, sensacdo de

bem-estar e relaxamento (Nightingale, 2005 cit
por Melo et al., 2017; Potter & Perry, 2006 citado
por Melo et al., 2017).

Num estudo realizado por Fonseca, Penaforte
e Martins (2015, citado por Melo et al., 2017), o
banho foi considerado pelos enfermeiros como
um tempo de relacdo, um instrumento de cui-
dado, um momento de atencdo as necessidades
e um processo de organizagdo dos cuidados.

Figura 4. Potencialidades do banho

-

Tempo de relacao

~

Instrumento de cuidado

Momento de atengdo
as necessidades

NN O

Processo de organizacao
de cuidados

E uma oportunidade para se fortalecer a relacéo,
uma vez que é um momento onde estdo mais
tempo com as pessoas cuidadas e € um momento
de intimidade.

E um momento em que se proporciona a higiene
corporal, mas também um momento de avaliacdo,
de mobilizacdo e de relaxamento.

Pele, mobilidade, autocuidado, higiene, orienta-
¢do, odor e ventilagdo.

Momento propicio a recolha de dados para o
diagndstico, dado que a pessoa se encontra mais
exposta, tornando-se mais facil a percecgdo geral

Espaco de
escuta ativa,
comunicagao,
presenca, parti-
Iha de saberes e
de avaliacdo da
pessoa cuidada,
permitindo iden-
tificar os aspetos
que necessitam
de intervengdo

N N N

Fonte: Adaptado de Fonseca et al. (2015)

Uma vez que o cuidado de higiene é um cui-
dado de manutencdo de vida complexo, é um
momento privilegiado para estabelecer uma
comunicagdo terapéutica, conhecer a pessoa,
realizar uma avaliacdo fisica, estimular a nivel
multissensorial®®, promover a verticalizagdo
(ficar de pé) e a mobilizagdo (estimulo da funcio-
nalidade) ao longo de todo o procedimento, pro-
porcionando vdrios beneficios a nivel dos vdrios

do corpo da pessoa através da observagao.

sistemas® (Phaneuf, 2007, 2010 citado por Melo
etal.,, 2017).

5.1. Banho no leito como tltimo recurso

Segundo Phaneuf (2007 citado por Melo et
al., 2017), deixar as pessoas na cama, quando
podem levantar-se é um atentado sério a sua
humanitude e um risco para a sua saude.

300s estimulos multissensoriais envolvem vérios sentidos — tato, olfato, audi¢do e/ou visdo - e beneficiam o desenvolvimento social, emocional,

cognitivo e fisico do ser humano.
31 Cfr. Tema da «Autonomia e funcionalidade».
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Contudo, segundo Simdes, Salgueiro e
Rodrigues (2012, citado por Melo et al., 2017,
p. 113), «<os cuidados no leito muitas vezes sdo
realizados a pessoas que tém capacidade para
se colocar de pé ou mesmo andar.» Segundo
Gineste e Pellissier (2008, citado por Melo et al.,
2017), a partir do momento em que a pessoa
ndo tem contraindicagdo para se verticalizar,
e atendendo as vantagens da verticalizacao
e da mobilizacdo, a higiene no leito torna-se
inutil ou mesmo prejudicial. Para estes autores
(citado por Melo et al., 2017, p. 113) «<no caso da
pessoa que ndo tem capacidade para se man-
ter de pé sobre os seus membros inferiores e
ndo hd contraindicagdo de elevar o tronco, o
cuidado pode ser misto» (deitado e sentado,
dentro das possibilidades da pessoa).

«No entanto, deve manter-se, o maior periodo
possivel de tempo, sentada, permitindo o con-
tacto visual com o cuidador, facilitando o auto-
cuidado, a comunicacdo e a interacdo com o
meio ambiente.» (Gineste & Pellissier, 2008
citado por Melo et al., 2017) «Assim, o banho no
leito deve considerar-se como Ultimo recurso,
quando ndo hd outra alternativa» (Melo et al.,
2017, p. 114).

Sequéncia da higiene

«Relativamente a sequéncia da higiene, esta
deve ser a que melhor se adeque a pessoa e
a situacdo.» Deve respeitar-se o bem-estar
da pessoa, modificando a ordem por onde se
iniciam os cuidados consoante a sua sensibili-
dade, vontade, condicdo e hdbitos anteriores,
numa ldgica de flexibilidade e de adequagdo
a cada pessoa (cada pessoa € um caso Unico)
(Gineste & Pellissier, 2008, citado por Melo et
al., 2017, p. 14).

Desta forma, «se o objetivo prioritdrio do cui-
dado é a higiene e a limpeza, pode ser utilizada
a sequéncia cldssica, da zona mais limpa para a
mais suja». Assumindo «este pressuposto, deve
ter-se em consideracao que, de acordo com o0s
estudos microbioldgicos, a face, as maos, os
genitais e a regido perianal sdo das zonas mais
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contaminadas» (Wilson, citado por Melo et al.,
2017, p. 115).

Ndo obstante, se a pessoa a quem se estd a
prestar cuidados de higiene revela vergonha/
pudor, «<ou se é a primeira vez que lhe é pres-
tado este cuidado intimo por profissionais que
ndo conhece e ndo tem ligacdo emocionaly,
ou mesmo por um filho, neto, ou outro familiar,
«deve iniciar-se pelas zonas que sdo aceites
socialmente (maos, ombros, bracos, antebra-
¢os, costas) e terminar nas zonas mais intimas
(face, peito na mulher e genitais)» (Melo et al.,
2017, p. 115).

Quando se trata de prestar o cuidado de
higiene a uma pessoa que ndo se consegue ou
que tem dificuldade em exprimir-se (por exem-
plo, pessoa em coma, muda, em sindrome de
imobilismo) ou com alteragdes cognitivas (que
pode ndo compreender o cuidado e reagir com
comportamentos de agitacdo), deve iniciar-se
o cuidado das zonas menos sensiveis (pernas,
costas, bragos e antebracos) para as zonas mais
sensiveis (pés, maos e face) (Nakamura et al.,
1998 citado por Melo et al., 2017). Isto significa
que o pressuposto é o mesmo para qualquer
pessoa, independentemente da sua condigdo.
Sempre que possivel é importante questionar a
familia mais chegada sobre como era hébito a
pessoa proceder.

Quando estamos «a prestar cuidados de
higiene a uma pessoa com dores numa deter-
minada zona, € recomenddvel iniciar pelas
zonas menos dolorosas e com movimentos
longos e vastos (...) promovendo o relaxamento
e sensagles agraddveis pela libertagdo de
endorfinas (responsaveis por aliviar a dor e ofe-
recer as sensagdes de prazer) e deixar as zonas
mais dolorosas para ultimo lugar» (Melo et al.,
2017, p. 115).

«Assim, de acordo com Gineste e Pellissier
(2008), ndo se deve esquecer que a melhor
sequéncia nos cuidados de higiene deve ter em
conta a condicdo da pessoa, 0s seus habitos e
desejos. Para isso, é fundamental o diagndstico



adequado, realizando o planeamento e prescri-
¢do do cuidado atendendo a melhor sequén-
cia de higiene para a pessoa em causa. Deve,
igualmente, ter-se sempre presente que se ndo
houver contraindicagdo, a sequéncia é a que a
pessoa prefere. Para isso, deve-se promover a
autonomia e estimular o autocuidado, permi-
tindo que a pessoa inicie e termine o cuidado
por onde desejar» (Melo et al. 2017, p. 116).

Condicoes de realizacdo

Paraaprestacdo do cuidado de higiene, é neces-
sério ter em conta algumas condigdes para atin-
gir o objetivo definido, nomeadamente®

v «a preferéncia de cuidado — hordrio, local,
tipo de higiene principal e alternativo (ou
seja, aquele que é mais frequente de acordo
com o desejo da pessoa e qual o cuidado
alternativo).» (Melo et al., 2017, p. 116).

v 0 numero de cuidadores necessarios a reali-
zagdo do cuidado e a transferéncia — «deve
ter-se em consideragdo quantos profissio-
nais e de que categoria profissional (enfer-
meiro, assistente operacional, outros) sdo
necessdrios para a transferéncia, verticali-
zacgdo, e prestacdo do cuidado de higiene
naquela situagdo especifica, atendendo
ndo sé a potencial dependéncia fisica, mas
também a potencial dependéncia cognitiva
e relacional» (por exemplo se a pessoa for
obesa e estiver simultaneamente numa
situacdo demencial, as pessoas envolvidas
nos cuidados terdo de ser ajustadas a essa
situacdo) (Melo et al., 2017, p. 116).

v 0S equipamentos necessarios — «& impor-
tante planear quais sdo os equipamentos
necessdrios para a transferéncia e os auxilia-
res de marcha»® (Melo et al., 2017, p. 116).

v as dicas pessoais, relacionais e de cuidado,
facilitadoras da interagdo com a pessoa
— «sdo particularidades que permitem a

32Cfr. Tema «Autonomia e funcionalidade»
*Para informagdes mais detalhadas sobre este tépico dos produ-
tos de apoio consultar o tema «Autonomia e funcionalidade».

personalizagdo do cuidado, sendo funda-
mentais na interagdo com a pessoa cuidada,
evitando comportamentos de agitacdo e de
oposicdo ao cuidado». Desta forma, «devem
considerar-se as palavras positivas para a
pessoa cuidada, o que gosta de ouvir, que
palavras ou assuntos sdo facilitadores da
relacdo, ou que devem ser evitados» por-
que podem provocar ansiedade (Barbosa,
Sousa, Nolan, & Figueiredo, 2015 citado por
Melo et al., 2017, p. 117).

«Outro tipo de aspetos que devem ser atendi-
dos diz respeito, por exemplo, ao tipo de produ-
tos de higiene pessoal que a pessoa prefere e
estd habituada, pressdo da dgua do chuveiro, e
temperatura da dgua» (Melo et al, 2017, p. 117).

Principios a ter em conta durante os cuidados
de higiene e conforto

Nos cuidados de higiene, devem ser respeita-
dos alguns principios, designadamente:

v «Antecipacdo de todo o material necessdrio
ao cuidado para evitar interromper o cui-
dado» (Melo et al., 2017, p. 119). «Interromper
o cuidado é considerado um comporta-
mento negativo, embora na prética se verifi-
guem vdrias interrupcdes durante os cuida-
dos de higiene» (Sim0es et al., 2012, citado
por Melo et al., 2017, p. 119);

v Assegurar a «privacidade e a seguranga
da pessoa, mantendo a pessoa coberta e
expondo unicamente as partes do corpo a
serem lavadas.» (Potter & Perry, 2006, citado
por Melo et al., 2017, p. 119, 120). Durante a
prestacdo de cuidados de higiene e con-
forto, ndo se deve descurar o respeito pela
privacidade da pessoa a ser cuidada (Melo
et al., 2017). Todos os profissionais devem
estar sensibilizados para o respeito pela
sua privacidade, introduzindo medidas que
a permitam salvaguardar. Exemplos destas



medidas incluem o uso de biombos, fechar

as cortinas laterais, a exposicdo minima do
Corpo ou cobrir as partes que ndo neces-
sitam de ficar expostas. (Baggio, Pomatti,
Bettinelli, & Erdmann, 2011, citado por Melo

etal., 2017, p. 120).

«(...) mostrando-lhe que se respeita na sua
dignidade, na sua unicidade, na sua auto-
nomia e liberdade, na sua cidadania. No
final do banho ou doutro qualquer cuidado,

tratam-se e arrumam-se os materiais, mas
ndo se arruma a relagdo estabelecida (...)»
(Salgueiro, 2017, p. 45).

Com base no referencial de Mulas (2014) para orientar a agdo no quadro do modelo centrado na
pessoa, apresentam-se, de seguida, alguns exemplos de aplicacdo ao contexto dos cuidados de
higiene e conforto e a outras atividades de vida didria (AVD).

Quadro 14. Exemplos de operacionalizacdo do modelo centrado na pessoa

Modelo centrado na pessoa

A pessoa é agente ativo
e colaborador

Exemplos de aplicagdo aos

cuidados de higiene e conforto

Perguntar a pessoa por onde deseja
que seja iniciado o banho e o que
deseja vestir a seguir ou que tipo
de banho prefere (vertical, de leito,
misto).

Exemplos de aplicagdo
a outras AVD

Perguntar se tem preferéncia por
comer uma peca de fruta ou um
jogurte a meio da manha.

Modelo democratico-participativo

Perguntar a pessoa se tem prefe-
réncia pelo banho ao acordar ou
antes de deitar.

Perguntar a pessoa se prefere ler
um livro ou escutar musica.

Centra-se nos recursos
e competéncias das pessoas

Perguntar a pessoa se deseja ir
lavando uma parte do corpo
enquanto a pessoa que cuida lava
outras partes menos acessiveis.

Perguntar a pessoa se deseja par-
ticipar num determinado workshop
atendendo ao interesse que mani-
festou por determinado tipo de
atividade.

Interven¢ao macro-global
- plano de vida

Perguntar a pessoa se tem preferén-
cia pela realizagdo da sua higiene
antes de deitar como sempre fez ou
se prefere pela manha ao levantar.

Perguntar a pessoa se gostaria de
visitar (presencialmente ou virtual-
mente) um museu de arte aten-
dendo ao seu gosto por histdria da
arte.

Consensualizam-se decisées
com o meio envolvente relevante

Perguntar ao familiar de referén-
cia ou pessoa significativa de que
forma a pessoa cuidada costumava
ter o seu cabelo arranjado, no caso
de a prépria pessoa jd ndo o conse-
guir manifestar.

Reunir com a familia e com a pré-
pria pessoa cuidada para preparar
a viagem do periodo das férias (por
ex.: destino, quem vai buscar, quem
traz, o que é necessario levar, etc.).
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Modelo centrado na pessoa

Intervém-se com a pessoa
no seu contexto habitual

Exemplos de aplicagdo aos

cuidados de higiene e conforto

Procurar prestar-se os cuidados
de higiene da pessoa na sua casa,
sempre que possivel e desejdvel, no
espaco que lhe for mais confortével.

Exemplos de aplicagdo
a outras AVD

Perguntar a pessoa como deseja
alimentar-se, em que hordrios
costuma fazé-lo e com quem.

Procura perceber o que ha
de comum entre as experiéncias
das pessoas

Perguntar a pessoa se deseja ser
magquilhada, pintar as unhas, colo-
car perfume, etc.

Perguntar a pessoa como deseja
ocupar o seu tempo de lazer, quais
0s seus interesses culturais, des-
portivos, etc.

Define-se um estilo de vida
desejavel de forma positiva

Perguntar a pessoa quando deseja
arranjar (cortar, pintar, etc.) o cabelo
incentivando-a aos cuidados de
imagem.

Perguntar a pessoa se nas idas ao
exterior estaria disposta a dar uma
volta maior no sentido de realizar
maior atividade fisica, atendendo a
sua recetividade para o efeito.

Centra-se na qualidade de vida

Perguntar a pessoa como se sente
depois dos cuidados de higiene e
conforto e adequa-los numa pers-
petiva de melhoria continua dos
cuidados.

Perguntar a pessoa a seguir a uma
atividade cultural (por ex.: assistir
a uma peca de teatro ou ver uma
exposi¢do) que significado teve
para ela e porqué.

Criam-se equipas de planificagdo
e intervencao gerontoldgica
centradas na pessoa de acordo
com os problemas que surgem

Uma pessoa com problemas de pele
(integridade cutanea), por exemplo,
requer a existéncia na equipa de
cuidados de um enfermeiro para
avaliar o estddio ou o risco de Ulcera
por pressao.

Se uma pessoa manifesta neces-
sidade de partilhar alguma preo-
cupagdo espiritual, por exemplo,
propor a visita de um lider espiritual,
um conselheiro ou terapeuta, por
exemplo.

Responsabilizam-se todos
os que trabalham com as pessoas
para tomarem boas decisdes

A pessoa que estd encarregue da
gestdo da equipa que presta os
cuidados diretos a pessoa € tdo
responsavel como quem os presta,
embora com niveis de responsa-
bilidade diferentes e com papéis
diferenciados.

O profissional que concebe uma
atividade de estimulagdo sensorial,
por exemplo deve estar em per-
manente comunicacdo e articula-
Gdo com as pessoas que prestam
cuidados diretos a pessoa (para a
conhecer melhor, para potenciar as
atividades realizadas no dia a dia
como espagos de estimulagdo, etc.).

Processo flexivel e responsabilida-
des compartilhadas

Por exemplo, quando uma pessoa
tem alta hospitalar, apds interna-
mento prolongado, pode vir para
casa (ou para a instituicdo) podendo
estar desorientada (desorienta-
cdo espdcio-temporal), pelo que
€ necessario ajustar as rotinas de
higiene e conforto gradualmente
(relembrando que as rotinas hospi-
talares sdo tendencialmente rigidas
e despersonalizadas).

Se é o dia de aniversdrio da pessoa
cuidada e esta vive numa estru-
tura residencial, pode por exemplo
convidar-se a familia para passar
um momento do dia na instituicdo,
articulando com esta que tipo de
surpresa se pode preparar, se a pes-
soa cuidada gosta de surpresas, de
celebrar o seu aniversario, que bolo
o aniversariante mais gostaria, etc.
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Quadro 14. Exemplos de operacionalizacao do Modelo centrado na pessoa (continuacao)

Modelo centrado na pessoa

Programas e servicos adaptados
as necessidades

Exemplos de aplicagdo aos

cuidados de higiene e conforto

Programar o tempo que se prevé
necessario para prestar os cuida-
dos de higiene em fun¢do do grau
de funcionalidade/dependéncia da
pessoa cuidada para o poder fazer
com a tranquilidade requerida.

Exemplos de aplicagdo
a outras AVD

Se, por exemplo, uma pessoa vive
sozinha e tem apenas o apoio
pontual de um cuidador ou institui-
cdo/servico e manifesta ter receio
de cair e estar sozinha, informar
sobre a existéncia do servigo de
teleassisténcia.

As novas iniciativas sdo validas,
ainda que seja em pequena escala

Oferecer uma massagem relaxante
a uma pessoa tensa ou agitada
devido a ocorréncia de um inci-
dente critico.

Convidar um musico para dar um
pequeno concerto ou um escritor
para declamar poesia na unidade
residencial onde a pessoa cuidada
se encontra.

Usa-se linguagem préxima,
coloquial, familiar e clara

Durante a prestagdo de cuidados de
higiene pode, por exemplo, pergun-
tar-se como gosta da temperatura
da &agua, se se sente confortdvel
com aquela roupa, se precisa de
mais alguma coisa.

Enquanto se acompanha a pessoa
numa atividade como a refeicdo,
pode perguntar-se, por exemplo,
se estd boa, se gosta, que outros
alimentos gosta mais e menos e
porqué.

O centro é a pessoa

e especificamente

as suas principais esperangas,
sonhos e desejos

Se, por exemplo, a pessoa gosta de
colocar perfume/aftershave/ dgua
de coldnia a seguir a higiene, procu-
rar garantir que o possa fazer sem-
pre que deseja.

Se a pessoa deseja fazer uma ora-
¢do no inicio da refeicdo (como
acdo de gragas devido a um credo
religioso) respeitar esse momento
e prever esse tempo no plano de
cuidados.

A propria pessoa ou o seu
representante responsabiliza-se
pelo processo, decide quem

deve implicar-se, como deve
realizar-se o processo e quais sdo
os eixos principais do mesmo

Se existe alguém que a propria
pessoa cuidada ndo deseja que
lhe preste cuidados de higiene e
conforto, procurar uma alternativa
sempre que possivel.

Numa situacdo de apoio na aquisi-
¢do de bens e servicos, o cuidador
respeita os interesses e escolhas da
pessoa cuidada, estando disponivel
para apoiar na escolha, mas sem se
substituir a pessoa.

O perito é a pessoa. Os profissionais
tém competéncias e conhecimentos
sobre a pessoa e participam

com ela e com os seus significativos
num processo em que escutam

e aprendem.

Se a pessoa cuidada, no pleno uso
das suas capacidades cognitivas
ndo deseja tomar banho completo
todos os dias da semana como, por
exemplo, é regra de determinada
estrutura residencial onde vive,
deverd ser respeitada esta decisdo.

Se a pessoa manifesta querer rea-
lizar determinada atividade do seu
interesse (lidico-recreativa, cultu-
ral, social, desportiva, intelectual/
formativa, espiritual e/ou religiosa)
e se demonstra competéncias/
capacidades para o efeito, devem
ser garantidos todos os meios para
que tal aconteca.
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Em sintese:

Todas as interagdes que vao sendo estabelecidas com a pessoa cuidada ao longo do dia, quer na
prestagdo de cuidados de higiene, conforto e imagem, quer no acompanhamento na alimentacao,
nos momentos de lazer e outros, podem ser oportunidades de comunicagdo e relagdo assentes
neste modelo centrado na pessoa. Deste modo, em todas as atividades desenvolvidas ao longo do
dia o cuidador pode potenciar o desenvolvimento de multiplas competéncias da pessoa cuidada,
quer a nivel fisico, quer a nivel psicolégico e social.

Figura 5. Sintese do modelo centrado na pessoa nas atividades da vida didria

Ludico-
recreativas,
Cuidados culturais, Transporte Apoio na

de higiene, | | Alimentagdo

Organizagdo
e higiene

Administra- R -
cdo da desportivas, | | Acompanha- aquisi¢do

conforto Refeicdes . intelectuais, mento ao debense
. terapéutica S . .
e imagem espirituais exterior servicos
efou
religiosas

do espaco
individal

Gostos, interesses,

Perita da sua
expetativas e desejos

propria vida

Auto-determinagdo Projeto de vida

Contexto familiar
e social

Todos os tempos e espagos de cuidados sdo tempos e espacos
de RELACAO e COMUNICAGAO

79









6. Alteracoes comportamentais

da pessoa cuidada

Para Rodriguez et al. (2014), por vezes, 0s cui-
dadores tém de enfrentar comportamentos das
pessoas que cuidam, que dificultam, e as vezes
impedem, o desenvolvimento de atividades e
rotinas didrias. Essas manifestacOes (agressivi-
dade, delirios ou alucinagdes) também podem
causar confusdo, cansago e exaustdo nos
cuidadores.

A agitagdo, os comportamentos repetitivos,
a deambulagdo constante, a agressividade, a
desconfianca e a hostilidade para com o cui-
dador, as ideias estranhas, a apatia, as aluci-
nacdes, a desinibi¢do, sdo exemplos de com-
portamentos que podem surgir no decurso dos
cuidados. No entanto, sdo comportamentos que
podem surpreender os cuidadores, uma vez
que ndo faziam parte do comportamento ante-
rior da pessoa, podendo causar desorientagdo
e emogdes negativas. Muitas vezes, constituem
uma das causas de afastamento do cuidador e
de procura de outras alternativas para a pessoa
cuidada, ou, em situacdes extremas podem con-
duzir a situacdes de mau trato (Ribeirinho, 2019).

Além das deméncias, existem outras doencas,
mentais e neuroldgicas, que sdo frequentemente
acompanhadas de disturbios comportamentais,
como por exemplo, transtornos psicéticos (deli-
rios, alucinagOes). Sdo alteragdes na percecdo
€ no pensamento que causam uma importante
distorcdo da realidade e, consequentemente, a
perda de ligagdo a esta. A pessoa, nesses casos,
ndo tem consciéncia do que lhe estd a aconte-
cer, e, portanto, ndo é critica com a sua situacao
andmala.

6.1. Estratégias para lidar com alteracoes
comportamentais

Normalmente, perante comportamentos insta-
veis, os cuidadores precisam, por um lado, de
conhecer a origem destes (conhecendo a pes-
soa e 0 seu estado), por outro lado, ter pacién-
cia e tentar apoiar a pessoa e, por fim, encontrar
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formas de prevenir e/ou controlar esses com-
portamentos por meio de recomendagdes espe-
cificas de profissionais para lidar com situagdes
complexas, quando 0s seus proprios recursos
ndo sdo suficientes. Primeiro, serdo apresenta-
das algumas orientagdes gerais, e depois ver
algumas dessas situagdes dificeis e como lidar
com elas.

Por vezes ndo é facil encontrar uma causa espe-
cifica da alteracdo comportamental. A observa-
¢do e a consulta de profissionais podem ajudar
a gerir com maior eficdcia essas situacdes. Para
poder ajudar a pessoa cuidada com alteragdo
comportamental, é necessario primeiro parar e
tomar consciéncia sobre as reacées de quem
cuida, a fim de aprender a gerir as suas emogdes
perante o inesperado, que é vivido como algo
indesejavel, ou mesmo deplordvel.

Para isso, o cuidador deve normalizar os seus
sentimentos, ou seja, deve saber que ndo é de
estranhar que, no decurso da doenca/depen-
déncia podem surgir alteracdes e que isso, sem
duvida, causa desconforto e sentimentos con-
traditdrios e negativos em si préprio.

Os cuidadores devem, assim, aprender a iden-
tificar as emogdes que lhe provocam tais alte-
racdes de comportamento: tristeza, medo,
tédio, repugnancia... e aprender a geri-las, pois
isso é crucial para reduzir o stresse e ser capaz
de colocar em prética estratégias de enfrenta-
mento/coping (saber lidar com as situagdes)
bem-sucedidas.

Por outro lado, também é conveniente que se
tentem identificar as razles para esses com-
portamentos alterados, ou seja, se existe algum
padrdo, algo que se repete antes ou depois das
alteragdes, observando quando elas sdo mais
frequentes ou intensas, a fim de poder dar-lhes
significado. Em caso algum se deve atribuir inten-
cionalidade a essas condutas (ou seja, em caso
algum se deve considerar que as atitudes e os
comportamentos da pessoa cuidada tém a ver



diretamente com o cuidador, que sdo contra ou
em retaliacdo ao cuidador) (Rodriguez et al., 2014).

6.1.1. Comunicar com pessoas com deméncia

Quando duas pessoas sem problemas cogniti-
VoS comunicam, ambas sdo responsaveis pelo
sucesso dessa mesma comunicagdo. O mesmo
ndo acontece com a pessoa com deméncia.
A pessoa com deméncia tem dificuldade na
expressao dos pensamentos e dos sentimentos,
logo ndo pode ter responsabilidade no sucesso
da comunicacdo (Rodriguez et al., 2014).

Comunicar adequadamente com uma pessoa
em situagdo de deméncia requer que quem
cuida tenha em conta algumas indicac¢des:

Requisitos-chave para uma boa comunicagao
(Rodriguez et al., 2014):

v Proporcionar um tratamento adequado, digno
e respeitoso; ndo cair na infantilizagdo e tratar
a pessoa como adulta, tenha ou ndo trans-
torno cognitivo (deméncia);

v Dar-lhe tempo para responder, pois a comu-
nicagdo com pessoas com limitagdes funcio-
nais, e sobretudo cognitivas, pode necessitar
de mais tempo para se fazer entender e rece-
ber resposta;

v Procurar temas de conversa que interessem
tanto a pessoa cuidada como ao seu familiar;

v Estimular a memdria e as lembrangas das
pessoas (dai a importancia de conhecer a sua
histéria de vida, independentemente de no
momento atual ter problemas cognitivos) para
que o seu sentimento de controlo sobre a sua
situacdo aumente potencialmente;

v Prestar atencdo as emocgdes e sentimentos
(identificando potenciais causalidades);

v Posicionar-se frente-a-frente, para que a pes-
soa cuidada veja quem estd a cuidar de si

(uma vez que os transtornos cognitivos dimi-
nuem a visdo periférica®);

v Estabelecer contacto visual antes de iniciar o
didlogo;

v Manter o contacto fisico (para que a pessoa
se sinta estimulada);

v Utilizar frases curtas e simples;

v Falar devagar;

v Fazer perguntas simples e reduzir as esco-
lhas («Tem calor?», «<Apetece-lhe ver televi-
sdo?», «Qual destas camisolas quer vestir
hoje? A vermelha ou a azul?»);

v Falar em tom de voz afavel e calmo.

Aspetos a evitar (Rodriguez et al., 2014):

v Nao argumentar, tentar ter razdo ou discutir
(Nunca dizer: «J4 lhe disse...» — deve repetir
as vezes que forem necessarias);

v Nao dar ordens estritas;
v N&o infantilizar a voz e a linguagem;

v Nao fazer perguntas que requeiram respos-
tas elaboradas;

v N3o falar das incapacidades a frente da pes-
soa (Nunca dizer: «<Mas j& ndo se lembra?»);

v N&o dar ligdes, ndo envergonhar a pessoa;
v Mudar o «ndo pode» por «faga o que puder;

v N3o falar com outros diante da pessoa como
se ela ndo estivesse presente.

Como a pessoa cuidada ja ndo pode com-
preender a realidade dos outros, o cuida-
dor deve tentar compreender a realidade
da pessoa cuidada.

34A propriedade de perceber o que estd fora do foco principal de visdo.
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Sdo apresentadas, de seguida, algumas suges-

A Alzheimer's Research UK criou uma apli- tdes para usar frases curtas e diretas, quando o
cagdo que pretende simular o que sente e recetor da mensagem & alguém com deméncia.
experiencia uma pessoa com deméncia em Mesmo que as frases sejam breves, devem ser
trés situacbes especificas: no supermer- verbalizadas num tom gentil, transmitindo calma.

cado, narua e em casa. Apesar da aplicacdo
sé estar disponivel para Android é possivel
através do Youtube (usando navegadores
que permitem a visualizacdo em 360°) ter
esta experiéncia. A walk through dementia
http://www.awalkthroughdementia.org/

Figura 6. Exemplos de comunicacdo com pessoas com deméncia

Na hora de ir ao WC... ' '
MEsté na hora de ir a casa de banho. '

Ja faz uma hora desde a ltima vez que foi a casa de banho, J
acho que esta no hora de ir novamente, ok?
Na hora das refeicoes...

Mmmmm, esta na hora de comer esparguetel... (pausa)...
Vamos para a cozinha.

AAAA
tanto gosta. Vamos para a cozinha para que possa comer? Depois do almoco

® Esta com fome? E hora de almoco e eu fiz aquele prato de esparguete que
sairemos para uma caminhada, para que possa respirar um pouco de ar puro. Pode ser?

Na hora de ir ao médico... .
Esta na altura de sair... (pausa)... Esta aqui o casaco... (pausa)...
vamos entrar para o carro. ©

Lembre-se que no més passado, no dia da consulta foi greve

@ Vamos ao Sr. Dr. para ver como estd a sua satide.
e tivemos de remarcar? Esta frio hoje, vista o casaco e depois vamos para o carro.

Na hora das visitas... A -.-

glé a sua filha Maria... (pausa) Ela veio dizer “Ola”.

® Temos visitas hoje! Sabe quem é? A Maria esteve aqui semana passada, lembra-se?

Fonte: Prime Senior (s.d. b)
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«Novas técnicas levam prética e ajuste. Cada pessoa é diferente e estd em fase diferente da
doenca, logo o comprometimento cognitivo é diferente também. A melhor solucdo € ir expe-
rimentando, com calma, de modo a descobrir o que funciona melhor no caso da pessoa que
cuida. Pode demorar algum tempo até descobrir o que realmente funciona com a pessoa que
cuida, portanto, devera manter a calma e jamais desesperar. Praticar a comunicagdo eficaz com
alguém que tem deméncia é fundamental» (Fonte: Adaptado de Prime Senior — Departamento
de contelidos (s.d. a) (com base em Dailycaring.com).

Em suma:

Técnicas de comunicagdo ndo verbal que facilitam o cuidado na deméncia (Adaptado de
Prime Senior — Departamento de conteuddos (s.d. b) (com base em Dailycaring):

«A comunicagdo ndo verbal melhora a qualidade de vida e comunicar com alguém com demén-
cia pode ser dificil sem aprender algumas técnicas. Em pessoas com deméncia um dano cere-
bral mudou o modo como a pessoa ouve, processa e responde a conversa. E por isso que é
necessdrio adaptar a maneira como se comunica, de modo a combinar com as suas habilidades.

Muitas vezes, as mensagens ndo verbais que sdo expressadas com a linguagem corporal e
expressdes faciais sdo entendidas com mais clareza do que as palavras verbalizadas. E as
vezes as mensagens ndo verbais ndo correspondem ao discurso verbal, o que causa confusdo.
E por isso, extremamente importante, estar ciente que comunicacdo néo verbal é uma técnica
de comunicagdo na deméncia com uma relevancia elevada.

Usar a linguagem corporal e expressdes faciais que ajudam a pessoa idosa a entender com
clareza e facilidade o seu significado pode reduzir a confusdo, a agitacdo e a raiva, além de
aumentar a cooperacao. Isso facilita o cuidado e melhora a qualidade de vida, tanto do cuida-
dor como da pessoa que necessita de cuidados».



http://Dailycaring.com

Quadro 15. 10 Sinais de alerta para identificar um cuidador em stresse

1. Negacdo acerca da doenga, da sua evolucdo e dos seus efeitos na pessoa diagnosticada.

«Eu sei que a minha mée vai melhorar».

2. Raiva em relacdo a pessoa com deméncia ou outras pessoas, raiva por ndo existir uma cura
ou pela falta de compreensdo dos outros.

«Se ele perguntar novamente a mesma coisa, grito!»

3. Isolamento social, afastamento dos amigos e perda de interesse em atividades que antes gostava de fazer.

«Jd ndo me apetece conviver com ninguéms.

4. Ansiedade por ter de enfrentar mais um dia em relacdo ao futuro.

«O que vai acontecer quando ele precisar de mais cuidados do que aqueles que eu Ihe posso dar?»

5. Depressdo que afeta o bem-estar e a capacidade de lidar com os desafios do dia a dia.

«Jd ndo quero saber. Tanto faz».

6. Exaustdo sensacdo de que parece impossivel realizar as tarefas didrias necessarias.

«Estou demasiado cansada para isto».

7. Insénias causadas por uma lista intermindvel de preocupagdes.

«E se durante a noite ele se levanta e cai?»

8. Irritabilidade que se traduz em mau humor e provoca respostas e reagdes negativas.

«Deixem-me em paz!»

9. Falta de concentracdo que prejudica atividades do dia a dia

«Tenho andado tdo ocupada que me esqueci que tinha um compromisso».

10. Problemas de salide que comegam a comprometer o bem-estar fisico e psicoldgico.

«N&o me lembro da ultima vez que me senti bemy.

Fonte: Associagdo Alzheimer Portugal (s.d. a)
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6.1.2. Comportamentos e/ou

desafiantes

negativos

O comportamento negativo e/ou desafiante pode
ser entendido como um padrdo persistente de
comportamentos que uma pessoa mantém nas
relacdes sociais de uma forma geral. Podem
incluir (Rodriguez et al., 2014):

v perder o controlo;

v discutir, desafiar ou recusar-se a cumprir
normas/regras;

v incomodar os outros com frequéncia e
deliberadamente;

v culpar os outros pelos seus erros ou
comportamentos;

v ter pouca paciéncia e zangar-se facilmente
com os outros;

v ficar ressentido e magoado;
v Serrancoroso ou vingativo;

v ter dificuldade em manter ou fazer amigos
ou estabelecer relagdes em geral.

Este tipo de comportamentos pode influenciar
de uma forma negativa a interacdo e o funciona-
mento social das pessoas.

Analisam-se seguidamente alguns deles com
maior detalhe.

Negacao ou resisténcia para se envolver no pro-
jeto de vida (Rodriguez et al., 2014)

Pode acontecer que uma pessoa apresente difi-
culdades em manter o projeto de vida que tinha
anteriormente definido devido a ocorréncia de
mudangas na sua vida (por exemplo ter progra-
mado fazer uma viagem ou ajudar a cuidar dos
netos e por motivos de doenga ndo o poder fazer).
As mudangas fazem parte da vida, no entanto,
normal que elas provoquem reagdes de rejeicao
por se pensar que talvez tais mudangas signi-
fiqguem piorar em vez de melhorar. Para muitas
pessoas em situacdo de dependéncia e seus cui-
dadores, as mudancgas representam um grande
desafio no seu desenvolvimento pessoal (princi-
palmente as sensacdes de perda - perda de auto-
nomia, de independéncia, de controlo da sua vida

e de si préprio, etc.). Adaptar-se as mudangas
requer uma grande preparacdo. Portanto, se se
falar com a pessoa cuidada sobre as mudangas,
se se avaliar as vantagens, incorporando-as pro-
gressivamente, acompanhando a pessoa durante
todo o processo de adaptagdo, diminuir-se-a
potencialmente a resisténcia a essas mudancas.

Formas de dar apoio e incentivar a inde-
pendéncia sénior (Fonte: Adaptado de Prime
Senior — Departamento de conteddos (s.d. ¢)
(com base em Dailycaring).

1. Conversar e fazer planos juntos: antes de
a pessoa precisar de ajuda, conversar sobre
como as suas habilidades podem mudar é
algo importante. Descobrir como as pessoas
gostariam de receber apoio quando precisa-
rem de ajuda (seja fisica e/ou cognitiva) ajuda
quando o momento chegar. E importante ser-
-se realista sobre o futuro e preparar-se para
as mudangas inevitdveis.

2. Ndo ajudar sem que seja realmente
necessdrio: a pessoa pode precisar de ajuda
uma ou duas vezes para realizar determinada
tarefa, mas tal ndo significa que precise sem-
pre de ajuda para aquela tarefa. Antes de se
assumir o controlo € importante que se recue
e observe, intervindo apenas se necessario.

3. Concentrar-se nas habilidades das pes-
soas e no que elas ainda podem fazer: conti-
nuar a fazer o maximo de atividades e tarefas
de forma tdo independente quanto possivel
ajuda as pessoas seniores a reter habilida-
des e a aumentar a autoestima. Apoiar nas
tarefas que eles podem fazer ou adaptd-las
para que fiquem mais féceis, € importante.

4. Concentrar-se no facto de a ajuda ser
fortalecedora e permitir que as pessoas
facam mais: lembrar a pessoa que o objetivo
do apoio é permitir que faca as tarefas da
maneira mais segura e independente possi-
vel, ajuda a que sinta que tem um papel ativo
e a ndo esperar que os outros fagam tudo.
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Agressividade (Rodriguez et al., 2014)

A agressividade pode ser produzida por vdrias
raz0es, tais como frustragdo, dor fisica ou emo-
cional, cansaco, medicacdo, meio ambiente, etc..
Pode ser reduzida se se tentar manter as rotinas
didrias, promover a independéncia, facilitando
assim o desenvolvimento de comportamentos
alternativos as manifestacdes agressivas. Mas
se ocorrer um comportamento agressivo, o cui-
dador deve:

v permanecer calmo;

v procurar contato visual;
v usar uma voz suave;

v distrair a pessoa;

v perguntar e informar sempre sobre o que
se vai fazer para que ndo se assuste ou
surpreenda;

v evitar-se confrontd-la, gritar com ela, reagir
impulsivamente, pois com isso apenas conse-
guird manter ou aumentar a agressividade.

E, finalmente, se houver um episddio de agressi-
vidade, deve ser considerado fruto da personali-
dade da pessoa, de uma eventual doenca e ndo
propriamente de um ataque pessoal.

Por outro lado, os comportamentos desafiantes,
qguando sdo motivados para chamar a atencdo,
podem ser atenuados se forem ignorados, e, ao
mesmo tempo, deve prestar-se especial aten-
¢do a comportamentos amdveis ou apropriados,
reforcando-os positivamente.

Acusacoes falsas e desconfianca (Rodriguez et
al., 2014)

Algumas pessoas em situagdo de dependén-
cia, devido a deterioragdo das fungdes cogni-
tivas, tém dificuldade em compreender o que
acontece ao seu redor. Estas limitagdes causam
receio perante as pessoas habituais, como ideias
de roubo, entre outras manifestacdes, devido ao
sentimento de inseguranga que a pessoa expe-
rimenta na sua relagdo com o meio (por exemplo
por ndo saber onde estd, por estar desorientado).
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Perante estas reagdes, é importante que os
cuidadores saibam que discutir e confrontar
a pessoa com a realidade ndo ajuda em nada.
Concordar que a pessoa tem o direito de estar
com raiva, assegurar que ela estd num lugar
seguro e que ninguém esta a tentar prejudicé-la
ou roubar os seus pertences, podem ser atitu-
des adequadas para controlar a situacao.

Estratégias para lidar com falsas acusa-
coes por parte da pessoa com demén-
cia (Fonte: Adaptado de Prime Senior -
Departamento de conteddos. (s.d. d) (com
base em Dailycaring)

Pessoas com Alzheimer ou com outro tipo
de deméncia, podem acusar as pessoas
mais préximas de roubo, maus tratos ou
outras coisas negativas. Embora existam
casos de abuso verdadeiro, muitas vezes
essas acusacdes sao completamente falsas
e sdo causadas por delirios — fortes cren-
¢as em coisas que ndo sdo reais.

E importante ter em consideracdo que a
pessoa com deméncia ndo faz essas acusa-
¢bes para magoar ninguém - os delirios e a
parandia sdo sintomas da doenca.

As acusagdes podem parecer irracionais,
mas a situagdo pode ser real para a pessoa
com deméncia. A sua mente estd empe-
nhada em dar sentido ao mundo, enquanto
as capacidades cognitivas estdo a diminuir.
Muitas vezes sentem ansiedade, frustra-
¢do e sensagdo de perda. Esses sentimen-
tos, além da perda de memdria e confusdo,
podem facilmente levar & parandia. E por
isso que muitos seniores com demén-
cia sentem que as pessoas (geralmente
as que lhes sdo mais préximas) estdo a
roubd-las ou a maltratd-las. Geralmente,
guando ndo conseguem encontrar algo
que tenham perdido, o cérebro leva-os a
acreditar que alguém os roubou.



Ainda que as pessoas seniores com
deméncia possam fazer acusacdes extre-
mamente desagraddveis de ouvir, € impor-
tante lembrar que ndo se tratam de ata-
ques pessoais contra ninguém. O cérebro
ndo consegue entender o que estd a acon-
tecer e cria uma versdo alternativa da rea-
lidade para compensar. Para ajudar a lidar
melhor com esse tipo de situagdes desa-
graddveis, sdo apresentadas, de seguida,
8 estratégias.

1. Nao encarar como uma ofensa — lem-
brar que a pessoa s6 faz essas acusagdes
por causa do declinio das suas capaci-
dades cognitivas. Fazer um esforco para
manter a calma e ndo sentir essas acusa-
¢Oes como pessoais. Tranquilizar a pessoa
e mostrar que se importa com o que ela
estd a sentir.

2. Nao discutir nem tentar dar demasia-
das explicacoes légicas — é importante
ndo discutir nem usar explicacdes ldgicas
para convencer alguém com deméncia de
que estd errado. Para além de ndo fun-
cionar, a discussdo so vai deixar a pessoa
chateada e mais insistente. Deixar a pes-
soa expressar as suas ideias, sentimentos
e opinides. Serd mais facil acalma-la e dis-
trai-la se se sentir ouvida e compreendida.

3. Usar um tom calmo e uma linguagem
corporal positiva — é essencial manter
a calma ao responder a alguém que esta
concentrado em algo em que acredita ser
uma verdade incontestdvel.

Para acalmar a situagdo, deve falar-se num
tom de voz suave e calmo. Também se
pode tentar tranquilizar a pessoa de for-
mas ndo verbais, como um toque gentil ou
um abraco.

4. Criar um ambiente calmo — criar um
ambiente calmo é outra maneira de redu-
zir a tensdo na situagdo. Reduzir o ruido

desligando a televisdo, pedir a outras pes-
soas para sairem da sala ou colocando
musica calma em volume baixo. Recorrer
a aromaterapia (por exemplo através da
utilizacdo de dleos essenciais de lavanda)
pode ser outra maneira de criar um
ambiente relaxante.

5. Ficar pelas respostas simples — quando
se responder as acusagoes, usar respostas
curtas e simples. Explicagcdes ou racioci-
nios longos podem causar mais agitagao e
confusao.

6. Distrair a pessoa com uma atividade
prazerosa — a melhor maneira de impe-
dir que uma pessoa com deméncia fique
obcecada com a acusacdo € aceitar e
depois distrair. Mudar para uma atividade
divertida, envolvente ou satisfatéria o mais
rdpido possivel depois de demonstrar
empatia com o que a pessoa estd a sentir.
Pode por exemplo oferecer-se um lanche
ou uma bebida.

7. Ter mais que uma unidade dos itens
frequentemente perdidos — se se notar
gue a pessoa sénior tem tendéncia para
esconder determinados objetos com fre-
quéncia e depois perde a nogdo de onde
o guardou, considerar a compra de vdrias
unidades desse(s) mesmo(s) objeto(s).

8. Procurar o apoio e conselhos de pes-
soas que entendam a situa¢do — ser acu-
sado de roubar, abusar ou de outras coisas
negativas pode ser devastador para quem
cuida. Mesmo quando o cuidador conse-
gue "esconder" os seus verdadeiros sen-
timentos, para evitar perturbar ainda mais
a pessoa idosa, isso ndo significa que nao
experimentou emogdes negativas. Para
ajudar a lidar com esta situagdo o cuida-
dor pode por exemplo integrar um grupo
de apoio ao cuidador — pessoalmente ou
online.
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Figura 7. 8 dicas para lidar com falsas acusagoes de idosos com deméncia

8 dicas para lidar

com Falsas
Acusacoes de
Idosos com
1.Nao n . 2. Nao discuta nem
encare como DemenC|a tente dar demasiadas
uma ofensa explicacOes I6gicas
3. Use um tom 4. Crie um 5. Fique-se 6. Distraia-se 7. Tenha mais 8. Procure
calmo e uma ambiente pelas respostas com uma que uma o apoio e
linguagem calmo* simples atividade unidade dos itens  conselhos de
corporal positiva prazerosa frequentemente pessoas que
perdidos o entendam

*Reduza o ruido, desligando a TV, pedindo a outras pessoas para sairem da sala ou colocando mdsicas calmas em volume baixo.

Recorrer a aromaterapia é outra maneira de criar um ambiente relaxante.

Fonte: Prime Senior (s.d. ¢)

Criticas e exigéncias excessivas (Rodriguez et
al,, 2014)

Algumas relagdes entre cuidadores e pessoas
em situagdes de dependéncia sdo uma fonte de
desconforto para ambos. Isto pode acontecer
quando se tem que enfrentar criticas e exigén-
cias excessivas por atengdo da pessoa cuidada.
Essas exigéncias excessivas de atencdo podem
acontecer de forma tdo gradual que os cuidado-
res sé se ddo conta quando chegam a situagdes
realmente desagradaveis ou situagdes limite
(exaustdo, tensdo ou mesmo reagdes violentas).

Quando essas exigéncias sé visam chamar a
atengdo, a melhor diretriz para os cuidadores é
estabelecer limites. Trata-se de agir com firmeza
e de forma constante, negando assertivamente
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as exigéncias continuas da pessoa que é cui-
dada (demonstrar assertividade significa auto-
confianca e revela competéncia emocional, isto
é, equilibrio na expressdo das emogdes e for-
mas de pensar).

Assertividade ndo significa que uma pessoa
estd certa ou errada, mas indica que a pessoa
anuncia e defende as suas ideias com vigor e
respeito pelo ouvinte. Além disso, fazer as coi-
sas pelas pessoas cuidadas quando elas ainda
podem realizé-las sé gera mais dependéncia.
E também por isso que é importante conhecer
bem a pessoa a cuidar para que se possam
adaptar as estratégias de comunicagdo a cada
situacdo especifica (Rodriguez et al., 2014).



Formas de os cuidadores responderem a
criticas (Fonte: Adaptado de Prime Senior
— Departamento de contetdos (s.d. e)
(com base em Dailycaring)

Ser criticado é desagraddvel e quando o
cuidador recebe um comentario ofensivo,
deve respirar fundo e tentar ficar o mais
tranquilo possivel, ou entdo experimentar
uma das seguintes estratégias:

1. Reconhecer a preocupacao de quem
critica e perguntar o que sugere em alter-
nativa: quando alguém critica a forma
como o outro fez algo, é automatico que
essa pessoa recue defensivamente. Isso
vai gerar emogOes negativas e ndo impe-
dird que as criticas acontecam de novo.
Deve reconhecer-se a preocupacdo de
quem critica e pedir sugestdes sobre como
melhorar. Por exemplo: se um familiar diz:
«Porque deste ao pai um hamburguer e um
chocolate para o almogo? Isso faz-lhe tdo
mal! Estds a ver se ele fica mal de saide?»
Poderia responder-se: «Eu sei que estds
preocupado. A verdade é que o apetite
do pai estd realmente mau ultimamente e
o médico diz que qualquer coisa, mesmo
alimentos que nao sejam tdo sauddveis, é
melhor do que nada. Mas que outro tipo de
alimentos sugeres?».

2. Repetir as criticas para demonstrar
como isso pode fazer sentir o outro: algu-
mas pessoas ndo pensam antes de falar e
nao percebem que magoam. Pode acon-
tecer que ndo se apercebam que o que
disseram ndo era aceitdvel sem comecgar
uma discussdo. Portanto, quando houver
oportunidade deve repetir-se calmamente
o que foi dito para obter feedback.

3. Defender-se educadamente: algumas
criticas estdo completamente desajus-
tadas e nesses casos, o cuidador deve
defender-se, calma e educadamente.
Por exemplo: um familiar diz: «<obviamente

que estds a negligenciar a mae! Nao toma
banho todos os dias e ela sempre teve
esse hdbito». Poderia responder-se: «Ndo
estou a negligenciar a mde. Por causa da
deméncia ela agora tem medo de tomar
banho e fica agitada. O médico disse que
sé precisamos de fazé-lo duas vezes por
semana. As roupas que usa estdo sempre
limpas e ela é saudavel. E claro que estou
a fazer um étimo trabalho a cuidar dela».

Em sintese: reagir negativamente com as
pessoas que criticam podera fazer com
que o cuidador se sinta bem no momento,
mas ndo ajuda a reduzir o stresse ou a
reduzir situacoes futuras.

Apatia e tristeza (Rodriguez et al., 2014)

A presenca de sentimentos de tristeza pode
ser relativamente frequente nas pessoas em
situacdo de dependéncia, ou por problemas de
salide ou por dificuldades em continuar a fazer
as coisas como as faziam antes.

A tristeza e a apatia tém consequéncias nega-
tivas, ndo apenas para o bem-estar emocional
de quem as sente, mas também para a sua
independéncia e autonomia pessoal, uma vez
que podem influenciar negativamente a von-
tade de viver, a atitude perante a vida e perante
0s outros e a motivacdo para a participagcdo no
seu projeto de vida. Perante essa situacdo, a
melhor ajuda possivel que se pode dar é evitar
pressionar a pessoa, favorecendo o seu envol-
vimento em atividades que sejam agradaveis e
significativas para ela e nas quais se sinta util.

Formas de ajudar os seniores a lidar com o
isolamento e a depressao (Adaptado Prime
Senior - Departamento de contetdos (s.d. f)

Muitas pessoas seniores passam por gran-
des mudancas na vida que podem torné-las
mais vulnerdveis a depressdo. Lidar com a
depressao é dificil, mas é ainda mais dificil



assistir ao envelhecimento de um familiar
que em simultaneo luta contra ela.

1. Tratar problemas de sono: muitos senio-
res que vivem sozinhos sdo propensos a
problemas de sono que podem agravar a
depressdo. Para evitar graves episddios
depressivos, verificar se a pessoa mantém
um hordrio de sono regular e ndo dorme
durante o dia. Se a pessoa sofre de disttir-
bios do sono, é importante manter as ativi-
dades envolventes ou a medicagdo neces-
saria perto.

2. Promover um sentido de propdsito: a
luta contra a depressdo é muito mais dificil
para as pessoas que perderam a sensagdo
de propdsito na vida. Incentivar a pessoa
sénior a ter um hobby, como fazer croché
ou jardinar. Pode também conversar-se no
sentido de incentivar a participagdo em
atividades sociais, como jogar cartas, yoga
ou trabalho voluntario numa instituicao de
cariz social ou cultural.

3. Incentivar a interagdo social: ndo deixar
a pessoa sénior «sozinha com a depressdo»
— encorajd-la a visitar amigos e familiares,
participar em saidas de grupo e participar
em eventos da comunidade.

4. Manter as pessoas fisicamente ativas®:
exercicios adaptados, como caminhadas,
natacdo e exercicios apropriados, podem
ajudar a pessoa sénior na forma fisica, men-
tal e emocional. Pode também encorajar-se
a pessoa a inscrever-se em aulas de exer-
cicios em grupo como ioga ou tai chi, ou
outras.

5. Estimular uma alimentagdo saudavel:
lidar com a depressdo de uma pessoa que
estd a envelhecer é mais facil se se souber
quais os alimentos que deve ingerir®.

35 Cfr. Tema «Autonomia e funcionalidade».
36 Cfr. Tema «Alimentagdo e nutricdo».
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6. Confiar tarefas: as pessoas seniores que
vivem sozinhas, muitas vezes, sdo «invadi-
das» por pensamentos negativos. Confiar-
lhes uma responsabilidade significativa
pode ser positivo para ultrapassar essa
situagdo. Para pessoas com mobilidade,
um animal de estimagdo pode ser uma boa
companhia, ajudando a sentirem-se ama-
das e necessdrias, manté-las fisicamente
ativas. Cuidar de plantas também pode ser
uma atividade prazerosa, entre outras.

7. Demonstrar que sdo amadas: as expres-
s0es de amor sdo especialmente impor-
tantes para pessoas que se encontram em
situacdes depressivas.

8. Procurar ajuda profissional: a diminui¢do
do apetite e as mudancas comportamentais
podem ser um sintoma de que a depres-
sdo estd a agravar-se. Nestas situagdes €
importante procurar ajuda profissional.

9. Estar atento a medicagdo: caso a pessoa
sénior esteja a tomar antidepressivos, deve
certificar-se de que toma os medicamentos
regularmente e de acordo com a prescri¢ao
médica, em termos de posologia, estilo de
vida e dieta...

10. Considerar os cuidados domiciliarios:
para as pessoas seniores envelhecerem em
casa, pode ser necessario recorrer a cuida-
dos e servigos domicilidrios.

Agitacao (Rodriguez et al., 2014)

Refere-se a um estado de inquietacdo, excita-
cdo e/ou comportamento repetitivo (andar com
passos rapidos, esfregar as maos, repetir per-
guntas) que a pessoa ndo pode controlar e que
ndo parecem responder a um propdsito espe-
cifico. As manifestacdes de agitacdo podem
dever-se a varios motivos. Em alguns casos, o
motivo é um problema de salde que deve ser
acompanhado pelo médico. Noutros, a agita-
cdo é consequéncia de doencas relacionadas
com limitagdes fisicas ou comunicacionais.



Nesses casos, a medida que a pessoa assimila
e se adapta a nova situacdo, a agitacdo tende a
desaparecer. A maneira como o cuidador reage
a agitacdo pode contribuir positivamente para
elimind-la, ou pelo menos reduzi-la. E especial-
mente aconselhavel:

v transmitir calma;
v procurar contato visual;
v falar com voz suave;

v distrair a pessoa, tentando focar sua atencao
em algo agradavel, por exemplo, mudando
de atividade, de assunto ou de ambiente;

v tentar saber que situagdo causou a agitacdo
para evitar que ela surja no futuro.

Insénia (Rodriguez et al., 2014)

Dormir bem é basico para desfrutar de bem-es-
tar e saude. Ndo dormir adequadamente afeta
o estado de espirito, a capacidade de prestar
atencdo e, finalmente, o desenvolvimento nor-
mal das rotinas didrias.

Algumas das razdes para a insénia podem ser
problemas de salde, uso de medicamentos,
falta de atividade, etc. A falta de sono pode
levar as pessoas a tornarem-se mais irritaveis,
tolerar pior as pequenas adversidades da vida
quotidiana e causar dificuldades nas relagdes
pessoais. Para prevenir ou controlar os proble-
mas do sono, podem por-se em pratica algumas
orientacdes simples, como: evitar refei¢des
pesadas antes de ir para a cama, fazer ativida-
des relaxantes antes de ir dormir, manter hora-
rios fixos, evitar sestas durante o dia, garantir
que o quarto fique silencioso, com temperatura
adequada, bem ventilado e, por fim, evitar que
0 quarto seja usado para outras atividades
além de dormir (ver TV, comer, etc.). Quando
a insdnia persistir, serd necessdrio recorrer a
ajuda profissional.

Deambulac¢do continua (Rodriguez et al., 2014)

O termo deambulacdo refere-se a andar sem
um fim ou razdo especifica. Esse comporta-

mento nem sempre é inadequado. As vezes

pode ser permitido, se existir um espaco adap-
tado para o efeito e os riscos para a segurancga
da pessoa forem evitados (por ex.: quedas ou
acidentes). Normalmente as condi¢des de vida
e a deterioracdo da memdria podem ser as cau-
sas da deambulagdo. Podemos distinguir trés
tipos de causas que originam a deambulagdo:

v algumas sdo somaticas (relativas ao corpo),
como dor e desconforto fisico;

v outras sdo psicolégicas, como medo, angus-
tia, soliddo;

v e, finalmente, outras sdo ambientais, por
exemplo, pequenos espagos, ou muito gran-
des, ou a quantidade de luz ou objetos, seja
esta escassa ou excessiva.

A desorientacdo (devido a mudangas de
casa, dificuldades visuais e auditivas, isola-
mento, etc.) pode ser, também, uma causa de
deambulagdo.

Assim, os ambientes seguros e organizados
contribuem para o controlo deste tipo de mani-
festacdo. Além disso, manter um nivel ade-
quado de atividade (de acordo com a sua situa-
¢do especifica) e favorecer a relagdo com a
pessoa também sdo medidas adequadas para
o controlo da deambulacdo. Pode aproveitar-se
o momento de deambulagdo para sair e dar um
passeio. Deve evitar-se, tanto quanto possivel,
mudangas de casa, viagens, visitas quando
existem situacdes frequentes de deambulacgao.
Finalmente, recomenda-se que a pessoa leve
sempre um cartdo de identificacdo, para ajudar
a sua localizagdo em caso de perda ou mesmo
0 uso de uma pulseira ou outro dispositivo com
localizador. Para além disso é importante refe-
renciar a situacdo aos vizinhos do bairro e ao
comércio local.

Todas estas recomendagdes também podem
ajudar a evitar o uso de outros tipos de medi-
das, tais como, restricdes fisicas (contengdo)
e quimicas (medicamentos), que prejudicam a
autonomia das pessoas (Ribeirinho, 2019).
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Nao reconhecer os seus entes queridos

A falta de reconhecimento por parte da pes-
soa de quem se cuida constitui uma das situa-
¢Bes que podem gerar mais sofrimento. Muitas
vezes, ainda que o doente possa ver a cara do
seu cuidador, € incapaz de a identificar. Perante
estas situacdes, € importante que saibamos que
podem existir outras possibilidades de conexao
e comunicagdo através de outros estimulos
(sons, cheiros, contato fisico...) ligados a expe-
riéncias emocionais. Tentar identificar estas
situacdes, que mantém o vinculo com a pessoa
em situacdo de dependéncia, € importante para
contribuir para 0 bem-estar mutuo. Pode aconte-
cer, por exemplo, que ela ndo se lembre do rosto
do cuidador, mas pode lembrar-se da forma
como ele a toca, do seu perfume, dos sabores
do seu modo de cozinhar, etc.

Delirios e alucinac6es (Rodriguez et al., 2014)

As pessoas que sofrem alucinacbes veem e
ouvem coisas que nao sao reais. Pessoas com
deméncia grave sdo as que mais frequente-
mente sofrem alucinagdes, sintoma da doenga,
ainda que outras pessoas também possam apre-
sentd-las, por outros motivos (mudanca de casa,
fdrmacos, etc.).

Sobretudo para os cuidadores familiares, estas
manifestagdes causam grande perplexidade e
tém grande impacto emocional. Em muitos casos,
eles podem ficar sobrecarregados pela situagdo
e ndo saber como agir. Geralmente conhecer a
origem e as razdes que provocam este tipo de
comportamento, € uma grande ajuda, uma vez
que se atribui a doenca, e ndo a pessoa a ser
cuidada ou a sua relagdo com ela. Perante este
tipo de manifestag¢des, recomenda-se:

v manter a calma e transmiti-la a pessoa que
sofre de alucinacoes;

v o0 contato fisico pode ajudar a relaxar,
devendo o cuidador identificar-se sempre
para que a pessoa o reconhega, prestando-
-lhe atengdo, falando suavemente e garantin-
do-lhe que estd ao seu lado e que nada de
mal lhe vai acontecer;
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v nado “ir na onda”, pois assim sé se reforca a
apari¢do da alucinagdo;

v ndo é aconselhdvel discutir ou tentar fazé-la
ver airrealidade das alucinacOes para contro-
lar tais manifestacoes (ndo a confrontar);

v tentar mudar de assunto, atividade ou lugar;

v prestar atencdo a origem da alucinagdo, ao
momento do dia em que ocorreu, para assim
poder preveni-la;

v no caso de serem alucinagdes prazerosas,
e ndo perigosas, pode deixar-se a pessoa
quieta.

Em suma, para cumprir com éxito as mudancas
no comportamento e, assim, melhorar a relagao
de ajuda, ou seja, caminhando para o bem-es-
tar mutuo, devemos primeiro tentar descobrir a
origem de tais alteragdes para, atribuindo-as ao
desenvolvimento de certas doengas, tentar dar-
-lhes significado e descobrir em que momentos
ou situagOes aparecem, a fim de prevenir e/ou
lidar com eles com sucesso. Embora a doenca
continue o seu processo sem parar, pode lidar-
-se adequadamente com algumas das suas
manifestagdes.

Em todos os momentos, o cuidador deve
procurar:

v manter uma atitude compreensiva perante a
pessoa cuidada, sem |he exigir explicacoes,
nem confrontando ou tentar racionalizar o
seu comportamento;

v estar sempre disposto a aproximar-se de
maneira calma, oferecer orienta¢des e expli-
car o que acontece, quantas vezes for neces-
sdrio para reduzir os niveis de stresse da pes-
soa cuidada, bem como os seus préprios;

v compreender as suas proprias emogdes e
atitudes, pois também sdo completamente
legitimas;

v desfrutar de um bom descanso, cuidar da
sua saude fisica e mental, e usufruir de
momentos de diversdo, amor e gratificagao
(Rodriguez et al., 2014).



6.1.3. Prevenir situacdes dificeis

A vida quotidiana oferece muitas possibilida-
des para o bem-estar dos cuidadores e das
pessoas em situacdes de dependéncia. E
importante que os cuidadores saibam apreciar
e valorizar estas oportunidades quotidianas.
Trata-se de aproveitar os bons momentos que
as vezes surgem em ambientes quotidianos e
que por vezes tém que ser criados. Os bons
momentos sdo recursos valiosos para que a
vida seja mais positiva, e ajudam significativa-
mente a que as situacdes dificeis ocorram com
menos frequéncia, ou sejam de menor intensi-
dade. De seguida sdo dadas algumas suges-
tOes para potenciar estas situagdes (Rodriguez
etal, 2014).

Procurar situacoes de bem-estar (Rodriguez et
al., 2014)

Quando as pessoas estdo em ambientes e
situagdes que lhes produzem tranquilidade,
segurancga e conforto, geralmente ficam satis-
feitas e calmas.

i) A importancia de ambientes compreensivos
e previsiveis

Como j4 foi referido, as rotinas ddo seguranca
e percegdo de controlo. Horarios estaveis em
atividades de higiene, refei¢des, hora de levan-
tar ou ir para a cama permitem que as pessoas
se adaptem e desenvolvam as suas tarefas com
facilidade e conforto. No entanto, fazer mudan-
¢as é necessario, podendo ser um elemento
enriquecedor para a vida quotidiana e permitir
por em pratica novas possibilidades para as
pessoas em situacdo de dependéncia. Além
disso, a incorporagdo de coisas novas favo-
rece a adaptacdo as mudancas, fazendo com
que as pessoas em situacdo de dependéncia
ganhem mais resisténcia para enfrentar possi-
veis contingéncias/obstaculos.

ii) A comunicacdo e a resposta dos que cuidam

Ndo hd nada que produza mais bem-estar
na vida do que boas relagdes com os outros.
As relacdes com aqueles que lhe estdo mais

proximos sdo muito importantes para as pes-
soas em situacdo de dependéncia.

A maneira como os cuidadores se relacionam
ou reagem é muito importante para que as
pessoas cuidadas sintam e ajam de uma forma
ou de outra. Em geral, os cuidadores tém que
aprender a melhor maneira de comunicar com
a pessoa cuidada, de forma a promover tranqui-
lidade, seguranca e bem-estar.

iii) Algumas decisdes dificeis

Cuidar de outra pessoa, especialmente quando
ela ndo é capaz de ser autossuficiente e de
se autogovernar, envolve muitas decisdes.
Em algumas ocasides, quando a pessoa tem
uma afetacdo intelectual ou emocional séria,
a pessoa que cuida é quem acaba por decidir
pela outra pessoa, e isso ndo é fécil. Certas
decisdes, devido a relevancia que tém para a
pessoa e para a sua familia, sdo especialmente
complexas e mais dificeis de serem tomadas,
designadamente, ir viver para casa de outro
familiar ou para uma residéncia.

Sair de casa (Rodriguez et al., 2014)

Em qualquer situacdo, sair de casa implica uma
grande mudanca, e antes de o fazer, é neces-
sario considerar diferentes aspetos, como van-
tagens, desvantagens, consequéncias, etc.. Se,
finalmente, e apds uma reflexdo ponderada, se
optar por esta decisdo, serd necessdrio proce-
der da melhor maneira possivel, para minimizar
0s aspetos negativos que isso possa acarretar.

i) Ir viver para casa de outro familiar

No caso das pessoas seniores, quando come-
¢am a ter problemas para se bastarem a si
préprias, ou quando se sentem sozinhas, por
vezes, tomam a decisdo de ir viver com um
membro da sua familia (filhos, irmdos, etc.), ou
que estes se mudem para a sua casa.

Se tomarem esta opgdo, as familias e a pes-
soa sénior devem saber que sair de casa para
ir viver com a familia nem sempre é uma boa
ideia, jd que conviver com familiares com quem
ndo se compartilhou casa antes, ndo é facil nem
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aconselhavel, o que ndo significa que exista
falta de amor ou apoio dos seus parentes. No
caso de se decidir por essa opcdo, deve estar-
-se certo de que é por mutuo acordo, no sen-
tido de perceber se sera possivel viver juntos
em harmonia por um longo periodo de tempo,
sem que isso implique renuncias significativas
na vida de ninguém.

Nas situagdes nas quais a pessoa cuidada
tenha capacidade de discutir e analisar a situa-
¢do antes de decidir ir para casa da sua fami-
lia, deve conversar-se de forma honesta entre
todas as pessoas envolvidas a fim de dissipar
as duvidas e medos. Por outro lado, falar-se
sobre como se irdo conciliar as suas proprias
vidas para que, especialmente quem cuida,
tenha as menores limitagdes possiveis e possa
continuar com, pelo menos, “uma parte da sua
vida”, e sempre considerando outras opcdes
no futuro.

i) Ir viver para uma residéncia

Em determinadas situagdes, é necessdrio tomar
a opgdo de que a pessoa possa ser cuidada
fora do seu ambiente doméstico ou familiar.
Juntamente com a pessoa cuidada (que € quem
tem a Ultima palavra, expressa diretamente ou
por procuracdo), considera-se esta opgdo con-
veniente quando:

v a pessoa precisa de alguns cuidados 24
horas por dia e a familia ndo tem essa capa-
cidade de resposta, ou ndo estd disposta a
prestar os cuidados;

v a pessoa cuidada apresenta alteragdes
significativas no comportamento que ndo
melhoram em casa, apesar de seguir os tra-
tamentos e as orienta¢des profissionais;

v quando a pessoa tem um distirbio do
sono e isso impede que o resto da familia
descanse;
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v apesar de jd terem sido utilizados outros
recursos complementares (apoio domicilid-
rio, centro de dia) estes ndo foram suficien-
tes para atendimento integral da pessoa
(atender a todas as suas necessidades);

v a convivéncia em casa se tenha tornado
complicada e a relagdo entre os membros
da familia ndo € boa;

v ocuidador principal tem problemas de satide
e ninguém na familia pode assumir a sua
tarefa.

Uma vez que essa decisdo tenha sido tomada
em conjunto com a pessoa, € importante garan-
tir que esta é a melhor op¢do para a continui-
dade dos cuidados e tentar encontrar a insti-
tuicdo que melhor se adapte ao estilo e as
necessidades da pessoa e da familia.

Avaliar-se-a8 especialmente a instituicdo que
melhor desenvolva o modelo de atencdo cen-
trado na pessoa, de forma a que se adeque a
sua forma de ser, ao estilo de vida que teve até
entdo, as suas preferéncias e desejos.



Temos que partir da ideia de que ndo existe uma instituicdo ideal. O que é adequado para uma
pessoa pode ndo ser adequado para outra. O que € uma prioridade em algumas circunstancias
pode ndo ser noutras. Portanto, é essencial, antes de decidir, visitar e conhecer vdrias residén-
cias na companhia da pessoa cuidada, sempre que possivel, analisando um conjunto de aspetos,

designadamente:

Quadro 16. Fatores a considerar antes de escolher uma residéncia

Boa localizagdo e facil acesso

Conforto, tranquilidade e ambiente familiar

Flexibilidade na frequéncia e no hordrio de visitas

Possibilidade de decorar o préprio quarto

Respeito pela privacidade

Aparéncia das pessoas que |d vivem: limpas, felizes, divertidas, ativas

Limpeza, ordem, cheiros agradaveis

Existéncia de planos de atendimento personalizados (de acordo com a individualidade/especificidade de cada pessoa)

Possibilidades de participar da vida quotidiana da instituicdo e tomar decisdes

Existéncia de uma carta de direitos e deveres das pessoas que ai residem

Bom trato para com os residentes: respeitoso e afetivo sem cair na infantilizagdo

Bom clima entre o pessoal

Existéncia de normas, mas que permitam certa flexibilidade: hordrio de dormir e acordar, escolha de refei¢des, pos-
sibilidade de sair da instituicdo, receber visitas no quarto... Possibilidade de ter telefone, internet, televisdo ou radio
privativos, e levar objetos pessoais

Quando uma pessoa precisa de algo, é atendida sem demora e a equipa estd disponivel e facilmente localizavel

Fonte: Adaptado de Rodriguez et al. (2014)

«Ao cliente deve ser transmitida a mensagem, de modo cuidado e positivo, de que a vivén-
cia numa estrutura residencial é sempre diferente da que se experiencia na sua prépria casa.
Devera ser referido que sentird com certeza algumas diferencas e eventuais dificuldades, asse-
gurando-lhe ao mesmo tempo que a equipa estard sempre disponivel para analisar e facilitar a
sua adaptacdo e promover o seu bem-estar, procedendo-se aos ajustes e mudancas sentidas
como necessdrias quer por parte do cliente, quer por parte da Estrutura Residencial» (Instituto
da Seguranca Social, I.P., 2007).
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Quando se trata concretamente de uma pessoa com deméncia, a Alzheimer Portugal apresenta uma
lista para avaliar ambientes favordveis, ou seja, residéncias que tenham as caracteristicas adequa-
das as pessoas com deméncia.

Quadro 17. Lista para avaliar ambientes favoraveis para pessoas com deméncia

v Aunidade faz a pessoa sentir-se como se estivesse em casa?

V' A pessoa conseguird perceber faciimente como chegar a casa de banho a partir das diferentes zonas da unidade?

v Aunidade aceita pessoas de diferentes origens culturais?

V' As pessoas parecem relaxadas e confortaveis na unidade?

Vv Existem objetos, colocados em dreas seguras, nos quais a pessoa possa bater ou tropecar?

v O residente consegue identificar claramente para onde se dirigir caso necessite de ajuda?

v O quarto esta decorado com mobilias de tipo caseiro, sem serem muito complicadas ou fonte de distragdo?

v O quarto estd decorado de uma forma com a qual o residente se sente confortavel?

v Existem locais sossegados e privados disponiveis?

V' Se se perdesse conseguiria ver qualquer coisa que o ajudasse a identificar onde esta?

V' Os residentes tém um espaco exterior protegido do sol?

Vv Cada residente dispde de um espaco para colocar os seus pertences pessoais e especiais?

Fonte: Adaptado de Kratiuk-Wall et al. citado por Associagdo Alzheimer Portugal (s.d. b)
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7. Comunicacao com pessoas
com dificuldades na linguagem

A linguagem € uma parte essencial da vida de
todas as pessoas, que frequentemente é tomada
como garantida. Com ela podem comunicar-se
pensamentos, emogdes, opinides e sentimentos
aos outros (IPA, 2020).

E dificil imaginar ndo conseguir transformar os
pensamentos em palavras, mas se a rede de
palavras no cérebro ficar alterada devido, por
exemplo, a um AVC, doenga ou trauma, uma
pessoa poderd ficar realmente “sem palavras”.

A forma mais dominante de perturbagdo da lin-
guagem é a afasia, a qual pode alterar vérios
aspetos da comunicacdo. As pessoas que tém
afasia continuam inteligentes como sempre
foram, sabem o que querem dizer, mas as pala-
vras ndo saem corretamente, podem dizer pala-
vras substitutas (denominadas parafasias) tro-
cando palavras relacionadas (como por exemplo
dizer “cao” em vez de “gato”) ou palavras que
possam ter uma sonoridade idéntica (como dizer

“caca” em vez de “casa”). As vezes as palavras
podem também ser irreconheciveis (IPA, 2020).

O seu diagndstico e a sua correta identificagcdo
sdo muito importantes porque pode tornar-se
um fator de isolamento familiar e social devido
as dificuldades de comunicagdo que origina na
pessoa.

O que é a afasia

Afasia é uma perturbacdo de linguagem que
resulta de uma lesdo no cérebro que afeta varios
aspetos da comunicagdo, nomeadamente a
expressdo oral, a compreensdo de linguagem, a
leitura e a escrita. Sdo diversos os tipos de afa-
sia, dependendo da localizagao da lesdo cere-
bral (Leal & Martins, 2005).

A afasia € uma perturbagdo muito comum em
pessoas seniores, mas pode ocorrer em qual-
quer idade, independentemente do género ou
origens culturais.

Figura 8. O que é a afasia

AFASIA

Perturbacdo da linguagem
e da comunicagdo

(charlyzon, 2008)

v dificuldades em dizer o que quer

v dificuldades em compreender
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v dificuldades na leitura e escrita.

Nao afeta a inteligéncia =

O AVC é a principal
causa da afasia |
Fonte: Adaptado de Instituto Portugués da Afasia (s.d. a)
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Pode manifestar-se como dificuldade em:
1) perceber mensagens faladas ou escritas;
2) identificar imagens e objetos;

3) e/ou comunicar através da fala, escrita e/ou do
gesto (Leal & Martins, 2005).

Em alguns casos, a afasia é muito ligeira e ndo
é identificada num primeiro contacto. Noutros,
pode ser muito severa afetando a fala, a escrita,
aleitura e a compreensao. Os sintomas concretos
sdo muito variados, mas o que todas as pessoas
com afasia tém em comum sdo as dificuldades de
comunicagao.

Existem vdrios tipos de afasia, agrupados em
duas categorias (IPA, 2020):

— afasia fluente ou afasia sensorial - as pessoas
com afasia fluente podem ter uma entoagdo de
voz normal mas usam palavras com pouco signifi-
cado. Tém dificuldade em compreender o que os
outros dizem e frequentemente ndo conseguem
reconhecer 0s seus proprios erros.

— afasia ndo fluente ou afasia motora - as pes-
soas com afasia ndo fluente podem ter uma boa
compreensdo, mas apresentam hesitagdes lon-
gas entre as palavras, dando erros gramaticais.
Todas as pessoas podem, de vez em quando,
sentir que tém “palavras debaixo da lingua”,
quando ndo se lembram de uma palavra. Mas ter
afasia significa ter dificuldade para dizer o nome

de simples objetos do dia a dia. Mesmo ler e
escrever pode ser uma tarefa dificil e frustrante.

Todos os afdsicos, qualquer que seja o tipo de afa-
sia que apresentem, podem ser submetidos a pro-
gramas de terapia da fala® (Leal & Martins, 2005).

A afasia pode associar-se a dificuldades em agoes
do dia a dia, na observagdo do que se passa a
nossa volta, na concentragdo, na iniciativa para
falar, na memdria, e pode também gerar incapa-
cidade para fazer duas coisas a0 mesmo tempo.

Ndo existem duas pessoas que sofram de afasia
da mesma forma. A gravidade e a extensdo da
afasia dependem, entre vdrios outros fatores, da
localizacdo e da gravidade da lesdo cerebral, da
competéncia linguistica anterior e da personali-
dade da pessoa. Algumas pessoas com afasia
podem entender a linguagem, mas podem ter
dificuldades em encontrar as palavras corretas
para construir frases. Outras podem falar muito,
mas o que dizem é dificil de compreender.

Como ocorre esta perda da linguagem

O cérebro humano é formado por duas meta-
des, de aparéncia semelhante conhecidas por
hemisférios cerebrais: o hemisfério esquerdo e o
hemisfério direito. Para a maioria das pessoas, a
linguagem processa-se no hemisfério esquerdo.
Apresenta-se de seguida uma imagem expli-
cativa, a qual pode ajudar a compreensao dos
hemisférios.

Figura 9. Hemisférios cerebrais

HEMISFERIO ESQUER

Légica .
Mg . Estratégia
Ciéncia
Ordem
Verbal .
Ideias
Nomes .
L. Escrita
Matematica

Imagens
. g . Mdsica
Histdrias Imaginacio
Observagdo el
Formas Beleza
) Possibilidades
Padrao

Fonte: adaptado de Pinto (2012). Imagem retirada de Cerebral hemisphere - 05 [Imagem], by Database Center for Life Science (DBCLS),
2012, Wikimedia Commons. (https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Cerebral_hemisphere_-_05.png). CC BY-SA 2.1 JP.

37 A terapia da fala dedica-se a prevencdo, avaliacdo, diagndstico, tratamento e estudo cientifico da comunicagdo humana e das perturbagdes a ela

associadas.
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Em 1861, o médico Paul Broca estudou um
doente que perdeu a capacidade de falar, exceto
uma palavra: “tan”. No estudo post mortem (feito
apos a morte) desse doente, este médico desco-
briu uma grande lesdo no hemisfério esquerdo,
atualmente conhecida como “drea de Broca”
(Wortman-Jutt in IPA, 2020).

A informacdo atualmente disponivel é que a
drea de Broca (localizada na parte da frente do
cérebro) é responsdvel em parte pela nomeagéo
dos objetos e pela coordenacdo dos musculos
envolvidos na fala.

Atras da drea de Broca estd a “drea de Wernicke”,
perto do cértex auditivo que é onde o cérebro
liga o significado aos sons da fala. Assim, as
lesGes na drea de Wernicke perturbam a capa-
cidade de compreender a linguagem (Wortman-
Jutt in IPA, 2020) (Ver figura 10).

Figura 10. Localizacdo das dreas de Broca
e Wernicke

e - Area de
We!'nicke
RoE

I'. lr'" ] P :I
R Py

7 _\.\_\__.1&-\- -..--..-

Area de Broca |
Sl
]

Fonte: Adaptado de The Brain and Spinal Cord [imagem online]. (s.d).
OpenStax. https://cnx.org/contents/_lo4zPOc@7/
The-Brain-and-Spinal-Cord

A afasia pode ser causada por lesdes em
ambas as dreas ou apenas numa. Porém exis-
tem outras dreas cerebrais que ajudam estes
centros linguisticos e auxiliam na comunicacdo,
por exemplo, até areas cerebrais relacionadas
com o movimento, estdo relacionadas com a
linguagem.
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Alguns estudos com ressonancia magnética
descobriram que quando ouvimos palavras
de agdo como “corre” ou “danca”, as dreas do
cérebro responsdveis pelo movimento ativam-
-se, Como se 0 corpo estivesse mesmo a correr
ou a dancar. O hemisfério direito também con-
tribui para a linguagem aumentando o ritmo e
entoacdo da nossa fala. Estas dreas ndo linguis-
ticas, por vezes, ajudam as pessoas com afasia
guando a comunicagdo é dificil (Wortman-Jutt in
IPA, 2020).

A causa mais frequente da afasia é o AVC — aci-
dente vascular cerebral — (cerca de 25-40% das
pessoas com acidente vascular cerebral apre-
sentam afasia), no entanto, pode também surgir
devido a um traumatismo cranioencefdlico®,
deméncia, tumor cerebral ou outros problemas
neuroldgicos (IPA, 2020). Portanto, na afasia,
como resultado de uma lesdo cerebral, uma ou
mais partes do uso da linguagem deixam de fun-
cionar corretamente.

Segundo o Instituto Portugués da Afasia (2020),
a afasia é uma situagdo desconhecida da maio-
ria da populagdo comparativamente a outras
patologias que tém taxas de prevaléncia®,
iguais ou mais baixas (como é o caso da doenga
de Parkinson ou de Alzheimer). Isto faz com que
existam inlmeras barreiras na sociedade que
dificultam a inclusdo e participacdo social des-
tas pessoas, além de outras consequéncias poli-
ticas e econdmicas.

O AVC ¢ a principal causa de incapacidade em
Portugal*. Por hora, trés portugueses sofrem um
AVC, dos quais sobrevivem 2 tergos (2 em cada
3 pessoas). Metade dos sobreviventes pode-
rdo ficar com afasia o resto da vida. Estima-se

80 trauma cranioencefalico consiste em les&o fisica ao tecido cerebral
que, tempordria ou permanentemente, incapacita a fungéo cerebral.

3% A prevaléncia é o nlimero de casos de uma doenga numa populagéo,
durante um dado periodo de tempo.

40 Portugal tem uma das taxas de AVC mais elevadas da

Unido Europeia e o Instituto Portugués da Afasia, através

de extrapolagdes estatisticas, calcula que a prevaléncia de

pessoas com afasia em Portugal se situe nos 40 000.


https://cnx.org/contents/_Io4zP0c

que surjam todos os anos cerca de 8000 novos
casos. No que diz respeito a afasia propriamente
dita, ndo existem dados estatisticos oficiais. O
que se sabe € que cerca de um terco dos sobre-
viventes de AVC sofre com afasia (e cerca de
metade apresenta dificuldades de comunica-
¢d0). Apesar de a afasia ocorrer mais frequen-
temente que a doenca de Parkinson ou a escle-
rose mdltipla, por exemplo, ela ainda é menos
conhecida (IPA, 2020).

Existe uma forma menos comum de afasia cha-
mada afasia progressiva primdria, que ndo é
causada por um AVC ou uma lesdo cerebral, mas
é uma forma de deméncia, em que a perda de
linguagem € o primeiro sintoma. O objetivo da
intervencao terapéutica nesta deméncia é man-
ter a funcionalidade da linguagem, o mdximo de
tempo possivel, antes que surjam outros sinto-
mas de deméncia. No entanto, quando a afasia
surge por AVC ou traumatismo, a linguagem
pode melhorar com um processo de terapia da
fala (IPA, 2020).

A capacidade do cérebro se auto reparar cha-
ma-se neuroplasticidade e permite que as dreas
que rodeiam a lesdo assumam algumas funcdes
durante o processo de recuperacdo (ou seja, de
alguma forma, substituem as areas que se estdo
a auto recuperar). Tém sido realizadas experién-
cias cientificas utilizando novas tecnologias que
se acredita que potenciem a neuroplasticidade
da pessoa com afasia. Entretanto, muitas pessoas
com afasia continuam isoladas com medo que os
outros ndo as entendam ou ndo lhes deem tempo
para falar. Ao dar-lhes tempo e flexibilidade para
comunicar de forma a que consigam fazé-lo,
abre-se uma porta para a linguagem, indo além
das limitagdes da afasia (IPA, 2020).

Consequéncias da afasia na vida quotidiana

Uma pessoa com afasia pode ter dificuldade em
recordar-se de palavras e nomes, mas a sua inte-
ligéncia estd basicamente intacta. A afasia ndo é
como uma deméncia, porque, na afasia, a dificul-
dade situa-se na capacidade em aceder as ideias
e pensamentos e ndo na elaboragao da ideia ou

do pensamento em si. Apesar disso, como muitas
pessoas com afasia tém dificuldade em comuni-
car, elas sdo frequentemente confundidas com
pessoas com problemas demenciais ou com
uma doenca mental (Adapt. National Aphasia
Association, 2020).

Embora a afasia ndo afete a inteligéncia, ela afeta
a comunicagdo. A pessoa confrontada com esta
dificuldade vé-se, de um momento para o outro,
sem poder participar da mesma forma numa con-
versa. Muitas das suas atividades didrias, dos
seus papéis e dos seus relacionamentos ficam
seriamente comprometidos (IPA, 2020).

Algumas das consequéncias que podem afetar
quer a pessoa com afasia, quer aqueles que com
ela convivem, sao:

v disfuncdes e problemas familiares (por exem-
plo se uma pessoa ndo se consegue expres-
sar como deseja, pode ficar mais irritdvel e ou
gerar irritagdo no familiar com o qual comu-
nica; este desgaste permanente pode gerar
conflitos entre os membros da familia);

v perda da autonomia - capacidade de a pessoa
se gerir a si propria (por exemplo se uma pes-
soa ndo consegue expressar adequadamente
algumas palavras e precisa de tratar de algum
assunto especifico em que seja necessdrio
empregar alguma dessas palavras, tem de
pedir ajuda a alguém e ficar, de alguma forma,
dependente dela);

v isolamento social (que pode ocorrer por exem-
plo por a pessoa evitar sair ou participar em
interagdes sociais com receio de ndo conse-
guir comunicar com os outros);

v desequilibrio emocional (como por exemplo
angustia, tristeza, irritabilidade, revolta, agres-
sividade, inseguranca, incompreensao, vergo-
nha, frustracdo, etc.) (IPA, 2020).

Sendo um problema crénico, estas consequén-
cias tendem a manter-se ao longo da vida ou
mesmo a agravar-se, se a pessoa com afasia
e a sua familia/cuidador ndo tiverem o apoio
necessdrio.

103



E muito importante que as vontades, iniciativas,
atividades, tarefas e papéis que a pessoa tinha,
continuem o mais possivel a ser respeitados.
Isto significa que devem ser criadas as condi-
¢Oes para que a pessoa continue a participar,
da forma mais ativa possivel, na sua vida (por
exemplo, se a pessoa era responsdvel por tomar
decisdes; pela gestdo da sua vida financeira,
pelo seu lazer, etc.) (Help2care, 2020).

O que pode ser feito para melhorar a
comunicagdo

Numa situagdo de afasia, ou mesmo noutra
situacdo em que a pessoa tem dificuldade em
falar, devemos estar atentos a outras formas de
comunicagdo, como por exemplo: expressoes
faciais, apontar, gestos, tom de voz.

Figura 11. O que é afasia e como ajudar a comunicar — para familiares e parceiros de comunicacao

— parte 1
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AFASIA
O QUE E?

Panfleto informativo
para familiares e outros parceiros
de conversa

Fonte: Adaptado de Instituto Portugués da Afasia (s.d. b)
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Figura 12. O que é afasia e como ajudar a comunicar — para familiares e parceiros de comunicacao

— parte 2
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Apresentam-se, de seguida, vdrias estratégias que podem contribuir para facilitar a comunicacdo em
situa¢Bes de dificuldade de expressdo em geral e de afasia em particular (Bloch & Tuomainen, 2017,

e Dixe et al., 2018):

‘/Partilhe aresponsabilidade
quando hd alguma
dificuldade em comunicar.

X Néo se apresse a falar.

\/Permita que a pessoa com
afasia fale sobre o que quer
e que decida se quer
continuar a conversar ou néo.

Conversar é a melhor terapia.

Fonte: Adaptado de Instituto Portugués da Afasia (s.d. b)

Quadro 18. Estratégias de comunicagdo com pessoas com afasia

Remover, se possivel, as distragdes e o ruido para que se possa concentrar na conversa (por ex. desligar a televisdo, o radio, etc.);

Na&o julgar o que a pessoa diz ou faz e tentar ndo mudar de assunto para que a pessoa ndo se sinta desvalorizada;

Colocar-se de frente para a pessoa, olhando-a nos olhos enquanto comunica;

Falar naturalmente, sem infantilizar;

Manter um tom de voz adequado, dirigindo as questdes diretamente a pessoa;

Falar devagar e com calma;

Fazer pausas durante o que se quer transmitir e antes de iniciar um novo assunto, utilizando frases curtas e simples;
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Quadro 18. Estratégias de comunicagdo com pessoas com afasia (continuagao)

Simplificar ou reformular o discurso quando a pessoa nao entende;

Transmitir uma ideia de cada vez e fazer uma questdo de cada vez (e sé avancar depois de obter uma resposta da parte da
outra pessoa);

Dar tempo suficiente para a pessoa responder (lembrando que nas pessoas com dificuldades de comunicag&o € preciso mais
tempo para a comunicacao);

Reformular e repetir sempre que necessdrio o que foi dito;

Pedir para repetir quando ndo se compreende a pessoa. Dar a oportunidade a pessoa para repetir a mensagem, utilizando
outras formas de comunicacao. Confirmar se se percebeu o que a pessoa quis comunicar (o cuidador deve confirmar sempre
se percebeu a mensagem que a pessoa quis transmitir: por ex.: Pessoa: «Café.» — Cuidador: «Queres ir ao café?»). Quando
se tem duvidas acerca das respostas da pessoa, confirmar utilizando o «sim» e 0 «<ndo» escrito num papel (também se pode
recorrer a confirmagdo do «sim» e do «ndo» através do acenar da cabeca);

Utilizar mimica/gestos/movimentos corporais enquanto se fala (por ex. O que queres comer? — fazer o gesto «comer»
enquanto se diz a palavra);

Escrever as palavras-chave enquanto se fala;

Desenhar as ideias principais enquanto se fala. Dizer o nome das pessoas/coisas em vez de «isto», <aquilo», «ele», «ela» (por
ex.: use «Antdnio» em vez de «ele»);

Utilizar duas palavras para se referir a mesma coisa (por ex.: «<Onde estd o Kiko, o cd0?» em vez de «<Onde estd o Kiko?»);

N&o mudar de assunto de forma repentina; dizer quando se muda de assunto (por ex.: «<agora vamos falar de outra coisa, a
festa de anos da Anav);

Néo deixar/terminar a conversa sem avisar a pessoa;

Transmitir a informacdo mais importante no final da frase;

Néo ter medo de dizer que ndo se compreendeu;

Encorajar a pessoa a utilizar outras formas de comunicacdo: escrita, desenho, mimica, apontar, olhar, gestos, movimentos
corporais, entre outros;

Utilizar ajudas como objetos, revistas, folhetos, fotografias, imagens, tablet e computador. Ouvir com atengdo. Mostrar que se estd
interessado na conversa. Evitar mostrar desagrado, aborrecimento, pressa através de expressdes faciais e/ou comportamentos;

Descobrir a melhor forma para questionar (perguntas de resposta «sim», «<ndo»; varias opgdes de resposta; pergunta de
resposta aberta na qual se déd liberdade a pessoa para responder o que quiser);

Valorizar as tentativas comunicativas da pessoa;

Evitar corre¢des e interrupgdes constantes;

Utilizar preferencialmente palavras familiares;

Falar uma pessoa de cada vez;

Utilizar formas alternativas para comunicar: apontar; olhar; expressdo facial; movimentos corporais; mimica; gestos; toque,
escrita, desenho (entre outras estratégias que ampliem as formas de comunicagao);

Estar atento a todas as formas de comunicar da pessoa: apontar; olhar; sons; choro; expressao facial; movimentos corporais;
mimica; gestos; escrita, desenho, sistema aumentativo e alternativo de comunicacéo;

Né&o desistir da comunicacdo. Podem surgir situages em que a comunicacdo fica muito dificil e criam-se momentos de
alguma tensao. Nestas situagdes é importante fazer uma pausa e retomar quando se estiver mais sereno.

Fonte: Adaptado de Bloch & Tuomainen (2017) e Dixe et al. (2018, capitulo 7, p. 113)
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O que pode ser disponibilizado a pessoa com dificuldade na linguagem para que consiga comunicar
melhor?

Deixar sempre um papel e um lapis ou caneta ao alcance da pessoa.

Deixar sempre um papel com a palavra «<SIM» e um papel com a palavra <NAO» ao seu alcance (pode
até usar-se, por exemplo, um papel de cor verde para o «sim» e papel de cor vermelho para o «ndo»).

Estimular a pessoa a utilizar objetos, revistas, folhetos, fotografias, imagens, tablet e computador para
comunicar (tudo o que estd no meio envolvente pode servir para comunicar).

Figura 13. Estratégias de comunicagdo com pessoas com afasia
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MELHOR COMPREENDER? O QUE QUER?
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Falar sobre uma coisa palavras importantes.

Ter calma de cada vez
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NAO SE ISOLE

. Falar frente a frente
Ter mais tempo
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Converse mais
Usar frases curtas Saia de casa
Diga que tem afasia

Sabemos que é dificil. Conversar é a O IPA PODE AJUDAR!
Nao desista. melhor terapia. .

Fonte: Adaptado de Instituto Portugués da Afasia (s.d. a)

Cuidar de uma pessoa com afasia (Phaneuf, necessidades mais elementares. Algumas pes-
2005) soas com afasia relatam que se sentem como se
estivessem prisioneiras no seu préprio corpo e o
qudo penosa é esta situagdo. Para além disso, a
situacdo de afasia pode causar muita ansiedade
a pessoa cuidada, a qual, muitas vezes, con-
serva a sua completa consciéncia.

Numa relagdo de ajuda com uma pessoa afasica
é importante ter em consideragdo que a situa-
cdo de afasia pode tornar as pessoas em situa-
¢do de dependéncia ainda mais dependentes,
uma vez que ndo conseguem exprimir as suas
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Aos cuidadores, esta situacdo pode também
causar preocupagdo e ansiedade: «serd que
vou compreender se a pessoa tem frio ou tem
sede?»; «como interpretar os seus sinais, 0s seus
movimentos de olhos ou de cabeca para poder
responder as suas necessidades?»; sdo algumas
das questOes legitimas que podem ser coloca-
das por quem cuida.

E, portanto, muito importante que o cuidador
se tente colocar no lugar dessa pessoa, para
tentar compreender o mais possivel as suas
necessidades.

Algumas perguntas que pode fazer a si préprio

sdo:

v «Serd que a janela aberta a fard tiritar/ter
frio?»;

v «Serd que tem necessidade de uma manta
suplementar?»;

v «Serd que o sol a vai encadear?»,

v «Serd que estd confortdvel?»;

v «Terd fome ou sede?»,

v «Serd que estd cansada de ver televisdo?».

Estas sdo algumas das interrogacdes que
podem ajudar a materializar a empatia, ou seja, a
colocar-se no lugar da pessoa afésica.

Para responder a estas questdes, muitas vezes,
€ necessdrio desenvolver muita criatividade
para propor cddigos de compreensdo por sinais,
por movimentos dos olhos, ou ainda por qua-
dros onde figuram diferentes objetos ou vestud-
rios usuais em que a pessoa pode mostrar o que
deseja.

Em algumas situacdes, todavia, deve ter-se
consciéncia de que algumas das dificuldades
ndo sdo realmente faceis de superar.

Quando a pessoa com afasia parece estar agi-
tada, pode presumir-se que ela deseja alguma
coisa. Nestas situagdes pode-se, por exemplo:
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v tocd-la suavemente para a acalmar;

v tranquilizé-la e procurar dizer-lhe que vamos
acabar por compreendé-la;

v pedir-lhe calmamente que tente ajudar pelos
meios de que dispde.

Estas atuagdes podem ter resultados surpreen-
dentes (positivamente), mas também pode
acontecer que a pessoa cuidada sinta uma forte
frustracdo e manifeste cdlera, raiva/ira/agressi-
vidade e movimentos intempestivos/bruscos.
Nestas situagdes, é importante que o cuidador
continue calmo e encontre formas de relaxar,
por exemplo sentando-se um pouco, fechando
os olhos, acalmando durante alguns segundos,
fazendo algumas inspiragdes profundas, etc. Se
a situacdo se tornar muito dificil, € mais benéfico
sair do quarto ou da sala e voltar mais tarde, sem
se mostrar punitivo ou aborrecido com a pessoa,
como se a quisesse «castigar» pelo sucedido,
exprimindo-lhe a nossa compreensdo.

E importante ndo esquecer que a comunicagdo
é uma das caracteristicas mais importantes
do ser humano. Ela permite-lhe tecer relagdes.
A pessoa que jd ndo pode comunicar da forma
que sempre comunicou, vé-se privada de uma
ligacdo essencial com os outros. Ndo sé ndo
pode exprimir de forma normal as suas necessi-
dades, como também ndo pode exprimir os seus
sentimentos, emocdes, evocar/lembrar recorda-
¢Oes do passado, nem trocar palavras de afei¢cdo
manifestando o seu amor, ou mesmo a sua frus-
tracdo, da mesma forma.

Uma vez que a pessoa jd ndo consegue exprimir-
-se por palavras, ou tem dificuldade em fazé-lo,
é papel dos prestadores de cuidados apoid-la,
nomeando as coisas por ela, colocando em pala-
vras as emogoes que sdo suscetiveis de estar a
sentir, num processo de permanente aprendiza-
gem (Phaneuf, 2005).



Em sintese:

A afasia € uma das sequelas mais incapacitan-
tes de um acidente vascular ou outro tipo de
lesdo cerebral, podendo ser muito dificil para a
pessoa e para a sua familia a adaptacdo a esta
nova situagdo. Implica alteragdes por vezes dra-
maticas a nivel pessoal, profissional, social e

econdmico, e pode gerar dificuldades de comu-
nicagdo e perturbacdes emocionais, as vezes
graves. Pode também ter um impacto significa-
tivo na nocdo de identidade, na autoestima e
nas relagdes interpessoais e sociais, podendo
levar a situagdes de depressao, limitagdo fisica
e isolamento.

Quadro 19. Ideias chave sobre pessoas com afasia

Algumas ideias-chave a ter em consideragéo:

As pessoas com afasia ndo perdem a sua inteligéncia. Sabem o que querem dizer embora n&o o consi-

gam exprimir da forma habitual.

As pessoas com afasia tém opinides e sdo capazes de tomar decisdes no que respeita a si proprias.

As pessoas com afasia tém vontade de participar, no entanto, com esta situacdo perderam as ferramen-
tas linguisticas (capacidade de falar e de compreender outras pessoas) que lhe permitiam revelar a sua

competéncia interior (que agora fica mais escondida).

Fonte: Adaptado de Instituto Portugués da Afasia (2020)

Para as pessoas que tém perturbagdes da
comunicagdo, a acessibilidade aos servicos e as
organizacOes é um direito tdo importante como
a acessibilidade fisica. Deste modo, tdo impor-
tante como uma organizagdo garantir um espaco
fisico com acessibilidades e adaptacdes, € igual-
mente relevante que, ao nivel dos documentos,
interacdes e ambiente comunicativo ndo exis-
tam barreiras que possam impedir a pessoa
de usufruir efetivamente dos servigos de forma
satisfatdria e auténoma.

Segundo o Instituto Portugués da Afasia (2020)
a acessibilidade comunicativa é comunicagdo
para todos, o que significa que toda e qualquer
pessoa pode:

Quadro 20. Bases da acessibilidade
comunicativa

compreender o que estd a ser dito

ser compreendido

usar os meios que resultam consigo

participar em eventos publicos, sociais

usar o telefone

ler e compreender a informacdo

assinar os documentos e preencher os formularios

Fonte: Adaptado de Valente el al. (2020)
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8. Comunicacao com pessoas

em final de vida

Curar quando possivel; aliviar quando necessario; consolar sempre (Hipocrates — 460 a.C.)

No essencial, todas as orientagdes e estraté-
gias que se tém vindo a apresentar ao longo
deste manual, aplicam-se também aos cui-
dados em fim de vida. Contudo, por ser uma
fase especialmente complexa e intensa a nivel
emocional e também pratico, este ponto dedi-
ca-se sobretudo as especificidades da comu-
nicagdo com pessoas em final de vida.

Nesta etapa da vida a comunicagdo assume
um papel fundamental. Toda a delicadeza, cui-
dado e empatia sdo necessarios para ajudar a
pessoa neste processo e para lhe assegurar
que ndo vai ser abandonada e que vai passar
a ter cuidados que terdo como objectivo o seu
bem-estar, o alivio das dores e do sofrimento,
conforto e apoio (Hennezel & Leloup, 1997).

Contextualizagao

Embora a morte seja um fenémeno natural e
inevitavel para todos os seres humanos, ainda
é considerada, em muitos contextos, um tema
tabu, ou seja, um assunto do qual se evita mui-
tas vezes falar, tentando afastar a angustia e o
sofrimento. A vida e a morte sdo fases ineren-
tes ao ciclo vital e nunca se estd totalmente
preparado para lidar com a morte, seja com a
nossa ou com a dos outros (Nunes, 2012).

A concegdo social da morte (a forma como a
pensamos e definimos) é resultado de um pro-
cesso histdrico, marcado por diferentes dina-
micas sociais e culturais, as quais envolvem
dimensdes existenciais, subjetivas e espiri-
tuais. Isto significa dizer que variam de socie-
dade para sociedade, de cultura para cultura
e até de pessoa para pessoa (Ribeirinho &
Galante, 2019).

A atencdo as pessoas em fim de vida é algo
que sempre esteve presente ao longo de toda
a histéria da humanidade. No entanto, a forma
como cada sociedade trata esses processos
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tem sido muito diversa. Os estilos de aborda-
gem variam de acordo com o ambiente cultu-
ral, social, econdmico, histdrico etc. onde isso
acontece. Cada sociedade tem uma série de
crengas e mitos em torno da morte. Em mea-
dos do século passado, a preocupacédo social
de cuidar dos processos de morte em toda a
sua complexidade, reconhecendo-se como
um fenémeno que requer pessoas/profissio-
nais treinados que possam ter um olhar mais
abrangente sobre cada uma das dimensdes
que afetam o contexto da morte, designa-
damente a pessoa doente e a sua familia. O
objetivo tem vindo a ser, sobretudo, garantir o
reconhecimento da necessidade do respeito
da dignidade da pessoa doente que esta no
fim de vida (Carcer, Gomez, Salas & Gémez-
Batiste, 2016).

A morte, cuidados e cuidadores

A finitude da vida — o facto de ter um fim —
é inerente a condigdo humana e embora a
morte possa ocorrer em qualquer fase do
ciclo da vida, por razdes dbvias, os cuidado-
res de pessoas seniores convivem com esta
realidade quotidianamente em varios con-
textos. Quer cuidem em contextos especifi-
cos de saulde (por ex. hospitais), sociais (por
ex. ERPI's, Centros de Dia; Servicos de Apoio
Domicilidrio, etc.), ou em casa de familiares, a
morte é considerada um desafio para os que
cuidam e exige competéncias para lidar com
0s Varios processos e dindmicas envolvidas.

O impacto emocional do fim da vida pode ser
muito intenso, quer para a pessoa que estd em
fim de vida, quer para as suas familias, cuida-
dores e profissionais que com eles trabalham,
gerando, ndo raras vezes, sobrecarga emocio-
nal (situacdes de esforco e stresse intenso que
geram desequilibrio emocional).



O cuidador exerce um papel muito relevante
nos cuidados em fim de vida, pois é quem,
em principio, passa mais tempo com a pes-
soa doente. Por vezes, as responsabilidades
assumidas pelo cuidador excedem a sua capa-
cidade de resposta e este poderd sentir-se
sobrecarregado, estando a sua prépria salide
em risco. Pode chegar a esquecer-se de si pré-
prio e a direcionar toda a energia para o cui-
dado ao doente. Os cuidadores podem, neste
contexto, manifestar distlrbios do/no sono,
fadiga, isolamento, dificuldade de concentra-
¢do, problemas fisicos, alteracdes de memdria
e abuso de substancias (comprimidos, tabaco,
dlcool, etc.) (Minguez, Polo, & Celemim, 2015).

A desmistificagdo/clarificagdo do tema da
morte, através do didlogo, debate, reflexdo,
supervisdo e formagdo, pode ajudar os cuida-
dores a conviver melhor com as pessoas em
fim de vida, permitindo aceitar melhor os seus
préprios limites e gerir de forma mais ade-
quada as suas emocdes.

Se os cuidadores nada podem fazer em rela-
¢do a inevitabilidade da morte, podem pelo
menos mobilizar os seus conhecimentos ao
servigo ndo apenas dos que partem, mas tam-
bém dos que ficam (por ex. conjuges, familia-
res, etc.).

Neste contexto, uma das primeiras questoes
que é necessario analisar € a do evitamento
em relagdo a reflexdo, a educacdo e a for-
mac¢do sobre a morte (Hayasida, Assayag &
Matos 2014). Essa fuga do tema da morte e
do fim da vida caracteriza uma tendéncia da
sociedade para fugir da velhice (e de temas
com ela relacionados), colocando os cuidado-
res de pessoas seniores numa situagao ainda
mais complexa (Oliveira, Amaral & Rodrigues,
2013). Por vezes, o siléncio surge como a res-
posta aquilo que ndo se consegue verbalizar,
acabando por se responder, desvalorizando

o sentir da pessoa cuidada, por ndo se saber
como agir. Evitar que as pessoas (pessoa cui-
dada e cuidadores) partilhem o que pensam
ou o que sentem em relacdo a morte e ao luto
ndo as fortalece, pelo contrdrio, pode limitar
as oportunidades para lidar de forma ade-
quada e sauddvel com essas questdes (Lima
& Buys, 2008).

E, neste sentido, muito importante uma prepa-
racdo especifica, bem como a existéncia de
espacos e tempos adequados para a partilha
dos sentimentos ou das preocupagdes dos
cuidadores em relagdo a estes assuntos.

Como foi visto anteriormente, cuidar envolve
esforco mental, fisico, psicoldgico e emocio-
nal e prestar cuidados a pessoa sénior, trans-
forma-se, frequentemente, numa tarefa dificil
e complexa, podendo gerar sentimentos de
angustia, inseguranca e desanimo no cuidador
(Ribeirinho, 2016).

No confronto com este tema dificil e complexo,
€ natural que muitos cuidadores se sintam
despreparados para lidar com as questdes da
finitude, tendo frequentemente a visdo de que
morte € sindnimo de fracasso e impoténcia
(Kovécs, 2008; Percival & Johnson, 2013). Nao
obstante, pensar na morte pode conduzir o cui-
dador a autorreflexdo, e ndo necessariamente
a tristeza ou a uma atitude de evitamento.

Ressalva-se que atendendo a variagdo dos
desejos e necessidades de comunicacdo de
cada pessoa enquanto ser Unico, ndo se trata
aqui, tdo somente, de sensibilizar os cuida-
dores para comunicar mais e melhor com as
pessoas em fim de vida, mas sobretudo para
que possam ter condi¢des para avaliar o que a
pessoa cuidada deseja e daquilo que ird bene-
ficiar nesse processo de comunicagdo.
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Compreender o final de vida para melhor cuidar

Se se tomar por base as dimensdes funda-
mentais (e inter-relacionadas) dos cuidados
paliativos® — controlo dos sintomas, trabalho
envolvendo vdrias dreas (multidisciplinar), apoio
a familia ou pessoas significativas e comuni-
cacdo clara entre profissionais e doente/fami-
lia — percebemos como é central/fundamental
0 processo de comunicagdo em todas essas
dimensdes.

Uma boa comunicacdo nesta fase pode ajudar a
diminuir a incerteza e os medos e a aumentar a
capacidade de adaptagdo da pessoa em fim de
vida, por se sentir acompanhada e apoiada. O
centro da preocupacdo de todos quantos estdo
envolvidos na prestacao dos cuidados deve ser
o de garantir o direito que todos os doentes tém
a ser tratados de forma a viverem com a méxima
qualidade de vida possivel e, no final, a morre-
rem com dignidade.

«Perante a ineficacia do tratamento cura-
tivo, o doente e a familia confrontam-se
com o decurso natural da doenca e com
uma fase paliativa onde a cura ndo é pos-
sivel. Muitos sdo os medos e os fantasmas
e, consequentemente, muitas as ener-
gias despendidas a tentar negar, rejeitar e
lutar contra um fim de tdo dificil aceitacdo.
Contudo, e face as limitagbes humanas, o
inevitdvel aproxima-se, passo a passo, €
o doente sente-o. Esta ultima fase da vida
decorre de uma evolugdo gradual e natural,
com um agravamento que se constata de
dia para dia e com evidente deterioragdo
do estado geral» (Casmarrinha, 2008, p.14).

Segundo Hennezel e Leloup (1997), existem dois
principais medos que as pessoas sentem antes
de morrer: o medo da dor fisica e 0 medo da
soliddo e do abandono. Estes medos s6 podem
ser “aliviados” se existir um clima de aceita-
cdo e verdade, onde a pessoa possa falar das
suas angustias e sentimentos, e onde 0s que a
rodeiam ouvem, compreendem e aceitam, sem
negarem nem desvalorizarem o que ela estd a
vivenciar, a sentir.

Etapas a ter em consideracdo no fim de vida

Para que o cuidador possa compreender
melhor as diferentes fases pelas quais uma
pessoa em final de vida pode passar, é impor-
tante comecar por entender o que pode acon-
tecer em cada uma dessas etapas.

Gutiérrez (2016) prop8e uma andlise do que
pode acontecer antes do inicio do processo de
fim de vida, apds o inicio da fase de limitagdo,
durante o processo de morte e apds a morte:
luto.

1) Antes do inicio do processo de fim de vida

Todas as pessoas, quer sejam sauddveis, quer
sejam doentes, devem aceitar de forma natural
que a vida € finita (tem um fim). Esse processo
envolve preparacdo emocional, lidar com o
medo, desmistificar o tema da morte, através
do didlogo, debate e reflexao para poder convi-
ver melhor com o fim de vida, permitindo acei-
tar melhor os seus préprios limites e gerir de
forma mais adequada as suas emogoes.

Uma das formas de o fazer pode ser, por exem-
plo, decidir sobre como deseja ser tratado, por
quem e onde, no caso de ficar doente e em
situagdo de incapacidade de decisdo. O pla-
neamento antecipado dos cuidados promove a

“ A Organizagdo Mundial de Satide (OMS) define cuidados paliativos como os cuidados que visam melhorar a qualidade de vida dos doentes (e familia),
que enfrentam problemas decorrentes de uma doenca incuravel e/ou grave e com progndstico limitado, através da prevencéo e alivio do sofrimento,
com recurso a identificagdo precoce e tratamento rigoroso dos problemas néo sé fisicos, nomeadamente a dor, mas também dos psicoldgicos, sociais
e espirituais. Estes cuidados proporcionam o alivio da dor e de outros sintomas geradores de sofrimento, afirmam a vida e consideram a morte como
um processo natural pelo que nédo a adiantam nem atrasam. Integram as componentes psicoldgicas e espirituais do cuidar, assim como oferecem um
sistema de suporte para ajudar os doentes a viver tdo ativamente quanto possivel até a morte, e para ajudar a familia a lidar com a doenca do seu ente,
assim como no seu processo de luto. Utilizam o trabalho de equipa como a metodologia mais adequada para a satisfacdo das necessidades do doente
e familia, promovendo a melhoria da qualidade de vida e, como tal, podendo influenciar positivamente a trajetdria da doenca” (Associagao Portuguesa

de Cuidados Paliativos (Associagdo Portuguesa de Cuidados Paliativos (s.d.).
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autonomia do doente, a tomada de uma decisdo
informada e o controlo individual do processo
de morrer (Johnson & Kantsaki, 2009). Quando
a situacdo de salde se agrava, muitas pessoas
deixam de ter capacidade para tomar decisdes.
Deste modo poderd ser importante concretizar
o planeamento antecipado dos cuidados, sendo
uma garantia de que os cuidados prestados vao
ao encontro dos objetivos das pessoas e das
suas preferéncias e valores, para futuros trata-
mentos e cuidados, quando se verifica um pro-
blema de salde que impossibilita comunicar a
sua escolha (Struck, Brown & Madison, 2017).

Nesse sentido, as diretivas antecipadas®?, o
testamento vital®® ou as instrugGes anteriores
nas quais a pessoa tenha expressado os seus
desejos sobre os tratamentos, cuidados e pre-
feréncias, com base nos seus valores, sdo instru-
mentos que podem fornecer algum sentimento
de controlo a pessoa. Nas diretivas antecipadas
de vontade, a pessoa expressa os cuidados e
tratamentos que quer ou ndo receber quando
estiver em situagdo de incapacidade, sendo uma
forma de defender a sua autonomia e liberdade.
Quando € realizado o testamento vital, a pessoa
expressa aquilo a que quer ou ndo quer ser sub-
metida. Estas instrucdes podem ser revogadas
(anuladas) em qualquer momento e ndo devem
ser cumpridas quando: a pessoa ndo as pre-
tende manter, se descubra desatualizagdo em
relagdo aos tratamentos e ndo corresponda ao
que foi documentado (Gonzélez, 2013).

Pode trazer maior seguranga e tranquilidade a
pessoa em final de vida saber que alguém em
quem ela deposita confianga — nomeado na
lei como sendo um “procurador de cuidados
de salde” — a representara legalmente e que
serd chamado a decidir quando a pessoa ndo
se encontrar capaz de expressar a sua vontade
sobre os tratamentos que quer ou ndo receber,
tendo a sua decisdo idéntico valor a tomada pela
propria.

2) Apés o inicio da fase de limitacao

O momento do diagndstico e notificagdo da
irreversibilidade da doenca (saber que ndo se
pode reverter/melhorar) e o progndstico da sua
evolugdo (como se prevé que evolua), requerem
uma atengdo especial para gerir a comunica-
cdo entre todos os elementos envolvidos nos
cuidados. Pode ser necessdrio ajudar a tomar
decisdes e resolver problemas especificos. E
especialmente relevante mobilizar recursos
para prestar apoio emocional e instrumental
(apoio em tarefas concretas do quotidiano), bem
como para lidar com emocgdes adversas (raiva,
tristeza, incerteza, medo, culpa, negacdo, etc.)
e com repercussOes na autoestima e no bem-
-estar. Nesta fase é importante ajudar a pessoa
no processo de aceitagdo da situagdo; ajudd-
-la a manter o controlo na tomada de decisbes
e diminuir o stresse emocional e sintomas de
depressdo, ansiedade, raiva, ideacdo suicida,
insénia e fadiga, entre outros (Ver: quadro 21 —
OrientacOes para a agdo — do cuidador com a
pessoa em fim de vida; quadro 23 — O que dizer
e fazer; quadro 24 — O que ndo dizer e fazer).

3) Durante o processo de morte

A medida que a doenca progride e o final da
vida se aproxima, torna-se prioritdrio atender
aos sintomas fisicos, estado emocional e neces-
sidades espirituais. Os objetivos desta fase sdo:
ajudar a gerir emogdes como incerteza, medo,
ansiedade e tristeza, ajudando a pessoa no pro-
cesso de aceitacdo; ajudar a fornecer informa-
¢do aos profissionais de saude; ajudar a mediar
a comunicacdo com a familia, sempre que isso
seja necessario e desejdvel; ajudar a que pos-
sam ser atendidas as necessidades espirituais
ou outras.

Nesta fase, como em todas, mas de forma mais
intensa, é necessdrio evitar a sobrecarga do cui-
dador, manter hébitos sauddveis (nutrigdo, ativi-
dade fisica, higiene do sono, uso de substancias)

“2/A Lei n° 25/2012 de 16 de julho estabelece o regime das Diretivas Antecipadas de Vontade.
“https:/biblioteca.sns.gov.pt/artigo/folheto-informativo-sobre-o-testamento-vital/


https://biblioteca.sns.gov.pt/artigo/folheto-informativo-sobre-o-testamento-vital/

(Ver quadro 22 — Orientagdes para a acdo —
para o cuidador enquanto pessoa).

4) Apos a morte: luto

O fim da vida da pessoa cuidada marca o inicio
de uma mudanca de vida dos sobreviventes.
O apoio e aconselhamento psicolégico podem
ser necessarios para o cuidador e/ou para 0s
membros da familia, para poderem perceber
sentimentos e sintomas normais a seguir a uma
perda, bem como para processarem a aceitacao
do acontecimento.

«Aqueles que possuem a forca e amor
para se sentarem junto a um paciente mori-
bundo, no siléncio que se estende para la
das palavras, saberdo que esse momento
ndo é assustador nem doloroso, mas a ces-
sacdo pacifica do funcionamento do corpo.
Assistir a morte em paz de um ser humano
faz-nos recordar uma estrela cadente, uma
de milhdes de luzes que brilha durante um
curto instante para se extinguir para sem-
pre na noite sem fim» (Kiibler- Ross, 1969).

O luto é uma resposta emocional a perda de
alguém ou de algo (coisa ou acontecimento) com
a qual uma pessoa estd vinculada (ligada). Ndo
€ uma situagdo ou um estado, € um processo
de reorganizacdo que tem um inicio e um fim
(COTS, 2020).

Tendo sempre uma dimensdo de incerteza, de
separacgdo e de perda, para acompanhar aque-
les que vivem o processo de morrer e poder
fazer um processo de luto o mais tranquilo pos-
sivel, os cuidadores precisam previamente de
ter tomado consciéncia da sua prdpria finitude
e ter uma certa maturidade espiritual (ter cons-
ciéncia das suas préprias emocoes, saber geri-
-las, etc.) (Ver: quadro 21 — OrientacOes para
a acdo — do cuidador com a pessoa em fim de
vida; quadro 22 — Orientag¢les para a agdo —
para o cuidador enquanto pessoa).
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De uma forma mais concreta, o luto pode acarre-
tar um conjunto de emocdes e sintomas fisicos
que uma pessoa experimenta diante de uma
perda (divércio, desemprego, morte de um ente
querido, etc.) (Minguez, Polo & Celemim, 2015).
Quando o luto ocorre devido a morte de um ente
querido de quem se cuidou durante um determi-
nado periodo de tempo, a experiéncia pode ser
mais dificil de interiorizar, podendo gerar emo-
¢Oes e sentimentos com alguma ambivaléncia
(por exemplo experimentando emocdes aparen-
temente contraditdrias, como tristeza e alivio ou
raiva e serenidade, etc.).

O luto é uma experiéncia intima, pelo que
cada pessoa precisa do seu espaco e tempo
para se adaptar a uma vida sem a pessoa fale-
cida e que, dependendo do vinculo existente,
pode levar mais ou menos tempo e ser mais
ou menos intensa (Minguez, Polo & Celemim,
2015). As emocdes e sentimentos experimen-
tados variam de acordo com cada pessoa, sdo
muito pessoais e todos sdo validos (ndo exis-
tem “boas” e “mas” emocoes - existem emo-
¢oes que se experimentam e devem poder
exprimir-se). As experiéncias mais comuns sdo
geralmente: confusdo, negagdo, sensagdo de
fraqueza, perda de apetite, dificuldade em ador-
mecer e concentrar-se, querer ficar sozinho,
raiva, culpa, tristeza, entre outros (Minguez, Polo
& Celemim, 2015).

Alguns cuidadores referem a sensagdo de “pre-
senca” da pessoa falecida em casa ou no local
onde costumava prestar-lhe cuidados, como se
ele ou ela ndo tivesse morrido. Esta situacdo
pode ser considerada natural, uma vez que o
cuidador passou, muito provavelmente, muitas
horas junto da pessoa cuidada, e as suas rotinas
didrias giraram muitas vezes (ou mesmo sempre)
emtorno da prestacdo de cuidados. Geralmente,
esse sentimento acaba por ir desaparecendo de
forma gradual. Experimentar essas sensacdes e
emocgdes é normal e saudavel, e é importante
ndo ter “pressa” em ultrapassar esta etapa,
uma vez que o cuidador pode ter passado por



uma experiéncia dificil, sendo necessario tempo
para interiorizar e aceitar o que estd a aconte-
cer, encontrando, no seu tempo, uma forma de
se adaptar a sua nova realidade. Quer a inten-
sidade, quer a duragcdo do processo de luto,
dependerdo de como a morte ocorreu, em
que circunstancias particulares (idade, doenca,
situacdo social e familiar...) e também da possibi-
lidade de despedida e resolugcdo de problemas
pendentes com a pessoa que faleceu (Minguez,
Polo & Celemim, 2015).

Pode considerar-se uma experiéncia saudavel
de luto aquela em que o cuidador pode viven-
ciar as emogdes e experiéncias necessarias
para se adaptar melhor a nova realidade. Este
periodo de aceitagdo e adaptagdo é estimado
por Minguez, Polo & Celemim (2015) em cerca de
2 anos. Ndo obstante, haverd pessoas que pre-
cisardo de mais ou menos tempo, sendo o mais
importante gerir adequadamente esse luto para
que nao se torne patoldgico (uma doenca)*.

Quando se pode considerar que o luto nio é
normal ou é patolégico?

O luto, como j4 foi referido, € um processo e,
como tal, leva tempo e implica algumas fases.
Pode acontecer que uma pessoa fique estag-
nada (bloqueada) numa das fases ou vivencie um
luto pouco adaptativo. Os lutos pouco adaptati-
vos podem ser classificados, genericamente, da
seguinte forma (Minguez, Polo & Celemim, 2015):

v Luto crénico: € aquele que tem uma duracao
excessiva ou mesmo permanente, ou seja,
nunca acaba.

v Luto ausente: na fase inicial do luto, geral-
mente hd uma fase de choque ou torpor
(apatia), um sentimento de descrenga/incre-
dulidade — “isto ndo aconteceu”; se esta
situacdo se mantém, estaremos perante um
luto ausente.

v Luto exagerado: quando a pessoa em luto
tem uma resposta emocional muito intensa,
ataques de panico, ansiedade exacerbada,
depressdo profunda, etc., alguns autores
equiparam-no a uma perturbagdo de stresse
pds-traumatico®.

Santos, Yamamoto & Custddio (2017) propdem
também a definicdo de luto antecipatorio.
Segundo estes autores, receber o diagndstico
de uma doencga crénica ou terminal pode ser
uma experiéncia devastadora, quer para a pro-
pria pessoa que a vive, quer para os seus fami-
liares. Contudo, o luto vivenciado neste caso é
diferente daquele que é vivenciado numa perda
repentina, devido a pelo menos dois fatores: o
facto de este ocorrer de forma lenta e gradual
ao longo do tempo; e a pessoa sobre quem recai
a causa do luto ainda se encontrar viva. Desta
forma, a expressao luto antecipatdrio tem sido
definido como uma reacdo de pesar genuina das
pessoas que ndo estdo enlutadas pela morte em
si, mas pela experiéncia de uma separagao onde
existe a ameaca permanente de morte.

O luto antecipatdrio inicia-se, assim, antes da
morte propriamente dita, permitindo absorver
gradualmente a realidade da perda ao longo do
tempo, ou, ainda, aquele que ocorre antes da
perda real (Kreuz & Tinoco, 2016). E neste con-
fronto com a falta da pessoa, tal como ela era
anteriormente (papéis, identidade, tipo de rela-
¢do), que o familiar e/ou cuidador pode experi-
mentar, ainda no periodo da doenca, sentimen-
tos de auséncia, soliddo e perda (por exemplo,
numa situacdo em que a pessoa que era ativa
e assumia a condugdo das suas atividades da
vida didria, num determinado momento tem uma
doenga oncolégica — cancro — e a sua situagdo
de salde vai piorando, pode acontecer o cuida-
dor sentir falta da forma como essa pessoa era e
agia antes da doenca).

4 E importante clarificar que o luto n&o é uma doenca nem uma
depressdo em si mesma. Na maior parte dos casos, nem sequer requer
intervengdes extraordinarias nem medicagdo de apoio (COTS, 2020).

“ Consiste em reagdes disfuncionais intensas e desagraddveis que
tém inicio apés um acontecimento extremamente traumatico (por
exemplo um acidente, uma guerra, um assalto, a morte de um ente
querido, etc.).
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Para alguns cuidadores esta fase é como se
fosse um tempo de espera, de exposi¢do prolon-
gada ao sofrimento e exigéncias mdltiplas das
rotinas didrias e do cuidado a pessoa doente.
Desta forma, pode ser mais dificil prestar cuida-
dos nesta etapa. Alguns cuidadores optam pelo
“evitamento”, por necessidade e como forma
de protegdo, isto é, para evitarem situacdes
de sobrecarga emocional, para continuarem a
funcionar ou para que a pessoa doente ndo se
aperceba dessa situagdo e se sinta mal. Outros
acabam por entrar numa relativa “normalidade”
e prosseguir no cumprimento das tarefas rela-
cionadas com o cuidar. Em qualquer uma das
situagdes, € importante que o cuidador dispo-
nha de suporte para partilhar as suas dificulda-
des, no caso de as sentir.

<O sofrimento de quem morre pode ser
minorado pelos que cuidam, simplesmente
pelo olhar, pela forma de estar, pelo toque
pleno de respeito e ternura. O processo de
morte ndo se pode estagnar no tempo... &
uma passagem obrigatdria por isso cuidar
de alguém que parte é ajuda-lo nessa tra-
vessia, acompanhando-o até ao umbral da
porta, sabendo dizer-lhe adeus» (Gomes,
2010, p.7-8).

E importante que quando um cuidador expe-
riencia algum destes tipos de luto, solicite apoio
profissional para explorar essa vivéncia e/ou, se
possivel, um psicélogo qualificado em interven-
¢do em situacOes de luto, a fim de avaliar as suas
necessidades nesse Novo processo e, se possi-
vel ser encaminhado para os recursos disponi-
veis na comunidade. Se se tratar de um cuidador
formal/profissional, deverd dispor deste apoio
na instituicdo em que trabalha*.

4 Embora esta situagdo possa ainda ndo ser uma pratica habitual em
muitas instituicbes, é importante que se desenvolvam processos de
apoio (individual e/ou grupal) aos cuidadores profissionais que assegu-
ram a prestacdo dos cuidados, os quais sdo frequentemente confronta-
dos com duvidas nesta matéria.

“7 Sentimento de perda de valor.

n8

Em suma, uma experiéncia saudavel de luto é
aquela em que a pessoa pode experimentar as
emogdes e vivéncias necessdrias para poder
adaptar-se melhor a sua nova realidade.

Twycross (2001) adverte que € importante ndo
esquecer que, ainda que os cuidados em fim
de vida ndo prolonguem propriamente a vida,
podem tornar a vida que resta tdo suportdvel e
significativa quanto possivel.

Vivéncia da pessoa em fim de vida

Uma outra referéncia incontorndvel nesta drea
é Elisabeth Kiibler-Ross, uma psiquiatra que em
1969, no seu livro On Death and Dying (tradu-
zido para portugués como «Sobre a Morte e o
Morrer») propds um modelo sobre os “Cinco
Estdgios do Luto” (ou da dor da morte, ou da
perspetiva da morte). Nesse modelo, Kiibler-
Ross descreveu a reagdo psiquica determi-
nada pela experiéncia com a morte, ou mesmo
perante um diagndstico médico associado a
perspetiva de vir a morrer.

O Modelo de Kiibler-Ross (ou também Modelo
de Sofrimento de Kiibler-Ross) propde uma des-
cricdo de cinco estdgios discretos pelos quais
as pessoas passam ao lidar com a perda, o luto
e/ou uma tragédia. Segundo este modelo, pes-
soas com doengas terminais tendem a entrar em
estado de autodepreciacdo® e, como tal, preci-
sam de se apoiar em alguns processos de cons-
ciencializagdo do seu estado (tomar consciéncia
da sua situacdo). Também as pessoas que estdo
a passar pelo processo de acompanhamento da
morte de alguém que cuidam podem passar por
estas mesmas etapas, embora, naturalmente, de
forma diferenciada.



As 5 fases do luto (ou sobre a morte) de Elisabeth
Kiibler-Ross (1998), sdo entdo:

NEGAGAO

RAIVA

NEGOCI

Antes de mais importa clarificar que se trata de
uma classificacdo para efeitos de compreensao
das vdrias fases, pois ndo hd propriamente uma
ordem para a ocorréncia destas manifestacdes,
tdo pouco uma cronologia, sendo que cada
pessoa pode vivenciar mais de uma destas
fases, concomitantemente (a0 mesmo tempo),
num mesmo periodo ou mesmo ndo chegar a
vivenciar algumas delas.

Fase 1) Negagdo

A negacdo é uma defesa psiquica que faz
com que a pessoa negue o problema, ten-
tando encontrar uma forma de ndo entrar em
contacto com a realidade. Também é comum
a pessoa ndo querer falar sobre o assunto
e isolar-se. Pode acontecer desconfiar que
houve, por exemplo, uma troca de exames ou
gue algum profissional de salde se enganou.
Para o doente/pessoa que estd em fim de vida,
por norma a expressdo que traduz esta etapa
é: «Ndo, eu ndo. Isto nGo estd a acontecer
comigo». A negagdo pode ser uma defesa tem-
pordria ou, em algumas situacOes, pode durar
até ao final. A intensidade e a duragdo desses
mecanismos de defesa dependem de como a
prépria pessoa que sofre e as outras pessoas
ao seu redor sdo capazes de lidar com essa dor.
Em geral, a negacdo e o isolamento ndo persis-
tem por muito tempo.

Nesta fase os cuidadores deverdao manter uma
postura tranquila e de escuta, sem confrontar
nem negar a livre expressdo de sentimentos
por parte da pessoa, respeitando o seu tempo,
0s seus siléncios e as manifestacdes de nega-
cdo (Ver: quadro 23 — O que dizer e fazer;
quadro 24 — O que ndo dizer e fazer).

Fase 2) Raiva

Nessa fase a pessoa pode revoltar-se com
o mundo, sentir-se injusticada e ndo se con-
formar por estar a passar por esta situagdo.
Podem surgir sentimentos de ira (raiva), revolta,
e ressentimento. A expressdo que traduz esta
etapa é: «porqué eu?» ou «porque € que isto
estd a acontecer comigo?». Nesta fase torna-
-se mais dificil lidar com a pessoa doente, pois
expressa a raiva “disparando” em todas as dire-
¢Bes, muitas vezes, sem uma razdo plausivel. A
relagdo com a pessoa pode ser problematica e
0 ambiente tornar-se hostil, devido a revolta de
quem sabe que vai morrer. Simultaneamente,
para além da raiva e da agressividade, podem
também surgir sentimentos de revolta, de
inveja e de ressentimento.

Os cuidadores precisardo, nesta fase em parti-
cular, de se manterem o mais serenos possivel,
tentando ndo personalizar a potencial expres-
sdo de raiva em relagdo a si, isto €, compreen-
dendo que a pessoa esta em sofrimento e com
raiva em relagdo a doenca e a situacdo em que
se encontra e ndo propriamente em relagdo a
quem dela cuida. Tratando-se de uma etapa
particularmente intensa ao nivel da expres-
sdo de emocdOes negativas, é importante que
o cuidador aprenda a distanciar-se (indo por
exemplo para um local tranquilo), a fazer pau-
sas para respirar, para cuidar de si, conversar
com outras pessoas, descentrando-se da exi-
géncia emocional que a situacdo de cuidados
Ihe apresenta (ver: quadro 23 — O que dizer e
fazer; quadro 24 — O que ndo dizer e fazer).
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Fase 3) Negociacdo

Quando a raiva termina, a pessoa entra na fase
de negociagdo*®. Isto significa dizer que comeca
a negociar, primeiro consigo prépria e depois
afirmando que serd uma pessoa melhor se sair
daquela situagdo, fazendo, por exemplo, pro-
messas a Deus ou outra entidade divina (a maio-
ria dessas negociagdes sdo feita com Deus e,
normalmente, mantidas em segredo). As expres-
sOes tipicas desta fase sdo: “Vou ser uma pes-
soa melhor, serei mais gentil e simpdtico com as
pessoas”, “Terei uma vida mais sauddvel”. Como
dificilmente a pessoa tem alguma coisa a ofere-
cer a Deus, além da sua prdpria vida, as negocia-
¢Bes assumem mais as caracteristicas de supli-
cas, ou seja, a pessoa implora que Deus aceite
a sua “oferta” em troca da sua vida, como por
exemplo, a sua promessa de uma vida dedicada
a igreja, aos pobres, a caridade, etc. No fundo,
esta negociacdo é uma tentativa de adiamento
e/ou de prolongamento da vida ou alguns dias
sem dor ou males fisicos. Nesta fase a pessoa
pode manter-se serena, reflexiva e ddcil (ao con-
trério da etapa anterior em que pode hostilizar
0s que estdo préximos).

E importante referir também que quem é agnés-
tico (que afirma desconhecer os deuses) ou ateu
(alguém que ndo acredita em deuses) também
pode passar por esta etapa, embora a sua nego-
ciacdo possa ser vivenciada de forma diferen-
ciada. Considerando que as praticas espirituais
ndo tém necessariamente de estar (apenas) rela-
cionadas com a religido, cada pessoa pode fazer
esta negociacdo com a “entidade” que desejar.

Deste modo, serd importante ter em atencdo,
alguns indicadores provdveis da existéncia
de necessidades espirituais, dor ou mal estar
(Twycross, 2001):

v sentimento de desespero, desamparo,
auséncia de significado (a pessoa pode iso-
lar-se e mesmo tornar-se suicida) que podem

“¢Também designada por barganha.
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ser expressos como: “é melhor morrer do que
viver assim”; “de que serve continuar a viver
assim?”;

v sofrimento intenso (inclui soliddo, isolamento,
vulnerabilidade) que pode ser expresso
como: “ndo consigo aguentar mais isto” ou
“se ndo pode fazer melhor do que isto, mais
valia que eu morresse”;

v distanciamento/quebra dos lacos religiosos,
que pode ser expresso como: “jd@ ndo acre-
dito em Deus” ou “ndo Lhe posso pedir que
me ajude”;

v cOlera contra Deus ou contra a religido, que
pode ser expressa como: “porqué eu?” ou “o
que é que eu fiz para merecer isto?”;

v estoicismo/firmeza desmedidos e vontade
de mostrar aos outros como se devem com-
portar, que podem ser expressas como: “ndo
posso desiludir Deus/a minha fé/a minha
familia”;

v sentimento de culpa ou de vergonha (a ideia
de que a doenca constitui uma punicdo, um
castigo), amargura e reconciliacdo, para con-
sigo e para com os outros, que podem ser
expressas como: “ndo merego melhorar”;

v sonhos/pesadelos nos quais por exemplo se
é preso ou se cai num pogo sem fundo.

Importa destacar que estes indicadores ndo se
manifestam da mesma forma em cada pessoa e
que a capacidade de enfrentar estas necessida-
des espirituais depende de pessoa para pessoa.

Sem pretensdo de abranger todas as expres-
sbes de espiritualidade religiosa ou laica,
apresentam-se em anexo alguns exemplos de
praticas em final de vida segundo Twycross
(2001), designadamente: budismo, cristianismo,
hinduismo, islamismo e judaismo. Pode tam-
bém consultar-se a este propdsito o “Manual
de Assisténcia Espiritual e Religiosa Hospitalar
- Grupo de Trabalho Religides Salide” o qual
contém orientagdes para a Igreja adventista
do 7° dia; Fé Baha'i; Budismo; Igreja Catdlica;
Hinduismo; Isldo; Judaismo; Mormons; Igreja



Ortodoxa; Protestantes e Evangélicos e
Testemunhas de Jeova (Ver «Recursos).

N&o obstante, é importante ter sempre em aten-
cdo que aqueles que aceitam pertencer a deter-
minada religido (sendo “praticantes ou “nao
praticantes”) nem sempre praticam as suas cren-
cas de forma completamente ortodoxa (ou seja,
considerada verdadeira). Por exemplo, um cris-
tdo ou um mugulmano podem ndo crer em cer-
tos dogmas (preceitos ou crencas) oficialmente
contidos na sua religido. Isto significa dizer que
uma determinada classificacdo religiosa nao
implica necessariamente um conjunto especi-
fico de crencas pessoais. Neste como em outros
assuntos o importante é sempre escutar a pes-
soa e nao tirar conclusées mal fundamentadas
(Twycross, 2001).

Neste sentido, os cuidadores deverdo, tal como
nas fases anteriores, dar espaco para que a
pessoa exprima livremente as suas emocgoes,
estando particularmente atentos as necessida-
des de ordem espiritual que sdo por ela mani-
festadas, como por exemplo de falar com um
sacerdote, pastor, padre ou outro conselheiro
espiritual, possibilitar o acesso a objetos de
carater religioso ou espiritual para a pessoa
(por exemplo escrituras sagradas ou outros
textos, objetos como um tergo, uma cruz, uma
imagem, etc.) a que a pessoa atribua importan-
cia, demonstrando respeito pelo que a pessoa
estd a vivenciar, sem impor credos, crencas ou
rituais que nao sejam os expressos pela prépria
pessoa. Como se trata de uma fase de negocia-
cdo, em que a pessoa pode projetar ideias no
futuro (que ndo sabe se vai existir), é importante
que o cuidador ndo alimente falsas expetativas,
por um lado, nem reprima essas ideias/proje-
c¢Oes que a pessoa pode sentir necessidade
de fazer (Ver: quadro 23 — O que dizer e fazer;
quadro 24 — O que ndo dizer e fazer).

Fase 4) Depressao

Nesta fase, a pessoa retira-se para o0 seu mundo
interno, isolando-se, tornando-se melancdlica
e sentindo-se impotente perante a situacdo.

Se coexistirem dificuldades no tratamento ou
uma hospitalizacdo prolongada, esta tristeza
pode aumentar grandemente, o que, aliada a
outros sentimentos, pode conduzir a depres-
sdo. Quando a pessoa toma consciéncia da sua
debilidade fisica, quando j& ndo consegue negar
as suas condicOes enquanto doente, quando as
perspetivas da morte sdo claramente sentidas,
surge um sentimento de grande perda que pode
originar um quadro clinico de depressdo (desa-
nimo, desinteresse, apatia, tristeza, choro, etc.).
Verifica-se, desta forma, uma atitude evolutiva,
isto é, negar ndo adiantou, agredir e revoltar-se
também ndo e fazer negociagbes ndo resol-
veu. Percebe-se, assim, a realidade como ela é,
“nua e crua”, instalando-se o sofrimento e a dor
psiquica.

Trata-se de uma fase onde o cuidador pode
vivenciar, ele préprio, dificuldades na interacdo
com a pessoa que vivencia estas emog¢des nega-
tivas devido a potencial sobrecarga emocional
que esta situacdo pode acarretar. E importante
que o cuidador ndo reprima a manifestacdo des-
sas emogdes da pessoa de quem cuida, ndo as
negando, nem ignorando, percebendo que sao
manifestacdes naturais do processo. Por outro
lado, deve também prestar atencdo a eventual
gravidade do estado emocional da pessoa,
pois pode existir a necessidade de intervengao
especializada, por exemplo de um psicdlogo ou
outro profissional em funcdo do perfil de neces-
sidades (Ver: quadro 23 — O que dizer e fazer;
quadro 24 — O que ndo dizer e fazer).

Fase 5) Aceitacdo

Considera-se que, nesta etapa, a pessoa ja
ndo sente da mesma forma o desespero e con-
segue ver melhor a realidade como ela é (ndo
a negando), ficando pronta para enfrentar a
perda ou a morte. Isto significa dizer que a pes-
soa aceita a sua situacdo e o seu destino. E um
periodo em que a familia/cuidadores podem pre-
cisar de ajuda, compreensdo e apoio, de forma
mais intensa, enquanto a pessoa em fim de vida
vai encontrando uma certa paz. E importante
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referir que hd pessoas que mantém o conflito
com a morte, sem chegarem alguma vez a atingir
este estdgio de aceitagdo. Ndo obstante, todos
os investimentos possiveis deverdo ser desen-
volvidos pelos significativos e cuidadores para
que a pessoa alcance esse estdgio de aceitagdo
em paz, com dignidade e bem-estar emocional,
proporcionando um clima de serenidade, de con-
forto, compreensao e colaboracdo. (Ver: quadro
23 — O que dizer e fazer; quadro 24 — O que ndo
dizer e fazer).

Importa ainda clarificar que pode ndo existir uma
sequéncia exata destes estdgios, mas a evidén-
cia cientifica indica que as pessoas que passam
por este processo apresentam pelo menos duas
destas fases. Ou seja, as pessoas ndo tém de pas-
sar por este processo completo e algumas ficam
estagnadas em alguma destas fases.

E os cuidadores?

Os cuidadores e familiares e profissionais
podem também experimentar estddios de
adaptacdo semelhantes aos da pessoa
doente, ou seja, negacao, raiva, negociagao,
depressao e aceitagao.

Os cuidadores desempenham um papel muito
importante no periodo de doenca e as suas rea-
¢Bes influenciam as reacdes da pessoa doente,
devendo ser devidamente valorizados, pois ape-
nas dessa forma se poderd ajudar o doente efi-
cazmente (Kiibler-Ross, 1998). H4 cuidadores que
se sentem impotentes perante o sofrimento da
pessoa cuidada, enquanto outros se apercebem
que podem ser Uteis no minimizar do sofrimento
e simultaneamente no minimizar do seu préprio
sofrimento (Cunha, Freitas & Oliveira, 2011).

Destaca-se a importancia do apoio a familia/
cuidador por parte de equipas profissionais (por
exemplo as equipas do Centro de Salde da drea
de residéncia, do Servico de Apoio Domicilidrio
ou outras). A perda, a sua perspetiva e 0 processo
de luto afetam muito o sistema familiar e os cuida-
dores em particular. A familia pode viver uma série
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de sentimentos e emogdes, entre eles a raiva, 0
choque, a negacgao, ansiedade, medo, sentimento
de impoténcia e aceita¢do da perda (Kiibler-Ross,
1998). Essas equipas de apoio devem estar aten-
tas e disponiveis para o cuidador/familia. As alte-
racdes que vao surgindo na organizagao e funcio-
namento da familia dependem da personalidade
dos membros e das circunstancias do ambiente
familiar, tipo de relacées, reagdes do doente e da
familia, perdas anteriores e apoio existente por
parte da comunidade e rede de suporte (servigos,
instituicdes, grupos de apoio, vizinhos, amigos,
etc). Estas alteragbes podem mesmo agravar
conflitos pré-existentes (por ex., elementos que
jd tinham anteriormente problemas de comunica-
¢do, com os quais existiam tensdes, etc.), o que
deve ser evitado, tendo em conta a fase especial-
mente intensa em termos emocionais que se vive
(Fonseca, 2008).

Por outro lado, para Phaneuf (2005) é igualmente
importante perceber que o cuidador (profissio-
nal ou informal) também sofre muitas vezes com
a morte da pessoa de quem cuidou. Primeiro
porque a apoiou, tocou, porventura enxugou as
suas lagrimas. Depois porque a morte de alguém
coloca o cuidador perante a sua prdpria vulnera-
bilidade, a sua prdpria finitude. E, assim, muito
importante que o cuidador possa realizar uma
reflexdo pessoal sobre o softimento e sobre a
morte, sobre as emoc¢des que podem surgir nes-
tas situacoes e sobre a melhor forma de as gerir.

Algumas orientacdes para a acao:

Sem prejuizo de muitas ac0es que podem ser
adotadas nesta matéria, apresentam-se algumas
orientagBes para a a¢do, ou seja, para lidar com
pessoas em fim de vida, as quais terdo neces-
sariamente de ser adaptadas em funcdo dos
contextos de prestagao de cuidados e do perfil
e competéncias do cuidador, quer seja familiar/
informal ou profissional.



Quadro 21. Orientagdes para a acdo — do cuidador com a pessoa em fim de vida

N&o julgar o que a pessoa diz ou faz e tentar ndo mudar de assunto para que a pessoa ndo se sinta desvalorizada;

Capacidade de oferecer apoio, incentivo e esperanca;

Demonstrar disponibilidade para a pessoa, ou seja, ter tempo para a ouvir e para estar presente junto dela. Saber ouvir e
compreender a “dor” (falar ou ficar em siléncio s&o atitudes diferentes, mas simultaneamente importantes nos cuidados,
porque hd momentos em que as palavras sao desnecessarias: a presenca, o toque, um olhar, sdo suficientes para ajudar);

Percecionar e devolver imagens positivas e pontos fortes do trajeto de vida da pessoa cuidada, mas sem negar ou desva-
lorizar o negativismo (perda de esperanca como manifestagdo mais profunda de sofrimento). Por exemplo, se uma pessoa
lamenta n&o ter feito mais coisas boas na sua vida, lembré-la/fazé-la recordar alguns dos acontecimentos bons que viveu
(reminiscéncia);

Avaliar a existéncia de dor e sofrimento; angustia (medo, ansiedade, preocupagdes) e de desconforto (fisico e psicoldgico).
Por exemplo: perguntar se a pessoa sente alguma dor, desconforto, se quer partilhar alguma preocupagéo;

Oferecer ajuda tomando a iniciativa, mas sem se impor, negociando em permanéncia qualquer intervencao;

Respeitar os momentos de siléncio e o “espaco” que a pessoa cuidada e/ou familia/pessoa significativa necessita
para expressar a sua “dor”;

Informar/articular com os profissionais e servigos de salide para minimizar a dor e o sofrimento perante dor/doenga crénica/
prolongada;

Estimular a expressdo livre de sentimentos e emogdes e procurar integra-los no projeto de vida da pessoa — o efeito perturba-
dor dos acontecimentos tem muito a ver com o significado que se Ihes atribui (por exemplo, se uma pessoa comegar a chorar,
pode dizer-se: “qualquer pessoa ha sua situacao se sentiria apreensiva”)

Sinalizar e encaminhar para os profissionais/servicos com respostas para necessidades especificas (por ex., psicoterapia;
servigo de apoio domicilidrio; apoio religioso e/ou espiritual, etc.);

Motivar para a ocupacdo e sentimento de utilidade dentro da motivag&o funcional e cognitiva (sentido para a vida; reminis-
céncias). Por exemplo, sugerir a pessoa que faca alguma coisa que lhe dé prazer, que lhe traga boas memdrias e que a faga
sentir relaxada;

Facilitar a comunicagéo e as expressdes de despedida. Por exemplo, dar espaco e tempo para rituais de despedida, para
que a pessoa diga o que sente, para que se possa despedir, se assim o desejar, de quem desejar e pela via que desejar
(presencial, telefdnica, por carta, etc.);

Esclarecer as duvidas e os medos ou procurar ajuda profissional para o poder fazer (por exemplo, pode acontecer que a
pessoa ndo tenha propriamente medo de morrer, mas sim de morrer num local estranho e impessoal, desamparada, desa-
nimada ou desesperada);

Disponibilizar-se para realizar desejos e vontades possiveis de concretizar. Por exemplo, se a pessoa tem algum gosto por
determinada atividade para a qual ndo exista nenhuma contraindicagdo clinica, facilitar que ela possa ser realizada (fazer
uma comida preferida, ver um filme especial, ouvir uma musica, escrever a alguém, etc.);

Favorecer a expressdo de emogdes e a comunicagao entre todos os envolvidos na prestacao de cuidados, evitando que se
gerem situagdes de paternalismo, infantilizacdo, de “conspiracdo do siléncio®” (uma vez que a pessoa tem direito a saber o
seu estado) ou outras que limitem a participacdo da pessoa sénior nas decisoes. Por exemplo, considerar que ocultar infor-
macdao ou substituir-se as decisdes da pessoa € querer “o seu bem”;

Manter um didlogo tranquilizador. Por exemplo, falar de forma calma, serena e assegurar que a pessoa ndo esta sozinha.

N&o fazer juizos de valor;

% A conspiracdo do siléncio é um processo de ocultagdo de informacdo a pessoa que esta doente.
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Quadro 21. Orientag¢des para a acdo — do cuidador com a pessoa em fim de vida (continuacao)

N&o reprimir os sentimentos da pessoa cuidada (permitir exteriorizar os seus sentimentos, por exemplo: chorar);

Manter uma atitude calma e tranquilizadora;

Mostrar disponibilidade ou estar fisica e emocionalmente presente para transmitir seguranca e apoio (muitas vezes a sim-
ples presenca significa mais que muitas palavras; o contacto fisico como o segurar da mao ou o abragar transmitem ao
doente/familia/pessoa significativa que ndo estd sd; frequentemente a escuta constitui, sé por si, uma ajuda efetiva, extre-
mamente importante);

Respeitar os diferentes cultos ou religides (respeitar os diferentes rituais; facilitar, se for desejo do doente, a presenca de
um padre ou conselheiro espiritual; fornecer os objetos de importancia para o doente, por ex. cruz, biblia, livros sagrados
ou outros).

Quadro 22. Orientacdes para a acdo — para o cuidador enquanto pessoa

Para o cuidador enquanto pessoa

Refletir/autoavaliar a sua preparagdo para lidar com a morte, com o sofrimento (por exemplo refletir: «estarei preparado
para lidar com o sofrimento de alguém de quem cuido?»; «que tipo de competéncias preciso de desenvolver ou que tipo
de apoio preciso para o fazer?»);

Participar em espagos de partilha de vivéncias, dlvidas e angustias sobre a morte e o morrer. Por exemplo, grupos de
autoajuda, psicoterapia, encontros teméticos, reunides;

Ter suporte emocional para gerir as suas préprias emogoes;

Ter apoio e conforto efetivo nos momentos de morte da pessoa cuidada (procurar apoio profissional se necessdrio (por ex.,
psicoterapia, supervisdo profissional, apoio espiritual, etc.);

Estar informado sobre recursos existentes de apoio ao luto (grupos de apoio ao luto, associagdes, etc.), bem como as
formas de acesso aos mesmos;

Cuidar da sua satide e bem-estar (alimentacdo saudavel, atividade fisica, relagdes sociais, etc.).

Apesar destas orienta¢des poderem ser, na sua v solicitar que nos momentos de reunido de
quase totalidade, adaptadas a ambos os tipos equipa, possam ser analisadas dificuldades
de cuidadores (formais e informais), destacam- concretas nesta drea e discutir casos (as reu-
-se particularmente as seguintes orientagdes nides de equipa sdo espacos e tempos de
para os cuidadores formais (profissionais): formacdo em exercicio).

v ter formacdo especifica e supervisdo profis-
sional para a prestacdo de cuidados a pes-
soas em final de vida;
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Recomendacdes em situacoes de luto

E natural que numa situacdo de alto stresse
emocional um cuidador ndo saiba como reagir
perante a intensidade das emog¢des envolvidas,
tendo a sensacdo de ndo saber o que dizer, de
ndo encontrar palavras de consolo que pos-
sam ser Uteis e estar a altura da dor manifes-
tada (quer por quem esta em fim de vida, quero
pelos familiares e outros significativos). Todas
as pessoas jd experimentaram de alguma
forma, a situacdo de ouvir palavras ou frases
desadequadas que, por falta de “habilidade”,

Como regra geral, em situacdes de luto, € muito
melhor ficar calado ou simplesmente dizer:
«Ndo tenho palavras para expressar o que
sinto, para poder aliviar a sua dor».

Algumas referéncias Uteis para ajudar a saber o
que dizer e ndo dizer, podem ser as seguintes
(CGTS, 2020):

podem gerar incémodo em quem as escuta.

Quadro 23. O que dizer e fazer

Abrir canais/possibilidades de comunicagao

Quando ndo se sabe o que dizer, o melhor é perguntar: <como esta hoje?»
ou «lembrei-me de si e de como estaria».

Escutar 80% do tempo a pessoa

Favorecer a expressdo das emocdes implica deixar que a pessoa que esta
a viver o luto seja o ator principal da conversa. S6 escutando se pode
entender o que a pessoa sente e precisa.

Oferecer ajudas concretas

Tomar a iniciativa de propor apoiar em tarefas concretas (domésticas,
organizativas, etc.) com amabilidade e respeitando sempre a intimidade
da pessoa.

Assumir que vao existir momentos dificeis

Reconhecer a dor e assumir que néo serd fécil supera-la, é importante,
assim como a existéncia de momentos mais dificeis e outros menos.

Estabelecer contacto fisico adequado

A proximidade fisica e a linguagem corporal sdo fundamentais quando
faltam as palavras. Por vezes a comunicacdo ndo-verbal é mais efetiva do
que as préprias palavras. Um abrago, uma méo sobre o ombro, partilhar o
siléncio, um olhar, etc., podem ser de grande ajuda.

Ser paciente com a histéria da pessoa em luto

Saber escutar, permite-lhe sentir-se a vontade para partilhar recordacées
do seu ente querido. Aceitar e partilhar a dor através destes relatos pode
contribuir para se descentrar de si, do “aqui” e do “agora” e criar uma
visdo de futuro.

Respeitar os siléncios

N&o forgar o ritmo de gestdo emocional, pois cada pessoa tem o seu.

Fonte: Adaptado de CGTS (2020)
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Quadro 24. O que ndo dizer e fazer

«O tempo cura tudo»

Esta ideia pode originar perda de controlo, uma atitude passiva e a sensa-
¢do de que a dor passara por “arte de magia”. A gestdo do luto tem de ser
ativa e requer um certo nivel de compromisso para a gerir. Deste modo,
a gestdo do luto ndo corresponde a um tempo por si s6, mas o que se faz
concretamente durante esse tempo.

«Sei como se sente»

Esta afirmagdo pode transmitir a ideia da necessidade de se fazer um
esforgo para “sentir” a dor do outro como um dado adquirido. A ideia
deve ser precisamente a oposta: convidar a propria pessoa a compartilhar
livremente os seus sentimentos.

«Ele/ela ndo gostaria que sofresse»

Transmite a ideia de que a pessoa falecida ainda estd “viva” e isto pode
bloquear a aceitacdo da morte por parte da pessoa em luto.

“Tem que ser forte»

Parte de um pressuposto — errado — de que a expressdo de emocdes
implica fragilidade. Ser forte, pelo contrdrio pode significar uma situacdo
de bloqueio emocional, o que é antagdnico (contrdrio) ao que é necessa-
rio para ultrapassar de forma saudavel o luto.

«Tem de fazer...»

Dizer a pessoa o que ela tem de fazer pode sugerir a ideia de que a dor
que estd a sentir e a forma como estd a expressd-la é patoldgica ou
errada. Qualquer expressdo ou atitude que bloqueie a dor é algo anti-na-
tural no processo de luto, ao condicionar o processo curativo da expres-
sdo das emogdes.

«Quem ficou cd precisa que esteja bem»

A intengdo por detrés desta expresséo po-de ser aliviar a dor da pessoa
que esta a sofrer, mas isso € uma tarefa inditil pois ndo se pode evitar a
dor. O luto tem de “doer”. Ndo ha como evita-lo dizendo simplesmente a
pessoa que ela tem de estar bem.

Fonte: Adaptado de CGTS (2020)

Em sintese:

As solicitacdes das pessoas em fim de vida,
algumas vezes, sdo dificeis de compreender, e
por isso o cuidador deve ter conhecimentos e
habilidades de comunicagdo para descodificar
informacdes essenciais, diminuindo a aflicdo de
guem esta a morrer e proporcionando um cui-
dado de qualidade.

Por seu turno, o cuidador, atravessa uma série de
obstaculos e dificuldades ao longo do processo
de doenca da pessoa cuidada, durante o qual
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surge a necessidade de apoiar, ouvir, confortar,
prestar cuidados, ser elo de ligagdo com a familia/
com outros elementos da familia, servigos, etc.,
por vezes sofrendo, mas sempre sendo suporte
para a pessoa que sofre (Campos, 2013). Contudo,
é importante ter em consideracdo que o cuidador
ndo pode abdicar da sua vida e pode também
estar a atravessar uma crise, que pode conduzir
igualmente a um processo de doenca (fisica e/
ou mental). Daqui decorre a importancia do auto-
cuidado, jé explanado em outros pontos deste
manual, e que aqui assume especial relevancia.



A comunicagdo assume uma relevancia crucial
nos cuidados em fim de vida enquanto fator pro-
motor da qualidade de vida da pessoa doente,
podendo reduzir o seu grau de ansiedade e
permitindo ao doente e a restante familia e/ou
outros cuidadores participarem nos cuidados e
nas decisOes. Atua também como fator protetor
em relagdo ao desenvolvimento de processos
de luto patoldgico nos familiares/cuidadores. E,
desta forma, imprescindivel que os cuidadores
estejam atentos as necessidades de comunica-
cdo da pessoa cuidada e da (restante) familia,
adotando uma atitude de presenca, acolhimento
e compaixdo, tendo sempre presente que este
momento é Unico para cada pessoa/familia.

Aspetos conclusivos da comunicacdo em situa-
¢oes complexas (Bloch & Tuomainen, 2017;
Help2Care, 2020):

O direito a comunicacdo

Todas as pessoas tém o direito de comunicar
e esse direito deve ser respeitado. De forma a
participarem ativamente nas interagdes comuni-
cativas, cada pessoa com ou sem dificuldades
comunicativas tem o direito a:

v Interagir socialmente, manter a proximidade
social e construir novas relagdes sociais;

v Pedir objetos de interesse, acdes, eventos e
pessoas;

v Recusar ou rejeitar objetos, pessoas, even-
tos, agdes que ndo deseja;

v Expressar preferéncias e sentimentos;

v Fazer escolhas entre alternativas que fazem
sentido para a pessoa;

v Fazer comentdrios e partilhar opinides;

v Pedir e dar informacdo, incluindo informagdo
relacionada com mudancas nas rotinas ou no
meio ambiente;

v Ser informada acerca das pessoas e dos
eventos relacionados com a sua vida;

v Ter acesso a intervencdes e produtos de
apoio que melhorem a comunicagdo;

Ter o ato comunicativo reconhecido e res-
pondido pelos outros mesmo quando o
desejo ndo pode ser cumprido;

Ter acesso a contextos, interagdes e opor-
tunidades que promovam a participacdo
enquanto parceiro comunicativo reconhe-
cido pelas outras pessoas, incluindo os
pares;

Ser tratada com dignidade, respeito e
cortesia;

Ser abordada diretamente sem que falem por
si ou que falem de si enquanto estd presente;

A uma comunicacdo clara, significativa que
seja também apropriada a nivel cultural e
linguistico.

127



Notas finais

O envelhecimento atravessa todo o ciclo de vida e é resultante de todas as trajetdrias/vivéncias/
experiéncias das pessoas. Os conceitos de envelhecimento atualmente em discussdao -
envelhecimento ativo, envelhecimento sauddvel, envelhecimento bem-sucedido — vieram dar ao
individuo uma maior responsabilidade na gestdo do seu ciclo de vida, isto &, no autocuidado, na
promogao da sua salde e bem-estar.

Contudo, é importante ter em consideragdo que envelhecer com a salde ndo depende
exclusivamente dos comportamentos e estilos de vida, mas também de determinantes sociais, tais
como o nivel de educagdo, as condi¢des de trabalho, de habitacdo, dos recursos sociais e materiais
que cada pessoa tem, entre outros. Neste sentido, uma perspetiva global do ciclo de vida implica
reconhecer que o processo de envelhecimento é o resultado de uma trajetdria de vida em que a
prépria pessoa também é responsdvel pela gestdo da sua prépria salide, do seu autocuidado, dos
seus estilos de vida sauddveis, com beneficios na qualidade de vida nas idades mais avancadas.

As alteragdes inevitdveis que se ddo com o avangar da idade, necessitardo sempre de cuidados -
cuidar de si e cuidar dos outros, na familia, em servicos e instituicdes, nas comunidades.

Apesar de ser uma dimensao fundamental da vida humana, o cuidar representa um trabalho que
ndo tem preco.

Foi intencdo deste manual situar e enquadrar ética, tedrica e metodologicamente o territdrio
complexo da comunicagdo e da relagao no cuidar, sem a pretensdao de esgotar todas as dimensdes
deste tema, mas apresentando estratégias concretas de operacionalizacdo destas matérias em
diferentes contextos (ou seja, como se deve atuar em determinadas situacdes, tendo em conta a
pessoa de quem se cuida).

Todos os seres humanos, independentemente da sua origem, condicao social e de sadde, género,
cultura ou situacdo, precisam destes trés pilares para viver, ao longo de todo o ciclo de vida:

i) comunicar;
ii) relacionar-se;
iii) e cuidar (cuidar-se, ser cuidado e cuidar de outros).
Ninguém pode abdicar destes pilares os quais tém valor afetivo e simbdlico; estdo presentes em

todos os meios, em todas as culturas e formas de organizagdo social; vdo marcando o percurso de
todas as vidas: cuidar-se, cuidar, ser cuidado.

Cuidar é mais que um ato; é uma atitude. Portanto, abrange mais que um momento de atencao.
Representa uma atitude de ocupagdo, preocupacao, de responsabilizacdo e de envolvimento
afetivo com o outro (Boff, 1999).

E neste sentido que é importante o conhecimento da(s) diferenca(s) no processo de envelhecimento
em ordem a valorizagdo da diversidade da existéncia humana, numa sociedade em que todos
cuidam uns dos outros. Uma sociedade, como afirma Marcelo Rebelo de Sousa, geracionalmente
consciente onde hd lugar para todos e na qual ndo existem clivagens geracionais desnecessarias
(citado por Ndncio, 2019).
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Agenda

Aprender, Envelhecer, Ser — Agenda Cientifica de Gerontologia 2019. Lisboa: Almaletra.

Filmes relacionados com o tema:

+ Cuidados Centrados na Pessoa
FILMESADVITA. (2016, fevereiro 2). Cuidados Centrados na Pessoa [Video]. YouTube.
https://www.youtube.com/watch?v=qLBWUGSFzoU

« Sentimentos e Emogdes do Cuidador
FILMESADVITA. (2016, fevereiro 2). 2 -Sentimentos e Emogdes do Cuidador [Video]. YouTube.
https://youtu.be/n6e0VJcLk78

« Apoio nas Atividades da vida didria
FILMESADVITA. (2016, fevereiro 2). Apoio nas Atividades da Vida Didria [Video].
YouTube. https://www.youtube.com/watch?v=0JJNGh9UhDg

Critérios para escolher bem um Lar de Idosos

https://www.laresonline.pt/pt/blog/7-criterios-para-escolher-bem-um-lar-de-idosos/

Cuidador
http://cuidador.pt/

Ser cuidador - A voz europeia para cuidadores informais (Em inglés)

https://feurocarers.org/

InformCare - The EU information hub on informal care
Eurocarers. (2015, maio 5). (PT) InformCare - The EU information hub on informal care [Video
YouTube. https://youtu.be/Slsjel_xd_Y?list=PLr50Bh2p_bxd8yvIAKYStius7_rKsjJYf

Amigos na deméncia

https://www.amigosnademencia.org/

AgingCare

https://www.agingcare.com/?fbclid=IwAROscK4hJ8e APSONDEa9uYxOophVMkHabkERkkvZUd-
FANXIGzKItd2Y XBfc
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DailyCaring
https://dailycaring.com

Help2Care
http://www.help2care.pt/

Plataforma de Gerontologia - Primesenior

www.primesenior.com

Manual do Cuidador da pessoa com Alzheimer ou com outras deméncias

https://alzheimerportugal.org/manual-do-cuidador-2/

Plataformas de pesquisa sobre recursos e respostas sociais:
- Carta Social: http://www.cartasocial.pt/

- Mapa Social: https://www.mapasocial.pt/

Cuidados Paliativos — Servico Nacional de Saude
http://www.acss.min-saude.pt/category/cuidados-de-saude/paliativos/?lang=pt
- Documentagao de Suporte:

https://ds1.sns.gov.pt/sns/cuidados-paliativos/publicacoes-e-documentacao-de-suporte/

APOIO A PROFISSIONAIS - CUIDADORES FORMAIS

https://eportugal.gov.pt/cidadaos/cuidador-informal/apoio-a-profissionais-cuidadores-formais

Equipas de Cuidados Paliativos em Portugal

https://r-3.sns.gov.pt/sns/cuidados-paliativos/unidades-de-cuidados-paliativos/

Associacdo Portuguesa de Cuidados Paliativos
https://www.apcp.com.pt/

Grupo United Creative. (2017, outubro 6). Associacao Portuguesa de Cuidados Paliativos - "Porque se
alguém se preocupa, somos nés" [Video]. YouTube. https://www.youtube.com/watch?v=6dB5UkICBfk

141


https://dailycaring.com
http://www.help2care.pt/
www.primesenior.com
https://alzheimerportugal.org/manual-do-cuidador-2/
http://www.cartasocial.pt/
https://www.mapasocial.pt/
http://www.acss.min-saude.pt/category/cuidados-de-saude/paliativos/?lang=pt
https://ds1.sns.gov.pt/sns/cuidados-paliativos/publicacoes-e-documentacao-de-suporte/
https://eportugal.gov.pt/cidadaos/cuidador-informal/apoio-a-profissionais-cuidadores-formais
https://r-3.sns.gov.pt/sns/cuidados-paliativos/unidades-de-cuidados-paliativos/
https://www.apcp.com.pt/
https://www.youtube.com/watch?v=6dB5UklCBfk

Associacdo Portuguesa de Cuidados Paliativos. (2014, setembro 30). Filme dia mundial dos cuidados
paliativos. https://www.youtube.com/watch?v=sBbD00gXkkk

Revista Cuidados Paliativos
https://apcp.com.pt/revista-cuidados-paliativos
LinQue — Cuidados Paliativos em casa

http://www.linque.pt/

Associagdo Afectos P'ra Vida

http://www.afectospravida.pt/

Amara - Associacao pela Dignidade na Vida e na Morte
https://amara.pt/?fbclid=IwAR1WjnJjUhsytlfroAvAtGtH7lutOkolzQtHOhPuHi47-7WOvbn4Yrg3uSc

Espiritualidad en Clinica Una propuesta de evaluacion y acompafamiento espiritual en Cuidados
Paliativos

https://seor.es/wp-content/uploads/Monografia-secpal.pdf

Manual de Assisténcia Espiritual e Religiosa Hospitalar - Grupo de Trabalho Religides Saude (publica-
¢do patrocinada pela Comissao Nacional da Pastoral da Satide)

https://www.dgs.pt/em-destaque/manual-de-assistencia-espiritual-e-religiosa-hospitalar.aspx
Death Cafe

https://deathcafe.com/

https://www.facebook.com/groups/deathcafept/

142


https://www.youtube.com/watch?v=sBbD00qXkkk
https://apcp.com.pt/revista-cuidados-paliativos
http://www.linque.pt/
http://www.afectospravida.pt/
https://amara.pt/?fbclid=IwAR1WjnJjUhsytIfroAvAtGtH7Iut0kolzQtH0hPuHi47-7WOvbn4Yrg3uSc
https://seor.es/wp-content/uploads/Monografia-secpal.pdf
https://www.dgs.pt/em-destaque/manual-de-assistencia-espiritual-e-religiosa-hospitalar.aspx
https://deathcafe.com/
https://www.facebook.com/groups/deathcafept/

Direcdo Geral da Salde (2015). Consentimento Informado, Esclarecido e Livre Dado por Escrito.
Retirado em 24 de abril 2020 de https://www.dgs.pt/paginas-de-sistema/saude-de-a-a-z/consenti-
mento-informado-esclarecido-e-livre-dado-por-escrito.aspx

Lei n.° 25/2012 de 16 de julho - Regula as diretivas antecipadas de vontade, designadamente sob a
forma de testamento vital, e a nomeacao de procurador de cuidados de salde e cria o Registo Nacional
do Testamento Vital (RENTEV).

« Panfleto sobre afasia

https://ipafasia.pt/wp-content/uploads/2021/01/Panfleto-sobre-a-afasia-aphasia-friendly.pdf

+ Dicas para Comunicar com pessoas com afasia:

https://ipafasia.pt/recursos/fichas-de-factos/

» Formacao para pessoas com afasia e para familiares/cuidadores

http://www.ipafasia.pt/programas-e-servicos/programa-essencial-ipa

« Histdrias / Testemunhos de pessoas com afasia

https://ipafasia.pt/testemunhos/

« Portugal AVC - Unido de Sobreviventes, Familiares e Amigos

https://www.portugalavc.pt/

« Associagdo Nacional AVC

http://www.associacaoavc.pt/index.html
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Glossario

Deméncia

Sindrome clinica, na qual ocorre um decréscimo adquirido da fungdo cognitiva, manifestando-se com
défice de memdria e de outras fungdes, como a linguagem, o julgamento, etc. (Luders & Storani, 2002).
Segundo a OMS, a deméncia é uma alteracdo progressiva da memdria e da ideagdo, suficientemente
grave para limitar as AVD (Atividades da Vida Didria), que dura por um periodo minimo de seis meses
e estd associada a perturbacdo de pelo menos uma das seguintes fungdes: linguagem, calculo, julga-
mento, alteracdo do pensamento abstrato (raciocinio; atividade mental através da qual se elaboram
ideias que permitem resolver problemas, tomar decisdes ou dar opinido sobre algo), praxia (capacidade
para executar normalmente movimentos coordenados), gnosia (capacidade da perceber e reconhecer
objetos e sensacdes) ou modificagdo da personalidade.

Existem diversas classificagdes de deméncia. Uma das mais cldssicas faz a distin¢gdo entre as demén-
cias pré-senis, que surgem antes dos 65 anos, e as deméncias senis que aparecem depois desta idade.
A deméncia de Alzheimer, por exemplo, pode ser considerada pré-senil (Fontaine, 2000).

Doencga de Alzheimer

Esta doenca foi descrita pela primeira vez em 1906 pelo médico alemé&o Alois Alzheimer (Levet, 1998).
A doenca de Alzheimer é a forma mais comum de deméncia, constituindo cerca de 50% a 70% de
todos os casos. E um tipo de deméncia que provoca uma deterioracdo global, progressiva e irrever-
sivel de diversas fungdes cognitivas (memdria, atengdo, concentracao, linguagem, pensamento, entre
outras). Esta deterioragao tem como consequéncias alteracdes no comportamento, na personalidade e
na capacidade funcional da pessoa, dificultando a realizagao das suas atividades de vida didria (Fonte:
Alzheimer Portugal).

AVC (Acidente Vascular Cerebral)

Resulta da lesdo das células cerebrais, que morrem ou deixam de funcionar normalmente, pela ausén-
cia de oxigénio e de nutrientes na sequéncia de um bloqueio do fluxo de sangue (AVC isquémico) ou
porgue sdo inundadas pelo sangue a partir de uma artéria que se rompe (AVC hemorragico). As mani-
festagoes clinicas variam desde uma diminui¢ao passageira da forga muscular num membro ou pertur-
bagdes visuais (acidente isquémico transitdrio), até a paralisia unilateral permanente com perturbagdes
sensoriais graves e ao coma profundo (Hall et al., 1997).

Parkinson

A doenca de Parkinson é uma doenga degenerativa crénica que afeta o sistema motor (dreas especifi-
cas do cérebro), ou seja, que envolve os movimentos corporais, levando a tremores, rigidez, lentificagdo
dos movimentos corporais, instabilidade postural (dificuldade de manter o equilibrio) e alteracdes da
marcha. Nalguns casos, hd um comprometimento do pensamento ou o desenvolvimento de deméncia.
(APDPK, s.d.)

144



ERPI — Estrutura Residencial Para Idosos

(Tradicionalmente conhecidas por “lares de idosos” ou residéncias seniores) - segundo a Seguranca
Social, trata-se de uma resposta social destinada a alojamento coletivo (onde as pessoas vivem juntas),
de utilizagdo temporaria ou permanente, para seniores. Tem como objetivos: proporcionar servigos
permanentes e adequados a problemdtica biopsicossocial das pessoas seniores (de acordo com a
situagdo/estado de salide de cada pessoa); contribuir para a estimulacdo de um processo de envelhe-
cimento ativo (salide, participacdo e seguranca); criar condi¢des que permitam preservar e incentivar a
relagdo intrafamiliar (ndo quebrar os lagos afetivos familiares); e potenciar a integragdo social (mantendo
sempre que possivel a participacdo social das pessoas) (Pagina Oficial da Seguranca Social).

Centro de Dia

Trata-se de uma resposta social que funciona durante o dia, prestando um conjunto de servicos que
contribuem para a manutencao das pessoas com 65 e mais anos no seu meio social (desde alimenta-
¢do a cuidados de higiene pessoal, ocupagdo e lazer, etc). Tem como objetivos: assegurar a prestagdo
de cuidados e servicos adequados a satisfacdo das necessidades e expectativas do utilizador (respei-
tando as suas especificidades); prevenir situagdes de dependéncia e promover a autonomia; promover
as relagdes pessoais e entre as geragdes; favorecer a permanéncia da pessoa sénior no seu meio
habitual de vida (estes centros tém implantagao no bairro/comunidade onde as pessoas pertencem);
contribuir para retardar ou evitar ao méximo o internamento em instituicdes; promover estratégias de
desenvolvimento da autoestima, da autonomia, da funcionalidade e da independéncia pessoal e social
do utilizador (Pdgina Oficial da Seguranga Social).

Servigo de Apoio Domicilidrio

E uma resposta social que consiste na prestacdo de cuidados e servicos a familias e ou pessoas que
se encontrem no seu domicilio, em situagdo de dependéncia fisica e ou psiquica e que nao possam
assegurar, tempordria ou permanentemente, a satisfacdo das suas necessidades bdsicas e/ou a rea-
lizacdo das atividades instrumentais da vida didria, nem disponham de apoio familiar para o efeito.
Tem como objetivos: contribuir para a melhoria da qualidade de vida das pessoas e familias; contribuir
para a conciliagdo da vida familiar e profissional do agregado familiar; contribuir para a permanéncia
das pessoas no seu meio habitual de vida, retardando ou evitando o recurso a estruturas residenciais
(ERPI's/lares); promover estratégias de desenvolvimento da autonomia; prestar os cuidados e servi-
cos adequados as necessidades dos utentes (mediante contratualizacdo); facilitar o acesso a servigos
da comunidade; reforgar as competéncias e capacidades das familias e de outros cuidadores (Pdgina
Oficial da Seguranga Social).
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Anexo

Sem pretensao de abranger todas as expres-
soes de espiritualidade religiosa ou laica,
apresentam-se seguidamente alguns exem-
plos de praticas em final de vida, segundo
Twycross (2001).

Budismo

Segundo os ideais budistas os doentes deve-
rdo sempre demonstrar respeito em relagdo
aqueles que dele cuidam. A familia deve ser
sempre consultada sobre os seus desejos ou
necessidades especificas e é também reco-
mendavel contactar localmente um monge
budista no momento previsivel de proximidade
da morte, sempre que isso seja possivel.

Pode ocorrer que um budista deseje manter a
clareza de espirito durante o maior tempo pos-
sivel no processo até a morte, podendo porisso
recusar medicagdo que o possa eventualmente
deixar atordoado. Quando uma pessoa budista
morre qualquer outra pessoa pode preparar o
corpo para o enterro ou cremagdo. As cores do
luto sdo o branco e o preto.

Cristianismo

E usual existirem sacerdotes cristdos que fazem
visitas regulares a pessoa em fim de vida, seja
em hospitais ou servigos de cuidados paliati-
Vos, outras instituigdes ou mesmo no domicilio
da pessoa doente. Alguns doentes tém prefe-
réncia por ouvir leituras da Biblia e/ou rezarem,
enquanto outros preferem os sacramentos
rituais, como por exemplo o da Reconciliagdo,
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Comunhdo ou Uncdo dos Doentes. Quando
ocorre a morte, o sacerdote habitualmente jun-
ta-se a familia para a oracdo e servigo flnebre.
A preparacdo do corpo para o enterro ou cre-
macdo pode ser feita por qualquer pessoa. A
cor do luto é normalmente o preto.

Hinduismo

Tendo um complexo sistema de castas e sub-
castas, o hinduismo tem muitas diferencas de
costumes e rituais. Por vezes sdo diferentes
dentro da mesma casta ou subcasta, depen-
dendo da regido da India da qual é origindria
a familia. Para muitos hindus tomar um banho
matinal em dgua corrente é muito importante,
pelo que as pessoas muito doentes precisam
de apoio para o poderem continuar a fazer.
Necessitam também de ter tempo para meditar
e orar, normalmente ao nascer e ao por-do-sol.
Em certas castas, algumas pessoas preferem
morrer deitadas no chdo junto da “Mé&e Terra”.
Quando esta iminente 0 momento da morte,
um familiar coloca agua nos lbios e boca da
pessoa doente, se possivel. Quando a pes-
soa morre sdo normalmente os familiares que
lavam o caddver. O periodo oficial de luto tem
a duragdo de 7 a 41 dias para toda a familia e
amigos.

Islamismo

Para além das oracdes precedidas por um
banho 5 vezes por dia quando um mugulmano
estd amorrer, os amigos podem fazer leituras do
Cordo, sussurrando os artigos de fé, para apazi-
guar a alma. Os familiares sentem-se no dever



de visitar a pessoa doente o maior nimero de
vezes possivel. O corpo do muculmano ndo
deve ser lavado pelo pessoal hospitalar/das
instituicdes. Deve ser um agente funerdrio
muculmano ou um familiar (do mesmo sexo da
pessoa que morreu) que procede a lavagem do
corpo. Com luvas descartdveis deverdo colo-
car o bracgo direito sobre o esquerdo ao longo
da parte inferior do térax que corresponde a
posicdo de oracdo. A cabeca deve ser voltada
para a direita e a cama colocada de forma que
o corpo fique virado para Meca.

Judaismo

Normalmente as comunidades judias organi-
zam grupos de pessoas para cuidarem dos
doentes. Pode ocorrer que alguns familiares
ou membros da comunidade desejem acom-
panhar o corpo depois da morte, sendo eles
préprios que lavam e preparam o corpo para
o enterro. Ndo sendo possivel, aos cuidadores
aconselha-se que apds a morte usem luvas
descartdveis para que ndo exista contato direto
com o corpo. A comunidade judia é encorajada
a expressar abertamente a sua dor, sobretudo
a familia, durante 3 dias de intenso luto segui-
dos por periodos de luto de 7 e de 30 dias para
readaptacao.

Dar atencdo a estes aspetos considerados
bdasicos em cada orientacdo espiritual pode ser
essencial para assegurar que os cuidados em
fim de vida sejam prestados com dignidade,
indo ao encontro do que cada pessoa deseja e
necessita. Entender que, por exemplo, manifes-
tacdes de pudor por parte de um sénior mucul-
mano se podem dever ao facto de estes consi-
derarem indecoroso que a higiene pessoal lhes
seja feita por alguém que ndo seja do mesmo
sexo, é fundamental para poder respeitar a sua
individualidade. Ou, noutro exemplo, se um
cuidador souber que alguns budistas e hindus
podem recusar a administracdo de analgésicos
ou sedativos, poderd mais facilmente com-
preender porque um sénior budista ou hindu
pode fazer recusa de medicacdo em determi-
nadas circunstancias.
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