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RESUMO

Este trabalho aborda as orientages de enfermagem ao cuidador do portador de
Alzheimer. Trata, especificamente, de planos de cuidados voltados para uma melhor
assisténcia do cuidador. Foi discutido inicialmente a dinamica da doenga de Alzheimer. Foi
descrito em seguida uma pesquisa bibliografica, realizada a partir de publicagdes cientificas.
Tal pesquisa teve como objeto a utilizagdo das manifestagdes clinicas da doenga que sdo
descritas por fases ou estagios onde revelou uma diversidade quanto ao plano de cuidados
realizado pelo cuidador. Como resposta a esta situacdo, foi proposto um modelo de cuidados a
ser realizado para cada estagio da doenga. Por isso, as orientacdes de enfermagem para O
cuidador do portador de Alzheimer, requer uma avalia¢io de cada caso para que haja eficacia

na assisténcia prestada.

Palavras-chaves: Idoso. Doenca de Alzheimer. Assisténcia de Enfermagem



ABSTRACT

This paper addresses the nursing guidelines for Alzheimer's patient caregivers. This,
specifically, care plans aimed at a better caregiver assistance. It was initially discussed the
dynamics of Alzheimer's disease. It was described then a bibliographical research from
scientific publications. This research was focused on the use of clinical manifestations of
disease that are described by phases or stages where a (iversity revealed the plan of care
performed by the caretaker. In response to this situation, we propose a model of care to be
performed for each stage of the disease. Therefore, the nursing guidelines for the Alzheimer

patient caregiver requires an evaluation of each case so tha there is efficiency in health care.

Keywords: Elderly - Alzheimer's disease - Nursing Care
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1 INTRODUCAO

Esta pesquisa tem como objetivo abordar através da revisio da literatura cientifica, tais
como: livros, revistas, monografias, artigos cientificos, as estratégias e recursos realizados
pelo profissional enfermeiro para proporcionar ao cuidador um melhor embasamento para
assistir o portador de alzheimer e verificar os fatores que podem interferir na qualidade da
assisténcia prestada..

O envelhecimento é inevitavel e condiciona ¢ ser humano a um progressivo
decréscimo nas fungdes fisiolégicas em particular as fungCes cerebrais, oferecendo condi¢des
para o aparecimento de transtornos mentais tipicos ¢ mais comuns da velhice como a
deméncia. A doenca de Alzheimer (DA) constitui-se em uma das principais doengas cronico-
degenerativas que acomete 0s idosos, tornando-0s pouco a pouco incapacitados para seu
autocuidado, ficam dependentes de terceiros e expostos a riscos de cuidados inadequados por
parte da familia que muitas vezes desconhece os principios terapéuticos adequados. Tendo
como hipéteses, torna necesséria a assisténcia do profissional de enfermagem visando a
orientagio da familia por meio de um planejamento de agbes voltadas para uma melhor
qualidade na assisténcia prestada, conscientizagio quanto aos sinais, sintomas € agravos da
doenga de Alzheimer e a forma com que a enfermagem interage com os medos, valores,
crengas dos familiares para que o cliente ndo perca seus valores, costumes e que todos possam
conviver com o idoso da melhor maneira possivel.

Por isso, aqui percebe a relevancia desta pesquisa, que demonstrara quais as orientagdes
de enfermagem para que o cuidador do portador de alzheimer proporcione uma melhor

assisténcia e pretende-se com este estudo, fornecer subsidios para novas pesquisas.
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2 DOENCA DE ALZHEIMER

2.1 Historia

Foi descrita pela primeira vez em 1906, na Alemanha, pelo aleméo Alois Alzheimer,
que apresentou em um simpdsio, o relato do caso de sua paciente internada com sintomas de
doenga mental grave que incluia agitagfo, delirios e uma séria deficiéncia na capacidade de
aprender e de formar novas memorias. O quadro da paciente evoluiu com perda cada vez
maior de meméria e vérios outros distirbios psiquiétricos, culminando com sua morte
(BRITTO, 2004).

Além do acompanhamento clinico do caso, Alzheimer também examinou o cérebro da
paciente ap6s sua morte, ¢ notou a presenga de lesBes anormais, que certamente estariam
levando & perda de fungdo ou & morte das células nervosas e ao quadro clinico complexo da

enfermidade, que ficou conhecida como doenga de Alzheimer (DA) (BRITTO, 2004).

2.2 Defini¢do

Doenga de Alzheimer ¢ uma afecglio cerebral degenerativa progressiva, de origem
desconhecida, com aspectos neuropatolégicos e neuroquimicos caracteristicos e de
aparecimento insidioso. Caracterizada pelo neuropatologista alemio Alois Alzheimer como
uma doenga marcada pela perda progressiva da meméria e de outras fungdes cognitivas que
prejudicam o paciente em sua vida diaria, desempenho social e ocupacional (PASCALE,
2002).

A Classificagiio Internacional de Doengas — CID-10 - define deméncia como sendo
uma Sindrome decorrente de uma doenga cerebral, usualmente de natureza crOnica e
progressiva com comprometimento de iniimeras funges corticais superiores, comegando pela
memoria, alteracdes do pensamento, compreensdo, orienfagdo, capacidade de aprendizado,

julgamento e linguagem (PASCALE, 2002).
2.3 Fisiopatologia
A DA é marcada por sinais neuropatoldgicos caracteristicos como a presenca de placas

senis, dos novelos neurofibrilares, perda das sinapses e de neurnios sendo que 0s neurdnios

grandes sdo mais afetados quando comparados com 0s pequenos.



11

Os  pacientes também podem apresentar lesdes nio especificas como degeneracio
granulovacuolar, corpos de Hirano e corpos de Lewy (TERRY; MASLIAH; HANSEN,
2003).

Nos pacientes com DA ocorrem alteragoes neuropatolégicas e bioquimicas
especificas.  Essas alteragdes compreendem os emaranhados neurofibrilares (massa
entrelagada de neurdnios nao-funcionais) e as placas senis ou neuriticas (depdsito da proteina
p-amiléide, parte de uma proteina maior, a PPA). Esse comprometimento neural ocorre
principalmente no cértex cerebral, tendo como conseqiiéncia a diminuicio do tamanho do
cérebro. Além do acimulo de emaranhados neurofibrilares e de placas senis (neuriticas),
levam também 2 degeneracao cardiovascular. Ha perda de células nervosas colinérgicas,
importantes na memoria, fungao e cognicao (SMELTZER; BARE, 2005; NETINA, 2001).

O déficit colinérgico ¢ precoce no curso da DA, entretanto estudos constataram um
significativo déficit colinérgico em pacientes com deméncia do tipo Alzheimer (DTA),
revelando que as taxas da enzima ativa na produgao de acetilcolina foram reduzidas em mais
de 90% (MAGNIE; THOMAS, 1998: SAYEG et al, 1993).

Afirmam Sayeg et al. (1993) que nos cérebros dos idosos normais com mais de 70
anos também existem placas senis e emaranhados neurofibrilares, porém em nimero menor

que os verificados na deméncia do tipo Alzheimer (DTA).
2.4 Manifestacoes Clinicas

A diminuicdo da capacidade mental e intelectual e constitui a esséncia da deméncia,
mas, ha diferenga entre a perda de meméria ¢ o simples esquecimento. A perda de meméria
acontece em pessoas com deméncia e ocorrem perdas irreversiveis e progressivas com
profunda repercussao no cotidiano deste individuo. Ja o esquecimento pode acontecer com
qualquer pessoa e pode ser recuperado (PASCALE, 2002).

O fato de a DA nao evoluir sequencialmente ¢ poder apresentar desde o comego varios
sintomas cognitivos, comportamentais, funcionais e psiquiatricos sustentam a diversidade
clinica e a variabilidade da progressao da doenga resultando nas diferencas individuais de
cada cliente (MANGONE, 2004).

Essas manifestacoes clinicas sio descritas por fases ou estagios de acordo com a
evolugao, contudo, ¢ de inicio insidioso e danos progressivos.

Estigio 1 (fase inicial): as modificagoes sio lentas e varidveis. A primeira

manifestagio clinica estd relacionada 40 comprometimento da meméria, porém, nio &
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constante. Sao observados pequenos esquecimentos sobre fatos e conversas recentes, falta de
clareza nos pensamentos, dificuldade de registrar novas informagoes e comunicar-se.

Ocorre também desorientagio do tempo e espago, sobretudo em lugares desconhecidos, além
de se apresentar diminuigao no rendimento funcional ¢ em tarefas mais complexas (SAYEG
et al, 1993; SMELTZER; BARE, 2005). Como essas alteragoes nio sio freqiientes, sao vistas
como natural do processo de envelhecimento tornando-se assim muitas vezes irrelevantes,
retardando o diagndstico precoce. Podem também estarem ligadas ao ambiente, stress,
mudangas de costumes. As reagoes sio varidveis desde agressao fisica, agitacao, xingamentos,
irritacao. Ainda nessa fase aparecem os distirbios do sono, com a troca de hordrios
(SHIMMA, 1995).

Estagio 2 ( fase intermedidria): marcada pelo agravamento dos sintomas vistos na fase
inicial, contudo ocorre outros sintomas, como dificuldade em reconhecer ambientes
conhecidos e pessoas da familia. Necessitam de maior ajuda para executar as tarefas de rotina,
tornando-se dependente de um cuidador (MAGNIE; THOMAS, 1998).

Pode ocorrer incontinéncia fecal e urinaria. Instalam-se as as apraxias (incapacidade de
executar movimentos), agnosias (perda do reconhecimento perceptivo, auditivo, visual, e
tatil.) e afasias (perda de expressao pela fala e pela escrita) (MAGNIE; THOMAS., 1998).

Estagio 3 (fase final da deméncia): Existe uma dependéncia total do cuidador. O
cliente fica incapacitado de realizar as atividades rotineiras. Os sintomas podem ser:
incontinéncia total (fecal e urinaria), edema, apatia e prostracdo, problemas renais e
pulmonares, indiferenga ao meio externo, mutismo e estado vegetativo; as funcoes cognitivas
desaparecem quase por completo (PENA-CASANOVA, 1999),

O curso da doenca pode ser longo ou curto dependendo dos inimeros fatores como o
estado geral de saide do paciente e a dedicagio do cuidador a ele dirigido (PENA-
CASANOVA, 1999).

A morte acontece normalmente apés 10-15 anos de evolugdo, em consegiiéncia de
complicagOes, como incontinéncias, pneumonia, desnutrigao, desidratacio (ENGELHARDT,
2007).

2.5 Diagnéstico

A historia de sadde, historia clinica, historia social e cultural; histéria medicamentosa:

¢ o exame fisico, incluindo o estado funcional e o estado de saide mental sdo essenciais para

o diagnostico de Alzheimer (SMELTZER; BARE, 2005).
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O diagnéstico precoce da doenga é uma condi¢do de extrema importancia para que
novas terapias medicamentosas sejam desenvolvidas e as interven¢des paliativas melhoradas
(ALEXANDER, 1973).

O diagnéstico precoce d4 tempo 4 pessoa de se preparar mental e emocionalmente para
as mudangas que virdo. O tempo permite que a pessoa aprenda mais a respeito da doenga, €
isso pode atenuar um pouco a ansiedade e os temores (SMELTZER; BARE, 2005).

O diagnéstico da doenca é um processo de eliminagio. Os pesquisadores ndo foram
capazes de apresentar um teste definitivo que mostre qus uma pessoa tem a doenga. Eles
ainda ndo encontraram alteracdes biologicas ou fisiologicis no organismo, conhecidas como
marcadores, que identificam com certeza o inicio do mal de Alzheimer. Seguindo esse
método, os médicos sdo capazes de fazer um diagnosticc acurado cerca de 90% das vezes
(SMELTZER; BARE, 2005).

Como ndo existem marcadores biologicos especificos para a deméncia do tipo
Alzheimer, o diagnostico permanece fundamentalmente clinico, isto é, alicercado em
evidéncias clinicas, sintomas e sinais, complementados por exames imaginolégicos e
laboratoriais, cujo objetivo é descartar formas secundarias de deméncia (MACIEL JUNIOR,
2006).

O raio-x serve para descartar a existéncia de tumores pulmonares, insuficiéncia
cardiaca ou alteragdes bronquiolares (PENA-CASANOVA, 1999).

A neuroimagem no diagnostico e tratamento de Deméncia de Alzheimer tem como
finalidade descartar outras lesdes cerebrais progressivas que possam causar deméncia, como
tumores no lobo frontal ou temporal (KNOPMAN; DEKOSKY; CUMMINGS, 2001;
MASDEU, 2004). '

A ressonincia magnética é mais utilizada quando se suspeita de transtornos vasculares
(PENA-CASANOVA, 1999). Em fases mais avangadas da doenga a dilatago dos ventriculos
cerebrais e o alargamento dos sulcos corticais principalmente nas regides frontal e temporal
podem ser vistas e analisadas pelo auxilio da tomografia computadorizada ou da ressonéncia
magnética (SMALL; MAYEUX, 2002).

Os critérios diagnésticos utilizados baseiam-se nos dados clinicos globais. O teste
mais aceito internacionalmente é o0 NINCDS-ADRDA (National Institute of Neurological and
Communicative Disorders and Stroke e da Alzheimer Disease and Related Disorders

Association) que classifica a Deméncia de Alzheimer em trés categorias: definitivo, provavel
e possivel (PENA-CASANOVA, 1999).
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Definitivo: quando h4 confirmacao dos marcadores neuropatolégicos através de
autopsia ou bidpsia.

Provivel: quando a deméncia ¢ claramentc definida pela historia clinica ou pela
andlise de testes neuropsicoldgicos; quando ocorre transtorno progressivo da meméria e da
capacidade neuropsicolégica; idade de inicio entre 40 a 90 anos; auséncia de qualquer fator
qQue possa causar demencia; auséncia de alteragdes no nivel de consciéncia.

Possivel: presenca de déficit cognitivo progressivo Gnico; presenga de transtorno geral
ou cerebral de outro tipo; deméncia com variagoes na idade de inicio ou na evolugio (PENA-
CASANOVA, 1999),

O diagnéstico definitivo da Deméncia de Alzheimer ¢ realizado somente apos a morte
do paciente através de estudos histopatolégicos ¢ baseado na presenca de degeneracgao
neurofibrilar, placas senis extracelulares e depésitos amiloides vasculares, em especial na

regiao do hipocampo e no cértex cerebral (DELATOUR et al, 2001).
2.6 Tratamento Farmacolégico

As vezes os cuidados e as interacdes pessoais ndo bastam para acalmar o
comportamento desafiador ou aliviar os sintomas de depressiao ou da ansiedade. Embora
medicamentos como os descritos a seguir possam trazer algum beneficio, eles sdo usados com

freqiiéncia como uma segunda linha de defesa no mal de Alzheimer (PETERSEN, 2006).

Isso se deve ao fato de esses medicamentos podem intensificar perdas cognitivas, e
seus efeitos colaterais sao em geral mais pronunciados em adultos mais velhos (PETERSEN,
2006).

O tratamento farmacolégico apresenta trés grandes divisdes; tratamento para
estabilizacao que visa interferir nos eventos biolégicos cerebrais que levam 4 morte neuronal;
0 fratamento para os sintomas cognitivos que tem o objetivo de modificar o curso da doenca
com a melhora destes sintomas e tratamento da sintomatologia dos transtornos psicologicos e
comportamentais que buscam melhorar a ansiedade, a agressividade, a depressao, os delirios e
as alucinacoes (PENA-CASANOVA, 1999).

Indmeras substancias psicoativas sio usadas com a finalidade de preservar ou
restabelecer a cognicdo, o comportamento e as habilidades funcionais do paciente com
deméncia, contudo, os efeitos das drogas hoje aprovadas para o tratamento da DA limitam-se
ao retardo na evolucao natural da doenga, permitindo apenas uma melhora temporéria do

estado funcional do paciente. As principais drogas utilizadas sio os inibidores das
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colinesterases, memantina, antioxidantes, estrégenos, antiinflamatérios nio-hormonais,
estatinas e ginkgo-biloba. Outras substincias como melatonina, vasodilatadores, bloqueadores
de canais de calcio e nootrépicos, sdo muito usadas na pratica clinica por acreditarem em seu
efeito sobre o Sistema Nervoso Central, embora nio se tenha comprovagdo cientifica
(FORLENZA, 2005).

As intervengdes farmacoldgicas no tratamento dos sintomas psicdticos na DA devem
ser introduzidas somente quando gera transtorno ou causa ameaga na seguranga tanto do

paciente como de outras pessoas (KAUF ER, 2002).
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3 O CUIDADO

3.1 Definicio

Cuidado significa consideracio, cautela, dedicacao, demonstracio de afeto, atencio e
ocupacao. Cuidar € compreender a outra pessoa como ela ¢, ¢ saber reconhecer pelos seus
gestos, dor e restrigoes. Conhecendo isso, o cuidador tem condic¢oes de realizar o cuidado de
forma humana, a partir de sua percepcao e experiéncia, focando na individualidade e
necessidades da pessoa a ser cuidada. O cuidado deve englobar aspectos fisicos, mentais,

historia de vida e sensagoes da pessoa a ser cuidada (BRASIL, 2008).

3.2 O Autocuidado

Autocuidado significa cuidar de si préprio, visando sempre em seu proprio beneficio
como manter a vida preservando e promovendo a satide (BRASIL, 2008).

A pessoa com limitagdes, mesmo necessitando da ajuda de um cuidador, pode e deve
realizar atividades de autocuidado sempre que possivel. O cuidador deve observar e
identificar o que a pessoa pode fazer por si, avaliar as condigoes e ajudar a pessoa a realizar as
atividades. Cuidar nao é fazer pelo outro, mas auxiliar o outro quando ecle precisa,
estimulando aos poucos a pessoa a conquistar sua autonomia, mesmo que seja em pequenas
tarefas. O autocuidado ndo é somente aquilo que a pessoa pode fazer por si, mas também os
cuidados que o cuidador deve ter consigo com o intuito de preservar a sua saude e melhorar a

qualidade de vida (BRASIL, 2008).

3.3 Quem é o Cuidador

Cuidador € um ser humano com qualidades expressas pelo forte traco de amor para
com o outro, de paciéncia e de doagio (BRASIL, 2008).

A Profissao de cuidador integra a Classificagao Brasileira de Ocupacoes — CBO sob o
codigo 5162, que determina o cuidador, como alguém que se preocupa com o conforto, sadde,
nutrigao, diversdo e distragao da pessoa assistida. E um membro da familia ou da comunidade,
que se dedica a outra pessoa de qualquer idade, que carece de cuidados por estar acamada,

com restrigoes fisicas ou mentais, com ou sem recompensa (BRASIL, 2008).
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A fungdo do cuidador ndo ¢ somente 0 simples acoripanhamento das atividades diarias
dos individuos, sejam eles sauddveis ou dependentes, seja cm qualquer lugar no qual necessite
de atencdo ou cuidado didrio, mas também acompanhar e auxiliar a pessoa a se cuidar,
realizando somente as atividades que ela ndio consiga fazcr sozinha. Lembrando sempre que
niio é da competéncia do cuidador realizar técnicas e procedimentos identificados com
profissdes legalmente estabelecidas, principalmente, na drea de enfermagem (BRASIL, 2008).

Nem sempre escolhemos ser cuidador, principalmente quando a pessoa que necessita
de cuidados ¢ um familiar ou amigo. I fundamental terrios a compreensdo de se tratar de
tarefa complexa e permeada por varios sentimentos e contraditérios.(BRASIL, 2008).

O cuidador informal geralmente é um familiar que fica responsavel pelos cuidados do
paciente, mas que na maioria das vezes ndo possui conhecimentos cientificos acerca da

patologia necessitando de orientagdes de um profissional enfermeiro para desenvolver o
cuidado adequado do paciente (BRASIL, 2008).

3.4 O cuidador e a pessoa cuidada

A fungio do cuidar ¢ extremamente complexa. O cuidador e a pessoa cuidada podem
apresentar vérios sentimentos em um Gnico periodo, tais como: raiva, alegria, angstia, medo,
confusdo, cansago, estresse, tristeza, choro e medo da morte. Estes sentimentos precisam ser
compreendidos pelo cuidador verificando quais as reagdes € 0S sentimentos que afloram, para
que possa cuidar da pessoa da melhor maneira possivel. (BRASIL, 2008).

O cuidador deve compreender que a pessoa cuidada tem comportamentos que podem
dificultar o cuidado prestado. E importante que o cuidador reconhega quais S30 essas
dificuldades e trabalhe os sentimentos de frustagdo sem culpar-se. E normal o sentimento de

estresse emocional do cuidador por isso, deve-se focar na sua integridade fisica e emocional

para planejar maneiras de convivéncia (BRASIL, 2008).
3.5 O cuidador e a equipe de saude

O cuidador geralmente ¢ um membro da familia ou uma pessoa designada para o
cuidado do idoso (BRASIL, 2008).
Muitas vezes esta pessoa leiga assume fun¢des no qual ndo estd preparada por isso €

importante que a equipe tenha sensibilidade ao lidar com os cuidadores. (BRASIL, 2008).
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A fun¢io de cuidar ndo caracteriza o cuidador como um profissional de saude,
portanto o cuidador ndo deve realizar procedimentos técnicos que sejam de competéncia dos
profissionais de saude, assim como: aplicagdes de injegéo, curativos e colocagio de sondas.
As atividades designadas ao cuidador devem ser planejadas pelos profissionais de saide junto
aos familiares. Esse planejamento deve conter de forma clara todas as atividades que 0
cuidador pode e deve executar, deixar claro quais os procedimentos que ele ndo pode e ndo
deve fazer e orientacdes para reconhecer sinais e sintomas de perigo para assim comunicar 0S
profissionais de satde. As atividades serdo planejadas e executadas conforme as necessidades

da pessoa e dos conhecimentos € disponibilidade do cuidador (BRASIL, 2008).

3.6 Cuidando do cuidador

A tarefa de cuidar de alguém geralmente € acrescentada as outras atividades diarias.
Muitas vezes, o cuidador, assume sozinho a fung¢do de cuidar, e acaba ficando sobrecarregado.
Somando ao peso emocional da doenga é comum o cuidador apresentar depressdo, estresse,
cansaco fisico, isso faz com que nfo s6 o dia-a-dia do cuidador, da familia e da propria pessoa
cuidada se torne exaustivo. Por isso, algumas dicas podem auxiliar o cuidador a cuidar de si

proprio e aliviar a tensdo (BRASIL, 2008).

1. Compreender a doenga € seus efeitos:

- Conhecer e compreender sobre o curso da doenga e como realizar 0s cuidados.

9. Ser realista quanto a doenga:
- A doenga de Alzheimer € uma doenca progressiva, a pessoa afetada vai piorando, isso exige

que o cuidador se adapte as mudangas.

3. Ser realista no que respeita a si proprio:
- Cuidar de alguém com Alzheimer exige tempo e energia. Por isso lembrar sempre das

escolhas ¢ limites. Por isso verificar até aonde pode ir e quando necessita de ajuda.

4. Aceitar os seus proprios sentimentos:
- A convivéncia diaria com o portador de Alzheimer pode levar a que s¢ conviva uma mistura

de sentimentos num tnico dia. (feliz, triste, atrapalhado e desamparado).
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5. Compartilhar seus sentimentos:

-E importante que o cuidador, tenha em mente que sua situacao psicoldgica também merece
cuidados, portanto é essencial que aquilo que possa afligi-lo (Medos, expectativas), seja
dividido com pessoas de sua confianca, a fim de partilhar o que possa comprometer sua

estrutura profissional.

6. Cuidar de si préprio:

- A saude do cuidador é extremamente importante, no pode ser ignorada, por isso deve se ter
uma refeicao adequada, realizar atividade fisica regularmente, repousar a mente ¢ o COrpo € ir
ao médico regularmente.

- Investir em atividades recreativas.

7. Procurar ter humor:

- Ser um cuidador nio é necessério estarmos sempre SErios por isso € importante ver algumas

situacées com humor, agindo assim nio faz com que a honestidade dos cuidados seja menor.

8. Procurar /aceitar ajuda:

- Pode ser dificil mas ¢ preciso estar consciente que pedir ajuda, nao significa que a prestagao
de cuidados estd deficiente. Um paciente com Alzheimer necessita de mais cuidadores,
(BRASIL, 2008)



4 ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

4.1 Processo de Enfermagem

O processo de enfermagem é um método utilizado para se introduzir, no exercicio
profissional, uma teoria de enfermagem. Em seguida, é necessario, empregar um método
cientifico para que as idéias da teoria, sejam estabelecidos na pritica (TANNURE;
GONCALVES, 2008).

O processo de enfermagem € a melhoria na qualidade do cuidado realizado através do
contato entre enfermeiro e cliente

No processo de enfermagem, a assisténcia é programada para atingir as necessidades
do paciente, sendo entio escrita para que todas as pessoas que participam do tratamento
possam ter acesso ao plano de cuidados (TANNURE; GONCGALVES, 2008).

O processo de enfermagem se divide em quatro ctapas

4.1.1 Investigacao:

A investigagio € a primeira etapa do processo de enfermagem, trata-se da busca de
informagoes para verificar a condicio de satde do paciente, com o intuito de identificar os
problemas, as necessidades, medos ¢ receios desse cliente.

Logo, torna-se indispensavel, a busca de informagoes concisas, para que a descriciio da satide
ou de doenga do cliente seja determinado. Para isso, hé cinco etapas a serem seguidas, para

que enfermeiro consiga de forma persistente e organizada a eficdcia na entrevista

Sio elas:

1 Coleta de dados: Sao divididos em diretos e indiretos.

- Os dados diretos sao aqueles informados pelo proprio cliente no momento da realizacio da
anamnese ¢ do exame fisico.

- Os dados indiretos sao aqueles fornecidos por familiares, conhecidos, prontuarios de satde,
resultados de exames laboratoriais, etc.

Em seguida sdo divididos em objetivos que sao aqueles que podem ser observados e
subjetivos, aqueles em que sdo relatados pelo cliente. Coletando estes dados pode-se verificar

a existéncia ou nao de um problema.
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2 Validagao dos dados:
- Deve-se confirmar a exatidao dos dados coletados afim de, evitar erros na identificacao de

problemas e evitar esquecimento de dados importantes.

3 Agrupamento dos dados:
- Os dados devem ser reunidos voltados para o pensamento decisivo aonde exige do

profissional a execugio de julgamentos fundamentados por evidéncia.

4 Identificacoes de padroes:
- Ao perceber que o cliente apresenta algum problema o enfermeiro devers reconhecer quais

0s fatores que podem levar ao aparecimento de provas mostradas pelo cliente

5 Comunicagio e registro de dados:

- Os dados indicativos ou anormais devem ser discutidos com os membros da equipe
multidisciplinar para garantir o diagnéstico precoce.

- O registro dos dados é de extrema importéincia para realizar com precisao os diagnosticos de

enfermagem e sem seguida prestar com qualidade a assisténcia.
4.1.2 Diagnéstico de enfermagem:

O diagnostico de enfermagem € a segunda etapa do processo de enfermagem, trata-se
de analisar e interpretar os dados obtidos na investigagao. O profissional necessita ter
conhecimento para traduzir os dados clinicos. O diagnéstico de enfermagem, € formado por
problemas reais, aqueles que estio acontecendo no momento e os problemas potenciais,
aqueles que poderdo ocorrer no futuro, podem ser problemas fisiologicos ou psicoldgicos
(TANNURE; GONCALVES, 2008).

Lembrando que, os diagndsticos devem ser identificados e selecionados dando
prioridade para aqueles que apresentam maior risco para o cliente nao esquecendo as fases
seguintes (TANNURE; GONCALVES, 2008).

Em relagdo ao Alzheimer ¢é necessdrio atentar para o fato de que o idoso, pelo processo
normal de envelhecimento e a patologia subjacente, necessita de uma avaliagao holistica,
principalmente nas fases intermediiria e final, detectando complicagbes precocemente

(CHAVES; SILVA, 2007).

Para tanto, podemos classificar os seguintes diagnosticos de enfermagem:
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Ansiedade relacionada a ameaga de mudanga no estado de satde caracterizado por

agitagao.

Confusdo aguda relacionada a deméncia, mais de 60 anos de idade caracterizado por

agitacao ou inquietacio aumentada.

Confusao crénica relacionado a doenga de Alzheimer caracterizado por prejuizo cognitivo

prolongado ou memdria prejudicada (curto ¢ longo prazo).

Défict no autocuidado para alimentagdo, relacionado ao prejuizo perceptivo ou cognitivo

caracterizado por incapacidade ingerir alimentos suficientes, mastigar alimentos.

Défict no autocuidado para banho/higiene relacionado a prejuizo perceptivo ou cognitivo

caracterizado por incapacidade de lavar o corpo ou partes do corpo.

Défict no autocuidado para higiene intima relacionado a prejuizo perceptivo ou cognitivo

caracterizado por incapacidade de realizar higiene intima apropriada.

Défict no autocuidado para vestir/arrumar-se relacionado a prejuizo perceptivo ou
cognitivo, motivagio diminuida ou falta de motivagdo caracterizado por capacidade

prejudicada de por ou tirar itens necessarios do vestudrio.

Deambulacio prejudicada relacionada a classificagio de nivel funcional caracterizado por

capacidade prejudicada de andar as distancias necessirias.

Eliminagao urindria prejudicada relacionado a prejuizo perceptivo e cognitivo ou dando

sensorio motor caracterizado por incontinéncia urindria,urgéncia, nictdria ou retencio.

10 Fadiga relacionado a condicio fisica debilitada caracterizado por incapacidade de manter

as rotinas habituais, concentragio comprometida.

11 Incontinéncia intestinal relacionado a perda do controle do esfincter anal ou défict no auto-

cuidado para higiene intima caracterizado por incapacidade de reconhecer a urgéncia para

¢vacuar.



12 Incontinéncia urindria total relacionada a disfungio neuroldgica que causa o inicio da

micgio em momentos imprevisiveis caracterizado por auséncia da sensibilidade perineal e

sensagao de enchimento vesical.

13 Isolamento social relacionado a alteracGes no estado mental caracterizado por realizar

acoes repetitivas sem sentido.

14 Mobilidade fisica prejudicada, relacionado ao prejuizo cognitivo caracterizado por

capacidade limitada para desempenhar habilidades motoras.
15 Meméria prejudicada relacionada a disttrbios neurologicos caracterizado por incapacidade

de recordar eventos recentes, de determinar se uma agao foi efetuada e esquecimento de

efetuar uma acao em um horério planejado.

16 Perambulagao relacionada a prejuizo cognitivo caracterizado por movimentos freqiientes

ou continuo de lugar para lugar revisitando muitas vezes os mesmos destinos.

17 Privagao do sono relacionado a deméncia caracterizado por sonoléncia durante o dia,

agitacao.
18 Risco de aspiragao relacionado a deglutiio prejudicada.
19 Risco de aspiragao relacionado ao nivel de consciéncia reduzido.
20 Risco de aspiragao relacionado a alimentagio por sondas.

21 Risco de constipagio relacionado a hdbitos irregulares de evacuacio, higiene intima

inadequada, confusao mental, depressao e desidratacio.

22 Risco de infeccao relacionado a desnutrigio.

23Risco de integridade da pele prejudicada relacionado a alteragdes no turgor da pele

(mudangas na elasticidade) e alteracdes no estado nutricional.
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24 Risco de quedas relacionado ao estado mental diminuido, padrao de sono perturbado
relacionado a urgéncia urindria, incontinéncia urindria caracterizado por trés ou mais

despertares durante a noite.

25 Risco de tensio do papel de cuidador relacionado ao curso imprevisivel da doenca ou
instabilidade na satdde do receptor de cuidados, comportamentos problematicos, problemas

psicoldgicos ou cognitivos ou aumento da necessidade de cuidados/dependéncia.

26 Risco de sentimento de impoténcia relacionada a falta de conhecimento sobre a doenca.

27 Risco de sentimento de impoténcia relacionado a falta de conhecimento sobre a doenga ou

envelhecimento.

28 Risco de sindrome de desuso relacionado ao nivel de consciéncia alterado.

29 Sindrome da interpretagio ambiental prejudicada relacionada a deméncia caracterizado por

desorientagdo consistente em ambientes conhecidos e desconhecidos.

30 Sindrome do estresse por mudanga relacionado a isolamento da familia/amigos

caracerizado por isolamento, depressio, ansiedade, inseguranca (NANDA, 2005-2006).

4.1.3 Planejamento:

O planejamento da assisténcia € a terceira etapa do processo de enfermagem, e é

composto por um plano de cuidados para atingir resultados relacionados aos diagnésticos

encontrados (TANNURE; GONCALVES, 2008).

4.1.4 Implementagao:

A implementacao da assisténcia € a quarta etapa do processo de enfermagem, sio

agoes realizadas baseadas no planejamento em busca de resultados satisfatérios (TANNURE;
GONCGALVES, 2008).
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As prescrigoes de enfermagem devem ser de forma clara e conter como realizar,
quando realizar, freqiiéncia, etc (TANNURE; GONCALVES, 2008).
De acordo com os diagnésticos levantados acima podemos destacar as seguintes

orientagoes de enfermagem:

e Fase Inicial:

1 Perda da meméria recente e desorientacao em lugares conhecidos:
Estabelecer comunicacio eficaz com os familiares ou acompanhante explicando que é

necessario que ele nunca saia desacompanhado afim de evitar que se perca. Deve - se evitar

mudangas no ambiente fisico. E importante também oferecer apoio emocional.

2 Ansiedade por consciéncia dos sintomas fisiologicos e medo de mudanga no estado de
satde:

Estimula-lo a conversar sobre suas preocupagoes evitando comentdrios negativos sobre a

doenca. A familia nio deve Jamais discutir diante do paciente as dificuldades ou custo da

doenca. Demonstrar afeto para que ele sinta apoiado para enfrentar a DA.

3 Fadiga, letargia ou desatencdo e concentragao comprometida:
Importante a participagio em um grupo de terapia ocupacional, que terd grande contribuigio

na manutencao das habilidades fisicas do paciente, retardando o aparecimento de sequelas.

4 Isolamento social, retracio, realizagao de agoes repetitivas ¢ sem sentido:
Incluir o paciente na rotina de atividades da familia fazendo com que o paciente sinta-se Gtil e

ajudando a evitar episédios de confusao.

o Fase Moderada:

I Perda importante da meméria:

Nesta fase, até mesmo rostos conhecidos podem parecer estranhos, por isso, dirigir-se ao
paciente de maneira clara e objetiva, apresentando-se toda vez que estiver com ele ¢ nio
perguntando se o estd reconhecendo. E sempre deixar no bolso do paciente um cartio de
identificacdo com nome, endereco, telefone, plano de saide e hospital de referéncia para

casos de fuga.
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2 Dificuldade para vestir-se e arrumar-se:

Permitir ao paciente que escolha o vestudrio e estimular a vestir-se sozinho preservando sua

independéncia.

3 Dificuldade de realizar banho e higiene pessoal:

O auxilio na higiene pessoal ¢ no banho deve ser de acordo com o grau de dependéncia do

paciente, porém sempre preservar a independéncia do paciente.

4 Dificuldade em realizar suas necessidades fisiolégicas:
Auxiliar o paciente em sua higiene apés o uso do toalete ou a dar descarga no vaso sanitario
quando ele apresentar dificuldade, porém € importante sempre estimular a independéncia do

paciente auxiliando somente quando h4 necessidade.

5 Agressividade:

Agir sempre com ealma, pois a doenga modifica seu COMPOTACiiv,

6 Alucinagoes e delirios:
Evitar discutir ou gritar com o paciente quando este apresentar episodios de confusao,

agitagao ou alucinagoes, procurando sempre acalmar o paciente e amenizar a situacao.

7 Comportamentos inadequados para certos ambientes e situacoes:
Acompanhar o paciente quando este apresentar comportamentos inadequados em lugares

publicos, conversando com ele e evitando situacdes embaracosas.

8 Dificuldade familiar em atingir os objetivos do programa terapéutico e tensio do cuidador:
Envolver toda a familia no processo terapéutico, dividindo as responsabilidades e evitando
sua sobrecarga. Quando o problema for de ordem econdmica, citar quanto as possibilidades de

aquisicao dos medicamentos pela rede pablica.

9 Nutrigao desequilibrada, podendo ter ganho de peso inicialmente e perda de peso posterior:
O paciente pode perder o interesse por comidas saudaveis, depois pode ocorrer de o paciente
esquecer de se alimentar em certos hordrios, causando um desequilibrio em sua nutrigio. Por

1ss0, adotar hordrios regulares para refeicoes e pequenos lanches preferencialmente sob



orientacao nutricional. O alimento deve ser cortado em pequenos pedacos para evitar
sufocagdo, supervisionando a alimentacdo ou auxiliando de acordo com o grau de
dependéncia. Monitorizar episdios de intolerdncia gdstrica aos medicamentos usados no
tratamento, observando se hd nduscas, vomitos ou diarréia. Supervisionar se ha ingestao
adequada de liquidos a fim de evitar desidratacéo, por isso, disponibilizar acesso ficil para

ingestao de dgua.

10 Sonoléncia durante o dia ¢ episddios de insonia durante a noite podendo ter alucinacdes e
agitagdo neste periodo:
Manter o paciente acordado o maior tempo possivel durante o dia e encaminhado ao banheiro

antes de deitar-se evitando que acorde durante a noite.

11 Risco de quedas:

Procurar riscos potencias de acidente e perigos e procurar elimina-los, adequando o domicilio
afim de, proporcionar um conforto maior ¢ evitar os riscos. E que os banhos de sol em horério
adequado sao importantes para absorg¢io de vitamina D, mantendo os niveis de cilcio,

mantendo os ossos fortes e saudaveis e prevenindo fraturas decorrentes de quedas.

e Fase Avancada ou final:

1 Perda grave da memoria nao reconhecendo rostos e objetos familiares:
Apresentar-se, evitando confundir o paciente e dirigindo-se a ele sempre de maneira clara ¢

objetiva.

2 Dificuldade de realizar banho e higiene pessoal:

O paciente nesta fase encontra-se muito debilitado, por isso é importante auxilid-lo 4 todo

momento.

3 Dificuldade para vestir-se e arrumar-se:

Optar por um vestudrio simples e confortivel e facil de vestir. Evitar chinelos e optar por

sapatos com solas emborrachadas.

4 Vocabuldrio inteligivel restrito a poucas palavras:
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Compreender a linguagem corporal do paciente alertando para sinais de dor ou desconforto.

Utilizar linguagem corporal, gestos e expressoes faciais para estabelecer comunicacio.

5 Perda da capacidade de deambular e sustentar a cabega:

Orientar a familia quanto a necessidade de um equipamento de auxilio & locomogio como
cadeira de rodas. Podem ser utilizados colchdes especiais. Utilizar técnicas para evitar atrito
no leito. Utilizar hidratantes corporais apés o banho diario. Estimular para a realizagio da

mudanga de decubito a fim de evitar as tlceras de decibito.

6 Perda da habilidade de sentar-se:
Com a permanéncia do paciente deitado no leito por todo o tempo, algumas complicagoes

podem surgir como ulcera, por isso, proteger as proeminéncias dsseas do paciente.

7 Dificuldade de deglutigio:
Durante a alimentagio, manter o paciente em posicio ereta. Servir alimentos ensopados ou

batidos no liquidificador ¢ em pequenas porg¢oes esperando que o paciente engula para

introduzir outra porgio de alimento. Estar atento e em casos de sufocacao.

8 Incontinéncia fecal e urindria:

Observar o tempo entre as evacuacoes ¢ micgOes ¢ levar o paciente ao banheiro
antecipadamente. As fraudas geriatricas podem ser usadas dependendo do quadro clinico do
paciente. A sonda vesical de demora geralmente € utilizada, sendo importante avaliar a urina,

quanto aspecto e odor caracteristicos de infeccio (CHAVES; SILVA, 2007).

4.1.5 Avaliagao:

A avaliacdo ou evolucao ¢ a quinta etapa do processo de enfermagem, sao agoes para
observar os resultados dos cuidados estabelecidos, verificando as respostas do cliente
(TANNURE; GONCALVES, 2008).

O enfermeiro estuda o progresso do cliente ¢ estabelece novas agdes em casos nao
satisfatorios (TANNURE; GONCALVES, 2008).

A fase de avaliagdo € efetuada diariamente, na realizacdo do exame fisico do cliente,
por isso, as coletas de informagoes e os diagnosticos devem ser analisados e serem atualizados

quando necessirio (TANNURE; GONCALVES, 2008).



Em situagdes de melhoria, o enfermeiro deve analisar o que foi realizado, para que
sempre haja eficicia no planejamento, e em casos de agravamentos, deve-se procurar saber
onde ocorreu o descuido, lembrando-se que pode ser que as acoes nao foram adequadas ou a
coleta de dados foi incompleta (TANNURE; GONCALVES, 2008).

O enfermeiro deve instruir-se tanto com o sucesso ou o fracasso dos resultados,
buscando sempre aumentar os seus conhecimentos, para que se execute o atendimento ao

cliente com qualidade (TANNURE; GONCALVES, 2008).
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S METODOLOGIA

Pesquisa realizada através da revisdo da literatura cientifica tais como: livros, revistas,
monografias e artigos cientificos.

Denominada pesquisa de fontes secundérias ou pesquisa bibliografica na qual realiza
um resumo de dados retirados de revistas, livros e artigos publicados. Considerada como o
infcio de toda a pesquisa cientifica, ja que tanto a pesquiza de campo quanto a pesquisa de
laboratério exigem inicialmente o levantamento do estndo do assunto que se propde a
resolver. As fases da pesquisa bibliografica séo: escolha do tema, preparagdo do plano de
trabalho, identificar, localizar, unir, fazer fichamento, analisar e interpretar € fazer a redacgdo.
Seu objetivo ¢ facilitar ao pesquisador anélises de suas pesquisas ou direcionar suas
informagdes, tem o intuito de fornecer tudo o que foi escrito sobre determinado tema

(MARCONI; LAKATOS, 2001).
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6 CONCLUSAO

Para que o atendimento do enfermeiro aos cuidadores dos portadores de alzheimer
contribua de forma satisfatéria na prestagdo de cuidados, faz-se necessario que conhega 0
alzheimer e a sistematizagio da assisténcia de enfermagem, para realizar uma avaliagdo
holistica e tragar um plano de cuidados visando o bem-esta* nio s6 do cliente mais também do
cuidador.

O problema proposto inicialmente seria quais as orientagBes de enfermagem para que
o cuidador do portador de alzheimer lhe proporcione uma melhor assisténcia. E de acordo
com o estudo realizado, é necessério realizar 0 processo de enfermagem de cada caso, na
unidade de saude ou no préprio domicilio, na busca de dados, para entdo levantar oS
problemas, realizar os diagnosticos de enfermagem e atra” 'és deles planejar agdes para que o
cuidador e o cliente possam conviver com a doenga da melhor maneira possivel, deve-se
avaliar os resultados, na busca de pontos positivos € negativos, e focar na conscientizagdo dos
cuidadores quanto a importancia destes cuidados e aos agravos da doenga, respeitando suas
crengas, valores, porém, em busca da melhoria da convivéncia didria e da qualidade da
assisténcia.

Surgem a partir dai, sugestdes para novas pesquisas na darea COmOo: Visdo dos
cuidadores dos portadores de alzheimer em relagio ao atendimento de enfermagem e

entendimento por parte dos familiares quanto a doenga de alzheimer.
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