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RESUMO

A atual condi¢@o dos idosos em Angola ¢ “degradante”, disse o socidlogo e pesquisador
Marcelino Pintinho (comunicagdo pessoal), para quem o envelhecimento em Angola
acontece maioritariamente de modo precario ¢ degradante, em boa medida devido a
auséncia de defini¢cdo de politicas sociais claras e eficazes em prol das pessoas na terceira
idade. Ignorados e marginalizados pela sociedade e pelo Estado, os idosos angolanos tém
um futuro determinado pela auséncia de condi¢des, com politicas e estratégias que nao
dao garantia de qualidade de vida, pelo contrario, precipitam o inevitavel. Em Luanda, os
idosos com deméncias permanecem nos seus domicilios, vivendo na generalidade dos
casos sem qualquer apoio, dependentes da familia ou de terceiros. Desta forma nasce a
necessidade de se criar um servi¢o de apoio ao domicilio em Luanda, designadamente,
para apoiar idosos sofrendo de deméncia. O objetivo deste projeto é, pois, a criagdo de
um Servigo de Apoio Domicilidrio para idosos com deméncia residentes em Luanda,
tendo como objetivo geral proporcionar qualidade de vida aos mesmos.

PALAVRAS-CHAVE: Envelhecimento, Qualidade de vida, Servigo de Apoio ao

Domicilio.

ABSTRACT

The current condition of older people in Angola is “degrading”, said sociologist and
researcher Marcelino Pintinho (personal communication), for whom aging in Angola
mostly happens in a precarious and degrading way, in part due to the lack of definition of
clear and effective social policies in favor of older people. Ignored and marginalized by
society and the State, the Angolan elderly have a future determined by the lack of
conditions, with policies and strategies that do not guarantee quality of life; on the
contrary, they precipitate the inevitable. In Luanda, older people with dementia remain at
home, living in most cases without any support, dependent on their family or third parties.
Thus, the need arises to create a home support service in Luanda, namely to support
elderly people suffering from dementia. The objective of this project is, therefore, the
creation of a Home Support Service for older people with dementia residing in Luanda,
with the general objective of providing them with quality of life.

KEY WORDS: Aging, Quality of life, Older people, Home Support Service.
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INTRODUCAO

O presente trabalho foi elaborado no ambito do Mestrado em Gerontologia Social

Aplicada, lecionado pela Universidade Catodlica.

Este “trabalho de projeto” foi sendo realizado ao longo de aproximadamente um ano,
provocando um crescente amadurecimento, enquanto pessoa, enquanto profissional e
enquanto angolana. Ao longo deste tempo, pude verificar que em Angola e,
particularmente, em Luanda, a atual situa¢do dos idosos ndo € efetivamente a mais
favoravel. A auséncia de defini¢do de politicas sociais claras e eficazes em prol das
pessoas na terceira idade, a deficiéncia de médicos especialistas em terceira idade e a
escassez de servigos a eles dedicados, fazem com que os idosos angolanos ndo possam

olhar para o futuro com esperanca.

Pude verificar, concretamente, que os idosos com deméncia que vivem em Luanda
permanecem nos seus domicilios, na generalidade dos casos sem qualquer apoio,
dependentes da familia ou de terceiros. Desta forma, surge como pertinente a necessidade
de se criar um servico de apoio ao domicilio em Luanda, designadamente, para apoiar
idosos sofrendo de deméncia. O objetivo deste trabalho de projeto é, pois, a criagdo de
um Servigo de Apoio Domicilidrio para idosos com deméncia residentes em Luanda,

tendo como objetivo geral proporcionar qualidade de vida aos mesmos.
Este projeto encontra-se subdividido em trés partes.

Assim sendo, a primeira parte consiste num enquadramento teorico sobre tematicas
relacionadas com o envelhecimento, sobre as respostas sociais face ao envelhecimento

populacional, e sobre deméncias e prestacdo de cuidados a pessoas com deméncia.

Na segunda parte faz -se uma abordagem sobre a metodologia de elaboracdo de um

projeto de cariz social e as fases de elaboragdo do mesmo.

A terceira parte consiste na apresentacdo e contextualizacdo do projeto, ou seja, numa
explicacdo mais clarividente sobre as ideias fundamentais do projeto e dos mecanismos a

pOr em pratica para a execu¢do do mesmo.



PARTE I - ENQUADRAMENTO TEORICO

1. O envelhecimento na atualidade

Apesar de o mundo estar a envelhecer de uma forma global, héa diferencas
no ritmo de envelhecimento da populacdo. O envelhecimento estd a progredir mais
rapidamente em paises em desenvolvimento, inclusive naqueles que também apresentam
uma populago jovem. Nunca tantas pessoas conseguiram alcangar idades tdo avangadas
e o aumento da longevidade é uma das maiores conquistas da humanidade. As pessoas
vivem mais tempo em razdo de melhorias na nutri¢do, nas condi¢des sanitarias, nos
avang¢os da medicina, nos cuidados com a saide, no ensino ¢ no bem-estar econémico

(UNFPA & HelpAgelnternational, 2012).

A defini¢do de “terceira idade” é desafiada pelas mudangas verificadas na
esperanga de vida dos seres humanos. Em Portugal, pelo ano de 1960, a esperanga de vida
rondava os 60 anos. Atualmente a esperanga média de vida chega (e ultrapassa) os 80
anos (PORDATA, 2018). Se em tempos mais longinquos o “velho” era considerado como
um arquivo de saberes e experiéncias cuja transmissdo era imprescindivel para a
sobrevivéncia da comunidade, hoje passdmos a questionar o sentido e os custos deste
aumento da longevidade (Barreto, 2005). Nos primdrdios da humanidade, a velhice tera
sido, por vezes, valorizada. Talvez por a esperanca de vida ser tdo reduzida nesse tempo
e, por isso, acabar por constituir uma situacdo rara e desejada. Ou talvez porque, nessa
altura, os mais velhos eram valorizados pela sua experiéncia e a sabedoria, Uteis para

guiar 0s mais jovens na caga, na guerra ou na agricultura e pastoricia (Rosa, 2016).

O envelhecimento ¢ um processo que ocorre durante o curso de vida do ser
humano, iniciando-se com o nascimento e terminando com a morte. Este processo implica
modificagdes biologicas, psicoldgicas e sociais. Para Fonseca (2006, p.53), o
envelhecimento ¢ “(...) um processo bio-psico-social de cariz individual (...). O
envelhecimento nunca podera ser explicado ou previsto sem termos em consideracdo as
dimensdes bioldgicas, psicologicas e sociais que lhe estdo inerentes”. Na opinido de
alguns autores (e.g.: Berger & Maillox-Poirier, 1995; Bolander, 1998), o envelhecimento

¢ um processo natural e os mecanismos bioldgicos exatos que o provocam ainda ndo sio

devidamente conhecidos. O ser humano nido envelhece de uma sé vez, mas de forma



gradual. O idoso ndo deve ser visto como uma pessoa envelhecida, mas sim como um

individuo com caracteristicas Unicas, fonte de experiéncias e conhecimentos.

Segundo Oliveira (2010), existe uma tendéncia para classificar o
envelhecimento apenas na sua vertente cronoldgica. No entanto, no parecer de Fontaine
(2000), existem trés idades diferentes para além da idade cronoldgica: a idade bioldgica,
a idade psicologica e a idade social. A idade biologica, é “medida pelas capacidades
funcionais ou vitais e pelo limite de vida dos sistemas organicos, que vao perdendo a sua
capacidade adaptativa e de autorregulacio” (Paul, 1997, p.12). Esta esté relacionada com
o envelhecimento organico, uma vez que os 0rgdos ndo parecem envelhecer todos ao
mesmo ritmo (Fontaine, 2000). A idade psicologica, por sua vez, esta relacionada com as
capacidades de comportamento que o individuo pode utilizar tendo em conta as mudangas
ambientais, nomeadamente, as intelectuais, mnésicas e motivacionais, permitindo uma
melhor autoestima e uma maior autonomia (Fontaine, 2000). Finalmente, a idade social
¢ a maneira como o individuo se assume perante a sociedade (Paul, 1997). Esta idade
associa-se ao papel, aos estatutos e aos habitos de cada pessoa, enquanto membro da
sociedade, e a sua relagio com a mesma. Sendo assim, podemos dizer que o
envelhecimento se caracteriza pela alterag@o de papéis, das relagdes familiares e das redes
sociais, mais acentuada em determinados acontecimentos de vida que sdo mais frequentes
na fase avangada de vida, como a passagem a reforma ou a perda de entes queridos. A
reforma mostra-se como um marco na aproximag¢ao do envelhecimento, marca a perda de
papéis sociais ativos, da importdncia social e de poder em sociedades fortemente
orientadas para o produtivismo, onde o individuo que ndo produz nao ¢ considerado util,
tal como a nossa. Relativamente as relagdes familiares, também se verificam alteragdes,
uma vez que os filhos tendem a abandonar o lar e comegam a exigir outro tipo de atengao

e apoio, designadamente nos cuidados aos netos, ajuda economica e/ou doméstica.

No que toca as redes sociais, por vezes sdo confundidas com a rede de
relagdes no ambito da familia, sendo natural assumir-se que sdo as familias que dao
resposta as necessidades do idoso (Sousa et al., 2006). No entanto, segundo Figueiredo
(2007), verifica-se cada vez mais a importancia de outras estruturas, como por exemplo
os servigos de apoio domiciliario, os centros de dia (CD), os centros de convivio e as

Estruturas Residenciais Para Idosos (ERPI).
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2. Respostas sociais em Portugal face ao envelhecimento populacional: A Estrutura

Residencial para Pessoas Idosas (ERPI) e o Servico de Apoio Domiciliario (SAD)

O aumento da esperan¢a média de vida trouxe consigo o aumento do nimero de
pessoas idosas. Esta nova realidade demografica tem suscitado varias e novas
necessidades sociais, que se colocam como desafios nas modernas sociedades em que
vivemos. Para responder a estes desafios foram surgindo em Portugal, ao longo dos anos,
diversas respostas sociais, tais como: Servigos de Apoio Domiciliario (SAD), Estruturas
Residenciais para Idosos (ERPI), Centros de Dias e de Convivio.

Na sua génese, o acolhimento em ERPI consiste numa medida dirigida a promover
a seguranga ¢ protecdo das pessoas mais velhas, assim como a oportunidade de criar

relagdes sociais, envolvimento e a participagdo ativa num contexto protegido.

O Servico de Apoio Domicilidrio surge no ambito das politicas sociais em
Portugal na década de setenta do século vinte, no sentido de responder a uma franja da
populagdo cada vez mais significativa e que comegava a ndo ter condi¢gdes para, vivendo
nas suas casas, responder a satisfacdo das respetivas necessidades sem a ajuda de outrem.
Trata-se de um servigo profissionalizado e que permite a permanéncia do individuo no
seu meio habitual de vida, potenciando assim uma maior satisfacdo e motivacao por parte
do mesmo. Representa uma resposta fundamental para quem necessita de apoio total ou
parcial na realizacdo das suas atividades bdsicas ou instrumentais de vida didria e,
simultaneamente permite aos idosos permanecerem até mais tarde no seu domicilio,

recorrendo a institucionalizagdo apenas como ultimo recurso.

Este tipo de servicos ¢é efetuado no domicilio e procura “promover a autonomia,
evitar/retardar a dependéncia; apoiar nas atividades de vida didria; promover estilos de
vida saudaveis; prestar cuidados de satide; melhorar as condi¢des de habitabilidade; evitar
o desenraizamento/manter lagos; combater o isolamento e a soliddo; fomentar a
solidariedade (...)” (Ferreira, 2004, p.19). De acordo com o mesmo autor, o SAD visa
igualmente a prevengao e vigilancia, possibilitando a manuten¢@o de uma vida autonoma

num ambiente proprio e familiar.



3. Envelhecer em casa

Em precedéncia ao desenvolvimento crescente das respostas de Servico de
Apoio Domiciliario (SAD) nos tltimos anos, o principio da manutencido do idoso no seu
domicilio privilegia o paradigma de “envelhecimento em casa”, conhecido na literatura
estrangeira como ageing in place (Callahan, 1993, in Pérez & Ferndndez-Mayoralas,
2002; Fonseca, 2018; Fonseca, 2021), o qual tem ganho especial importancia na area da

gerontologia.

Ao conceito de casa e domicilio estdo associados sentimentos de amor,
pertenga, individualidade e até poder, ja que € ai que se encontram as representacdes do
quotidiano, os marcos da existéncia, de dor, conflito, felicidade, o que se diluird com um
processo de institucionalizagdo (Rosel, 2003; Wiles ef al., 2011). O proprio espago
externo a habitac@o € igualmente importante, como a igreja, o comérceio local e o jardim,
pois, por vezes, sdo estas as referéncias que permitem ao idoso manter-se orientado no
tempo e no espago, através, por exemplo, do toque do sino da igreja, dos ruidos dos
vizinhos, fatores que contribuem de forma evidente para a continuidade dos seus ritmos
vitais, mantendo assim o seu equilibrio e qualidade de vida (Macedo et al., 2008). Sdo
este tipo de referéncias que o individuo ndo consegue transportar consigo para a uma
institui¢do, independentemente do seu funcionamento e por muito respeito que esta

demonstre ter pelos seus usos e costumes (Bernardo, 1993, in Oliveira, 2007).

De acordo com Garrote (2005, in Correia, 2011, p.17), o domicilio “¢
entendido como um ambiente com o qual os idosos se identificam e controlam,
permitindo uma maior autonomia e seguranga”. Neste sentido, o domicilio pode ser
considerado como um fator de desenvolvimento humano ao permitir a continuidade da
interagdo com as pessoas que lhes sdo proximas. De facto, sdo varios os estudos que
verificam a preferéncia pela permanéncia no domicilio (Godinho, 2008; José, Wall &

Correia, 2002; Vaz, 2001, in Correia, 2011).

Hoje, as politicas de saide em Portugal tendem a privilegiar a manutencdo
do idoso no domicilio, devido ao aumento crescente do nimero de idosos, a insuficiéncia
e inadequa¢do das respostas formais as necessidades dos idosos dependentes, as

vantagens ao nivel da autonomia, as vantagens na promog¢ao da qualidade de vida e
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permanéncia no ambiente habitual, e a constatagdo das potencialidades da familia na
prestacdo de cuidados, o que implica uma fun¢do acrescida na qual o cuidador informal

assume uma maior relevancia (Leuschner, 2005).

4. As deméncias

O processo de senescéncia comporta mudangas a nivel neuropsicologico,
especialmente ao nivel dos défices cognitivos, alteracdes da memdria, velocidade de
raciocinio, sono, episodios de confusdo, distirbios psicologicos e alteragdes nas
atividades de vida diaria, que se podem relacionar com sintomas depressivos e demenciais

(Schlindwein-Zanini, 2010).

A nivel morfoldgico existem alteragdes no cérebro do individuo idoso,
sendo, em média, menor, com menos peso, giros mais finos, sulcos profundos e abertos,
e menor espessura das regides corticais. H4 uma diminui¢do no numero de neurdnios e
sinapses ¢ salientam-se sintomas psicoldgicos e fisicos como lapsos de memdria,
confusdo, menor velocidade de raciocinio, dificuldade de locomogdo, insonia noturna e
sonoléncia diurna, bem como falta de equilibrio (Lent 2001, in Schlindwein-Zanini,

2010).

Para Fonseca (2014), as alteracdes que ocorrem na velhice ao nivel da
atencdo, memoria, associacao, sentimentos, emocgdes, percecao, criatividade e capacidade
de adaptacdo, sdo individuais e distintas de individuo para individuo, sendo influenciadas
por fatores genéticos ou hereditarios, ambientais, vivéncias e habitos, habitos linguisticos,
caracter e personalidade e aceita¢do da nova situagdo, sendo que a possivel ocorréncia de

uma deméncia podera acelerar a perda das capacidades intelectuais da pessoa.

Segundo a Academia Americana de Neurologia, o diagndstico de
comprometimento cognitivo leve (CCL) pode ser o ponto-chave para a distingdo entre
um processo de envelhecimento normal e um patoldgico, podendo resultar num
diagnostico de deméncia (Fonseca, 2014). A deméncia vem, pelo DSM-V (2014), a ser
denominada de transtorno neuro cognitivo (TNC), abrangendo o grupo de transtornos em

que o défice clinico primario incide na fun¢@o cognitiva, e sendo estes adquiridos e nio



de desenvolvimento. Apenas transtornos cujas caracteristicas centrais sdo o

comprometimento das fun¢des cognitivas fazem parte da categoria dos TNC.

Dependendo do tipo de investigagdo, podem classificar-se as deméncias em
diferentes categorias, como degenerativas ou ndo degenerativas; rapidamente ou
lentamente progressivas; corticais ou subcorticais; com inicio precoce (pré-senil — antes
dos 65 anos de idade) ou tardio (a partir dos 65 anos), e reversiveis ou irreversiveis. Na
maior parte dos casos, as deméncias t€ém uma progressdo lenta e um inicio insidioso,
sendo imprescindivel estar atento aos sinais apresentados, de forma a poder fazer o
diagnostico o mais cedo possivel, evitar erros e tratar precocemente o tipo de doenca

(Parmera e Nitrini, 2015).

As manifestagdes clinicas e os exames complementares sdo cruciais e
obrigatdrios para o diagndstico de deméncia e identifica¢do da causa, sendo que as mais
frequentes sdo a Doenca de Alzheimer (DA), Deméncia Vascular (DV), Deméncia de
Corpos de Lewy (DCL) e a Deméncia Frontotemporal (DFT), as quais tém

particularidades distintas.

A Doenca de Alzheimer ¢ a deméncia mais presente e frequente em
individuos com 65 ou mais anos. Compromete o funcionamento da area do hipocampo e
das areas corticais associativas, preservando de forma relativa os cortices primarios. O
comprometimento destas dreas leva a alteragdes cognitivas e comportamentais,
preservando o funcionamento motor e sensorial até as fases mais avangadas da deméncia.
O declinio da memdria (principalmente em relacdo a acontecimentos recentes) e a
desorientagdo espacial, sdo os primeiros sintomas da DA. Estes sintomas vao-se
instalando de forma progressiva, podendo existir periodos de alguma estabilidade. Com
a evolucdo da doenca vao aparecendo alteragdes na linguagem, especialmente a anomia
(dificuldade em dizer o nome de um objeto), distirbios no planeamento motor e nas
habilidades visuo-espaciais (Kertesz e Mohs, 2001). Na faixa etdria que antecede os 65
anos, os disturbios na linguagem sdo a manifestacdo primordial do processo demencial,
sendo que os sintomas psicoticos (delirios e alucinagdes) sdo mais comuns em doentes
mais idosos. O diagnostico da DA baseia-se na observagdo do quadro clinico e exclusdo
de outras causas de deméncia por meio de exames complementares de neuroimagem. A
atrofia da formagao hipocampal e do cortex cerebral € revelada a partir da tomografia

computorizada e da ressonancia magnética, critérios diagnosticos que predizem possivel
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DA (Mc Khann ef al., 1984). O exame anatomopatologico € o inico possivel de realizar

o diagnostico (Knopman et al., 2001).

A Deméncia Vascular refere-se a quadros causados por doenga
cerebrovascular quando ha grandes lesdes tromboembolicas (deméncia por multiplos
enfartes), mas inclui também os estados lacunares e as lesdes em locais estratégicos
(talamo, nucleo caudado e giro angular esquerdo), angiopatia amildéide, deméncia
associada a lesdes extensas da substancia branca, e deméncia por acidentes vasculares
cerebrais hemorragicos (Roman et al., 1993). Em paises ocidentais, ¢ a segunda causa
mais frequente de deméncia, sendo que entre os fatores de risco para a DV estdo a idade,
diabetes, hipertensdo arterial, tabagismo, doengas cerebrais e cardiovasculares e presenca
elevada ou anormal de lipidos no sangue, entre outros (Gorelick, 1997). O fator
primordial no diagndéstico ¢ o estabelecimento da relagdo causal entre o
comprometimento cerebrovascular e o quadro demencial, sendo acompanhado de uma
avaliagdo neuropsicoldgica, apreciacdo da historia clinica e exames de neuroimagem
(tomografia computorizada ou ressonancia magnética, sendo que esta ultima permite uma
melhor identificagdo de enfartes lacunares). Atualmente, nenhum dos critérios de
avaliagdo e diagnostico de DV ¢ preciso na identificacdo de casos (Wetterling, Kanitz &
Borgis, 1996). Alguns sintomas que diferenciam a preseng¢a de DV em relacdo a DA sdo
o historial de acidente vascular cerebral (AVC) prévio, sintomas neuroldgicos focais
(ataxia, hemiparesia, hemianopsia) ou altera¢cdes neuropsicologicas focais (afasia e

heminegligéncias), com inicio abrupto e curso flutuante (André, 1998).

A Demeéncia por Corpos de Lewy € a terceira causa mais frequente de
demeéncia realizada a partir de estudos em autdpsias. O quadro de deméncia apresenta
alucinagdes visuais bem detalhadas e vividas, flutuagdo dos défices cognitivos em
minutos ou horas e sintomas parkinsonianos do tipo rigidocinéticos. S3o necessarias a
presenca de pelo menos dois dos sintomas descritos para o diagnostico provavel deste
tipo de deméncia. Na DCL o declinio cognitivo € gradual e interfere com a funcionalidade
do individuo, afetando a capacidade de resolug¢do de problemas, as fungdes executivas e
as Atividades de Vida Diaria. Os dominios mais comprometidos numa fase inicial da
doenga sdo a atengdo, as habilidades visuo-espaciais e as fungdes executivas,
preservando-se relativamente a memoria, facto que permite o diagnostico diferencial da
Doenca de Alzheimer (Mesulam, 2000). No entanto, com a progressao da doenca, estas

diferengas podem ndo estar tdo acentuadas, o que dificulta a distingdo de outras



deméncias. Os doentes com DCL apresentam frequentemente episodios de quedas ou
perdas momentaneas de consciéncia (sincopes). Os sintomas de cariz parkinsoniano,
nomeadamente rigidez e acinesia, geralmente reagem pobremente a levodopa (fairmaco
do grupo dos antiparkinsonicos) e os neurolépticos (usados para melhoria dos sintomas
psicdticos) muitas vezes ndo surtem este efeito podendo agravar os sintomas de

parkinsonismo (Carmelli & Barbosa, 2002).

A Deméncia Frontotemporal é caracterizada por apresentar um quadro com
alteracdes de personalidade e de comportamento, bem como alteracdes da linguagem
(estereotipias, ecolalia e reducdo da fluéncia verbal); apresenta um inicio insidioso e um
caracter progressivo, sendo que as habilidades visuo-espaciais € a memoria se encontram
relativamente preservadas. Apatia, desinibi¢do, isolamento social, irritabilidade,
impulsividade, hiperoralidade e descuido da higiene pessoal, sdo alteracdes de
comportamento frequentes, tal como preocupacdes somadticas bizarras, estereotipias
motoras e sintomas depressivos. Exames como o Mini Exame do Estado Mental (MMSE)
ou testes neuropsicologicos de rastreio podem encontrar-se normais no inicio, alterando-
se com a evolugdo da doenga. Fazem parte deste grupo de deméncias a doenga de Pick,
degeneracdo dos lobos frontais e a deméncia associada a doenga do neurénio motor
(esclerose lateral amiotrofica), podendo também ser incluida a deméncia semantica. Os
doentes com DFT apresentam reflexos primitivos como o de preensdo palmar, de suc¢do
e de projecdo tdnica dos labios, sendo também frequentes sinais de perseveranga motora
e comportamentos de utilizagdo, com exploragdo incontroldvel de objetos no ambiente.
Em relacdo ao que ¢ observavel, sdo evidentes alteragdes na afetividade e no
comportamento social, que decorrem da atrofia cerebral frontal. No caso da deméncia
semantica, existe um défice na memoria semantica, uma vez que afeta principalmente os

lobos temporais (sobretudo a esquerda) (Carmelli & Barbosa, 2002).

Para definir uma sindrome demencial € necessaria a presenca de um declinio
cognitivo suficiente para que exista um prejuizo funcional do individuo em relagdo a um
nivel prévio. Atualmente sdo exigidos comprometimentos em pelo menos dois dominios
cognitivos, ndo necessariamente a memoria, na maior parte dos critérios usados. E
necessaria uma investigacdo inicial extensa, sobretudo nos casos em que a deméncia

ocorre antes dos 65 anos (pré-senil), quando as deméncias sdo potencialmente reversiveis

ou em casos rapidamente progressivos (Carmelli & Barbosa, 2002).
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Relativamente a prevaléncia dos casos de deméncia acima dos 60 anos, num
estudo de Prince et al. (2013) verificou-se que esta varia entre 5 a 7%, sendo mais elevada
nos paises da América Latina e mais baixa na Africa Sub-sariana. Constatou-se que, em
2010, terdo existido cerca de 35,6 milhdes de pessoas com deméncia em todo o mundo e
projecta-se que este valor venha a duplicar a casa 20 anos, atingindo 65,7 milhdes de

casos em 2030 e 115,4 milhdes em 2050 (OMS, 2012).

5. Cuidados a pessoa idosa com deméncia

A morbilidade a que as pessoas se encontram expostas ao longo da vida
provoca altera¢des bioldgicas ao longo do processo de envelhecimento, caraterizando-se
estas alteragdes pela diminuig@o das trocas energéticas no organismo e resultando numa
diminuicdo da taxa metabodlica. Ao longo do envelhecimento ocorre um declinio geral nas
fungoes fisioldgicas e bioquimicas na maioria dos sistemas, sendo um processo inevitavel
e que implica também modifica¢des a nivel somatico e psicossocial (Catarino, 2015).

De acordo com Sequeira (2010), ao nivel do aspeto exterior o
envelhecimento ¢ manifestado, por exemplo, pelo aparecimento de cabelos brancos,
altera¢des do equilibrio, lentiddo de movimentos, diminui¢do da forca muscular e da
velocidade de reacdo, acompanhando-se por alteragdes a nivel emocional e
comprometimentos a nivel cognitivo. As alteracdes a nivel interno do organismo,
associadas aos 0rgdos vitais (coragdo, pulmdes, rins, etc.) e do metabolismo basal (ténus
muscular, circulagdo, etc.), implicam uma diminuicdo da capacidade funcional no
individuo.

Embora exista uma melhoria progressiva nos cuidados de saude, hd uma
tendéncia para a ocorréncia de doengas cronicas e degenerativas que comprometem a
independéncia da pessoa idosa. Estas condigdes representam a perda progressiva de
autonomia, ou seja, da capacidade de a pessoa gerir a propria vida, e t€ém um alto impacto
ndo s no proprio idoso, mas também na familia. A dependéncia implica uma mudanga e
transicdo para uma nova situagdo de vida, podendo acontecer de forma antecipada e
progressiva ou de forma nao antecipada e abrupta.

Sequeira (2010) refere-se ao conceito de dependéncia como a incapacidade
da pessoa para a satisfacdo das suas necessidades humanas basicas, necessitando da ajuda

de terceiros para sobreviver. A Recomendagdo da Comissdo dos Ministros dos Estados-



Membros relativa a Dependéncia (1998) define dependéncia como “um estado no qual se
encontram as pessoas que, por razdes ligadas a perda de autonomia fisica, psiquica ou
intelectual, tém necessidade de assisténcia e/ou ajudas importantes a fim de realizar as
atividades de vida diaria”.

Podemos diferenciar trés tipos de atividades de vida diaria (AVD), segundo

Garcia (2010), nas quais a pessoa dependente pode ter comprometimentos, sdo elas:

1. Atividades Basicas da Vida Diaria (ABVD): Aquelas que permitem ao sujeito levar
uma vida independente no préprio lar. O grupo ¢ composto fundamentalmente por

atividades de autocuidado, mobilidade dentro de casa e comunicagao.

2. Atividades Instrumentais da Vida Diaria (AIVD): Atividades que implicam uma
maior autonomia e interacao que as ABVD. Incluem-se neste grupo as tarefas domésticas,

de mobilidade e administrag@o da casa.

3. Atividades Avancadas de Vida Diaria (AAVD): Valorizam os aspetos de
socializagdo e papéis familiares, bem como a participagdo em atividades de recreagdo ou

ocupacionais. Revelam um elevado nivel de funcionalidade fisica.

No ambito da legislacdo em vigor em Portugal, consideram-se em situagdo de
dependéncia “os individuos que ndo possam praticar com autonomia o0s atos
indispensaveis a satisfacdo das necessidades basicas da vida quotidiana, carecendo da
assisténcia de outrem. Consideram-se atos indispensaveis a satisfagdo das necessidades
basicas da vida didria quotidiana, nomeadamente os relativos a realizagdo dos servicos
domésticos, a locomog¢d@o e cuidados de higiene” (Decreto-Lei n°265/99). Segundo o
mesmo decreto, estabelecem-se dois graus de dependéncia: 1° grau — “individuos que ndo
possam praticar, com autonomia, os atos indispensaveis a satisfagdo de necessidades
basicas de vida quotidiana, designadamente atos relativos a alimentagdo ou locomogao
ou cuidados de higiene pessoal”; 2° grau — “individuos que acumulem as situagdes de
dependéncia que caracterizam o 1° grau e se encontrem acamados ou apresentem quadros

de deméncia grave” (Decreto-Lei n°265/99).

Israel, Andrade e Teixeira (2011) e Millan-Calenti et al. (2012) fazem a distingdo
entre aquilo que ¢ a dependéncia fisica e a dependéncia cognitiva, respetivamente. A
primeira caracteriza-se pela restrigdo de movimentos que podem resultar em necessidade

de ajuda para comer, higienizar-se e deslocar-se, enquanto a segunda compreende um
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quadro de deméncia cronico e degenerativo, no qual o idoso ndo consegue lembrar-se de
informagdes importantes, comunicar-se adequadamente ou realizar tarefas baseadas no
raciocinio. Devido ao comprometimento da memoria, com o tempo, o idoso com
deméncia deixa de se recordar de como realizar as tarefas diarias, acarretando também

dificuldades de natureza fisica (Millan-Calenti, 2012).

Face ao exposto, a maioria das familias com dependentes a seu cargo sdo
obrigadas a recorrer aos Servigos de Apoio Domicilidrio, visto que o0 mesmo representa
uma resposta fundamental para quem necessita de apoio total ou parcial na realizagdo das
suas atividades basicas ou instrumentais de vida didria. Simultaneamente, permite aos
idosos permanecerem até mais tarde no seu domicilio, recorrendo a institucionalizagdo
apenas como ultimo recurso. Este tipo de servico tem como objetivos melhorar a
qualidade de vida das pessoas e familias; garantir cuidados fisicos e apoio psicologico e
social; ajudar nas tarefas basicas do dia-a-dia, como fazer compras, limpar a casa,
cozinhar as refei¢des e tratar da roupa; incentivar as relagdes familiares; colaborar e/ou
assegurar o acesso a cuidados de saude; evitar ou adiar a0 maximo o internamento em

institui¢des, prevenir situa¢des de dependéncia, promover a autonomia.

6. O Servico de Apoio Domiciliario como resposta social promotora de um

envelhecimento em casa

As transformagdes verificadas na sociedade, especialmente de indole demogréfica
e familiar, como o progressivo envelhecimento da populagio, a diversidade interna desse
envelhecimento e o aumento da esperanga média de vida, os indicadores referentes a
exclusio social, as mudangas na estrutura ¢ nos modelos de familia ¢ a extensao crescente
dos direitos da cidadania, tornaram imperativa a concecao de novas formas de intervengao
e o ajustamento das respostas sociais ja existentes, de modo a que privilegiem a
flexibilidade necessaria para atender a constante e a crescente complexidade da realidade

social (MTSS, 2006).

De facto, o aumento da populagio idosa exige cuidados especificos, em resultado
das limitagdes que lhe estdo associadas, havendo uma necessidade crescente de dar
respostas as necessidades sociais e de saude que se lhe associam. E indispensavel manter

as pessoas idosas integradas na sociedade e na familia de forma a garantir os recursos



necessarios para uma vida que se espera cada vez mais longa e com qualidade. As
respostas sociais sdo bastante comuns na sociedade e por vezes consideradas como a inica
solugdo de apoio para algumas pessoas mais velhas. De acordo com Sdo José, Wall e
Correia (2002), o processo de escolha e de organizacdo de apoios depende de varios
fatores, como o grau de dependéncia da pessoa idosa, o grau de disponibilidade de apoios
formais e informais, ¢ o rendimento familiar. Ainda segundo os mesmos autores, 0s
cuidados sociais sdo entendidos como todo o tipo de apoio que € prestado com o objetivo

de ajudar os individuos dependentes nas suas atividades quotidianas.

Nos dias de hoje, existe uma diversidade de respostas sociais criadas para
proporcionar cuidados as pessoas idosas. A Seguranca Social tem ao seu dispor, com a
ajuda de iniciativas particulares como as Misericordias e IPSS, varias respostas sociais
que visam responder as necessidades da populagdo idosa, promover a sua autonomia e,
tanto quanto possivel, favorecer a permanéncia no seu domicilio e no seu meio
sociocultural (Apelles, 2011). Segundo Pimentel (2001), dada a maior cronicidade das
doengas e a necessidade de cuidados de longa duracio, torna-se também indispensavel a
existéncia de uma rede social de apoio que auxilie a pessoa idosa na gestdo da sua
dependéncia e fragilidade. Tal evidéncia pode justificar o crescimento da resposta social
de SAD nos ultimos anos. Esta resposta € considerada por muitas pessoas em situacdo de
dependéncia como uma forma de continuarem inseridas no seu meio habitual de vida,
rodeadas dos seus afetos e pertences, com possibilidades de novos relacionamentos
facultados pelos colaboradores que se deslocam ao domicilio, podendo constituir para

muitas pessoas o unico elo de ligagdo com o exterior.

O SAD consiste na prestacdo de cuidados e servigos a familias e/ou pessoas que
se encontrem no seu domicilio, em situag¢@o de dependéncia fisica e/ou psiquica e que ndo
possam assegurar a satisfacdo das suas necessidades basicas ou, instrumentais da vida
diaria, nem tenham suporte familiar para assegurar. Do ponto de vista legal, O SAD ¢
uma resposta social comparticipada pela Seguranca Social, isto €, os custos subdividem-
se em duas partes: uma associada aos rendimentos do agregado familiar e uma outra parte
associada a Segurancga Social. Deve funcionar por um periodo interrupto de vinte e quatro
horas e ¢ essencialmente frequentado por individuos com mais de 65 anos de idade, no
entanto, esta norma ¢ flexivel tendo em conta as necessidades de pessoas mais jovens.
(Despacho Normativo n°® 62/99 de 12 de Novembro). O SAD surge como uma resposta

articulada entre os servicos da saude e do social, os quais sdo prestados ao utente no
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domicilio de forma a prevenir, retardar ou mesmo impedir a sua institucionalizagdo
(Knight & Tjassing, 1994). O SAD baseia-se, assim, em principios de

desinstitucionalizagdo e de integragdo social (Trigueiros, 2006).

Segundo Rodriguez e Sanchez (2000), o SAD apresenta-se como um programa
individualizado de caracter preventivo e reabilitador, onde sdo articulados um conjunto
de servigos e técnicas de intervengdo profissional que incidem nos cuidados pessoais:
higiene, alimentacdo, cuidados da habitagdo e apoio psicossocial. Estes servigos
destinam-se quer a pessoa idosa, quer a sua familia, promovendo ainda a manutenc¢ao das

relagdes da pessoa idosa com o meio envolvente.

O enfoque preventivo e reabilitador é realcado por Carvalho (2012). No que
concerne ao primeiro, o SAD abrange cuidados que impedem a evolugéo de situacdes de
dependéncia e de fragilidade social, realgando a importancia da criag@o de habitos de vida
saudavel que abranjam a alimentacdo, preven¢do de quedas e por vezes a eliminagdo de
barreiras fisicas no domicilio, assim como o reforco de vinculos com familiares e
vizinhos. A reabilitagdo, por sua vez, remete a recuperagdo de fungdes fisicas, cognitivas
e intelectuais, o autoensino de algumas atividades basicas e instrumentais da vida diaria
por vezes perdidas, assim como a promog¢do do desenvolvimento da capacidade de
comunica¢do com o exterior através da participagdo em possiveis atividades recreativas

(Carvalho, 2012).

Kane (1999) apresenta o SAD como o servico que engloba o cuidado a pessoas
que residem nas suas casas e requerem essa ajuda face o seu estado funcional ou de satde.
Para o autor, o tipo de cuidados ndo se restringe apenas aos individuos que ja apresentam
alguma incapacidade relevante, devendo principalmente, constituir-se como uma
estratégia de prevengdo, para que as pessoas idosas ndo fiquem precocemente limitadas a
sua casa devido a degradacgdo do seu estado funcional. Estes servigos, destinam-se quer
ao idoso quer a sua familia, promovendo a manutencao das relagdes do idoso com o seu

meio envolvente.

Do ponto de vista da sua evolugdo historica, os servicos de apoio domiciliario
comecaram na Gra-Bretanha e na Holanda, apos o fim da II Guerra Mundial, como
consequéncia do triunfo das ideias acerca do estado de bem-estar defendidas por

Beveridge e Keynes, e dentro de um contexto amplo de seguranga social que incluiu



pensdes, a assisténcia de saude e os servigos sociais (Ribeirinho, 2005). Em Portugal,
comega-se a falar de cuidados no domicilio nos finais da década de 70 do século XX, em
consequéncia do aumento das pessoas com mais de 65 anos. Em 1976, comecou a
considerar-se que os Lares ndo seriam as respostas mais adequadas para todas as pessoas
idosas, devido ao afastamento das suas raizes (MTSS, 2009). Assim, foi a partir desse
ano que se comegou a desenhar a politica que ainda hoje perdura e que defende a

manuten¢do do idoso no seu domicilio o maior tempo possivel.

Foi nos anos de 1986 a 1995 que os servigos de apoio domicilidrio tiveram o seu
grande impulso. No entanto, foi na segunda metade da década de 90 que se consolidaram
e inscreveram no contexto das politicas de apoio aos idosos (MTSS, 2009). O SAD é a
resposta social que tem apresentado um desenvolvimento mais expressivo ao nivel da
capacidade instalada no ambito desta populacdo-alvo (em 2016, contabilizaram-se 109
950 lugares em SAD), o que explica a importancia que tem e continuard a ter a prestagao

de cuidados no domicilio (Carta Social, 2016).

Os cuidados domiciliarios devem ser evolutivos, dotados de flexibilidade e com
possibilidade de serem reformulados de acordo com as necessidades do idoso e da sua
respetiva familia, considerando a participacdo destes (Veiga & Correia, 2009, in Correia,
2011). O SAD € um servigo que tem sido alvo de alteracdes, provenientes da sua crescente

procura, bem como das politicas de qualidade associadas.

Segundo o relatério da Carta Social (2018), a evolugdo do nimero das principais
respostas que visam o apoio a populagdo idosa tem apresentado um crescimento no
periodo 1998-2018 (108% e 105%, respetivamente) e as que apresentavam maior oferta.
Em 2018, contabilizaram-se cerca de 7.300 respostas de ERPI, SAD e Centro de Dia no
territorio continental, das quais 37 % correspondem a SAD. O SAD constitui a resposta,
no conjunto das principais respostas que visam o apoio a idosos, que apresentava maior
oferta de lugares (40%), contabilizando, em 2018, 110.400 lugares, aproximadamente. A
semelhan¢a do numero de lugares, o nimero de utentes que recebem apoio da resposta
SAD tem revelado um crescimento, porém, a um ritmo mais moderado. Em 2018, 63%
do nimero total de lugares em SAD estavam abrangidos por acordos de cooperagdo. Os
acordos de cooperagdo, visam “criar condi¢des para o desenvolvimento da estratégia de
cooperacdo entre as instituigdes do setor social, que prosseguem fins de solidariedade

social (...) a Administracdo Central e as Administracdes Regional e Local”. Os
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subscritores do Pacto, o Estado e os representantes das instituicdes sociais,
comprometeram-se a cooperar entre si com vista a alcancar determinados objetivos,
designadamente o “desenvolvimento de uma rede de apoio social integrado, contribuindo
para a cobertura equitativa do pais e servigos e equipamentos sociais” e a “otimiza¢ao dos
recursos disponiveis, de modo a possibilitar melhores prestagdes sociais, assente na
relacdo custo / beneficio / qualidade dos servigos”. Foi entdo assumido o compromisso
de formalizagdo do "modelo de relacionamento" entre o Estado e as IPSS através da

celebracdo de acordos de cooperagdo.

Uma das bases de funcionamento do SAD deve constituir-se nos problemas da
populagdo idosa e isolada tendo em conta que estes problemas variam em fun¢do da
regido e também da comunidade em causa. A sua planificacdo deve ir ao encontro da
caraterizacdo da zona de intervencdo, descrevendo a situacdo sociodemogréfica,
levantamento das necessidades e recursos da comunidade de forma a contribuir para
retardar ou evitar a institucionalizac¢do, assim como, prevenir situa¢des de dependéncia e

promover a autonomia.

No Despacho Normativo n® 62/99 de 12 de novembro, estdo definidos os objetivos

do SAD, sendo eles:
- Contribuir para a melhoria da qualidade de vida das pessoas e familias
- Prevenir situacdes de dependéncia e promover a autonomia

- Prestar cuidados de ordem fisica e apoio psicossocial aos utentes e familiares, de

modo a contribuir para o seu equilibrio e bem-estar

- Apoiar os utentes e familiares na satisfacdo das necessidades basicas e atividades

de vida diaria
- Colaborar ou assegurar a prestacdo de cuidados de saude.

Segundo o mesmo Despacho, o SAD deve proporcionar um conjunto diversificado de

servigos, tais como:

- Cuidados de higiene e conforto



- Colaboragao na prestacdo de cuidados de saude sob supervisdo de pessoal de saude

qualificado, podendo também proporcionar o acesso a cuidados especiais de satude

- Manutenc¢ao de arrumacgio e limpeza da habitago estritamente necessaria a natureza do

apoio a prestar

- Confegao de alimentos no domicilio e ou distribuicdo de refei¢des, quando associado a

outro tipo de apoio
- Acompanhamento das refei¢cdes
- Tratamento de roupas, quando associado a outro tipo de servigo do apoio

- Disponibilizacdo de informagdo facilitadora do acesso a servicos da comunidade

adequados a satisfagdo de outras necessidades.

Caso a institui¢do que gere o SAD o considere, este pode ainda assegurar outros servicos

de apoio ao idoso, como por exemplo:

- Acompanhamento do utente ao exterior
- Aquisicdo de bens e servigos

- Atividades de animagio

- Orientag@o e acompanhamento de pequenas modificagcdes no domicilio que permitam

mais seguranga e conforto ao utente
- Apoio em situagdes de emergéncia.

Em suma, o SAD tem sido alvo de grande desenvolvimento em Portugal e no
contexto europeu, assentando na importancia que o ageing in place tem adqurido no
ambito das politicas de envelhecimento, privilegiando o envelhecimento em casa em
detrimento da institucionalizacdo dos mais velhos. Com efeito, a Organizagdo Mundial
de Satude define o SAD como uma resposta que se deseja articulada entre os servigos
sociais e de saude, prestados ao utente no seu proprio domicilio. Esta coordenagdo de
servigcos permitira, em grande medida, prevenir, retardar ou mesmo evitar a

institucionaliza¢do da pessoa idosa.
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PARTE Il - METODOLOGIA DE PROJETO

1. Metodologia de projeto

Orientado para a implementagdo de um Servigo de Apoio Domicilidrio (SAD)
para idosos com deméncia na cidade de Luanda (Angola), o presente projeto ird
desenvolver-se segundo uma “metodologia de projeto”. A metodologia de projeto tem
como pressuposto que qualquer objeto de intervengdo € construido com base no
conhecimento da realidade. Contudo, esse real “ndo fala por si”: conhecer as dindmicas
sobre as quais desejamos intervir implica conhecimentos tedricos e metodoldgicos
profundos. Assim, a metodologia de projeto constitui a ponte entre a teoria e a pratica
(Serrano, 2008, p.47).

Na elaboragdo e desenvolvimento do presente trabalho de projeto, sdo

privilegiados os contributos de Serrano (2008), elucidados na figura que se segue.

Figura 1 — Fases de elaboragdo de um projeto de cariz social

» Objetivos Gerais
e Especificos

> Metodologia e Atividades

e Técnicas e instrumentos
e Definir a populagio
e Identificar a mostra

e Recolha de dados

e Analise de dados

» Calendarizacio




> Recursos e Humanos
e  Materiais

e Financeiros

e Desenvolvimento do projeto
Aplicacdo/ Execucdo e Acompanhamento do projeto

e Controlo do projeto

e Avaliagdo do diagndstico
Avaliagdo e Avaliagdo do processo

e Avaliacido final Relatério final

Fonte: Serrano (2008)

Nesta perspetiva, o projeto “é um plano de trabalho com caracter de proposta que
consubstancia os elementos necessarios para conseguir alcangar os objetivos desejaveis.
Tem como missdo prever, orientar, e preparar bem o caminho que se vai fazer, para o seu
posterior desenvolvimento” (Serrano, 2008, p. 16). Segundo a autora, os projetos sociais
devem fundamentalmente contemplar as necessidades basicas do individuo, que, de
acordo com os organismos internacionais, sdo: saude, educagdo, emprego e habitagdo
(Serrano, 2008).

Esta metodologia apoia-se, assim, num conjunto de procedimentos e de técnicas
para compreender aspetos da realidade social, tendo a capacidade de prever e orientar o
percurso para a concretizagao do projeto. Por outro lado, o projeto € considerado um plano
de trabalho para resolver um problema onde os seus intervenientes estdo implicados. A
metodologia de projeto € mais do que a investigagdo sobre uma problematica, ¢ também
uma tentativa de intervengdo sobre esse mesmo problema, aproximando-se da
investigacdo-agao (Ruivo et al., 2010).

Pela sua aproximagdo a realidade, esta metodologia de trabalho, permite a quem
investiga compreender de forma mais profunda o contexto onde se insere e, enquanto
forma de resolucdo de problemas, deve implicar a populagdo alvo da intervencdo, que
pode ser conseguida através da auscultagdo das pessoas nas diferentes etapas. Esta
aproximacao a populacdo determina a diregcdo das a¢des a serem desenvolvidas, havendo
espago para a mudanca e para a adaptacio aos diferentes contextos da realidade, tornando-
se num processo dindmico que se adapta as necessidades ao longo do processo (Ruivo et
al., 2010).

De acordo com os mesmos autores, a metodologia de projeto pressupde:
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a) intencionalidade - presume o desenvolvimento de atividades para atingir um
produto final em funcdo de objetivos pré-estabelecidos;

b) iniciativa e autonomia - capacidade de elaborar e desenvolver um projeto e
pela necessidade de tomar decisoes;

c) autenticidade - tem origem num problema concreto para quem o executa;

d) complexidade e incerteza - envolve tarefas complexas e problematicas que
necessitam de planeamento;

e) caracter faseado e prolongado - decorre ao longo de um tempo determinado,

com diversas fases, desde o objetivo principal aos resultados e avaliagdo.

1.1 Diagnéstico

O diagnostico ¢ uma fase fundamental na elaboracdo de projetos, permite
identificar os principais problemas, conhecer as suas causas de fundo e oferece vias de
acdo para a sua resolugdo gradual (Serrano (2008).

A elaboragdo do diagnostico da situagdo é¢ um processo dindmico e continuo, que
compreende a identificacdo do problema e as necessidades (Ruivo et al., 2010).

Em suma, € preciso que o projeto se baseie numa necessidade real para a qual se
pretende encontrar uma solugdo e, também, resolvida com a colaboragdo de todos. Isto &,
para além de ter em conta a participacdo dos grupos beneficidrios, suas caracteristicas e
necessidades, a interveng@o deve também estar fundida num sentido de responsabilidade
de quem a promove (Serrano, 2008).

A proposta da criagdo de um Servico de Apoio Domicilidrio para pessoas com
deméncia em Luanda surge como a “expressdo de um desejo, de uma vontade, de uma
inten¢do, mas ¢ também a manifestagdo de uma necessidade, de uma situagdo a que se
pretende responder” (Guerra, 2010, p.126).

De um modo geral, os programas de cuidados para a populag¢do idosa t€m como
objetivo principal manter a pessoa em casa pelo maior tempo possivel. A maioria dos
servigos de apoio domicilidrio oferecem servigos convencionais, desde a entrega da
refei¢do a higiene pessoal. Mas um Servigo de Apoio Domiciliario pode ser mais do que
isso; o SAD idealizado neste projeto implica diagnostico, tratamento, monitorizagao,
reabilitagdo e servigos de suporte (através de voluntariado, nomeadamente), tendo em
vista a qualidade de vida méximo da pessoa idosa beneficiaria do servigo. Trata-se assim
de um conceito multidimensional de cuidado que procura manter e promover qualidade

de vida ao beneficiario/cliente e a sua rede de suporte (familia, sobretudo), através da



prestacdo de servicos de saude e sociais. Os objetivos de natureza individual sdo
direcionados para a pessoa idosa, procurando garantir o seu bem-estar. Manter a pessoa
num lugar (a casa) que para ela € significativo, contribuindo para a manuten¢ao das suas
redes de relacionamento (familia, amigos, vizinhos). Os objetivos de natureza social
fundamentam-se no pressuposto de que os servicos que o SAD a criar ird prestar serdo
mais eficazes do que os cuidados prestados em ambiente institucional.

A inexisténcia de um SAD diferenciado e especializado na cidade de Luanda ¢
evidente, essencialmente para idosos que sofram de deméncia e que necessitam muito
mais do que cuidados domicilidrios comuns. Dai a necessidade criar de um SAD
diferenciado do ponto de vista da prestagdo de servigos para idosos com deméncias, tendo
como objetivo proporcionar melhor qualidade de vida aos mesmos, fomentar a
funcionalidade dos utentes, contribuir para a redu¢@o da velocidade de declinio da doenca
em idosos que apresentem um quadro de deméncia, e, finalmente, contribuir na medida
do possivel para a sua reabilitagdo (tanto fisica como do ponto de vista emocional, social
e relacional).

Para a identificacdo e valida¢do dos problemas, a metodologia de projeto socorre-
se habitualmente de varios instrumentos de diagnostico, sendo os mais utilizados a
entrevista, a observagdo, os questiondrios, ou métodos de andlise da situagdo,
particularmente a analise SWOT (Ruivo ef al., 2010).

No que respeita a entrevista — instrumento que foi usado neste trabalho —, ¢ um
instrumento bastante utilizado na recolha de informacdo, opinides ou necessidades,
podendo ser realizadas individualmente ou em grupo (focus group). Em investigacao
social, a entrevista semi-estruturada ou semi-diretiva ¢ a mais utilizada (Ruivo ef a/.2010).
Neste projeto foi adotada a entrevista semi-estruturada, o que permite ao investigador
colocar “perguntas-guias, relativamente abertas, sem precisar de as colocar
necessariamente pela ordem anotada, dando espaco ao entrevistado para que possa falar
abertamente, com as palavras que desejar e pela ordem que convier” (Quivy &
Campenhoudt, 1998, p.192). Ou seja, o investigador “deixara andar” o entrevistado tanto
quanto possivel, tenta apenas por reencaminhar a entrevista para os objetivos e colocar as
perguntas as quais o entrevistado ndo chega por si proprio (Quivy & Campenhoudt, 1998).

Na construgdo dos diversos guides da entrevista de diagndstico (ver Anexo), as
questdes foram direcionadas para obter informagdo objetiva sobre as condigdes
emergentes que justificam a implementagdo de um SAD para pessoas com deméncia na

cidade de Luanda. Nesta medida, foram questionados familiares que poderiam beneficiar
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de um servico desta natureza, bem como profissionais da area clinica/satide que lidam
diariamente com pessoas idosas sofrendo de deméncia e respetivos cuidadores.

Em suma, a fase do diagndstico permitiu abranger a andlise do contexto social,
econdmico e cultural onde se insere o problema que o projeto vai procurar resolver, as
potencialidades e os mecanismos de mudanga que ai se encontram, assim como as
aspiragdes latentes e expressas pelos idosos e pelos familiares face a esse mesmo
problema — responder a necessidade de acompanhamento domicilidrio especializado
dirigido a pessoas idosas sofrendo de deméncia. Todavia, este conhecimento das
necessidades, constrangimentos e recursos, e consequente delimitagdo da resposta que o
SAD a criar proporcionard, apenas sera possivel na medida em que a orientacdo teorica
seguida privilegia o fenomeno do envelhecimento na sua multidimensionalidade.

Esta primeira fase constitui, pois, uma importante ferramenta teorico-
metodoldgicas na elaboracdo de um projeto social. A realizagdo de um bom diagndstico
assegura as respostas ajustadas as necessidades locais, sendo assim fundamental para

garantir a eficacia de qualquer projeto de intervencgdo (Guerra, 2000).

1.2 Planificacio

Qualquer acdo social carece de ser planificada. A planificacdo implica saber qual o
ponto de partida, os recursos com que se pode contar e quais os procedimentos a ter em
conta para alcangar as metas, mediante a realizagdo de atividades que desenvolvam os
objetivos declarados a curto, médio e longo prazo (Serrano, 2008).

Na fase de planificagdo efetua-se o levantamento dos recursos a utilizar, a
identifica¢do de possiveis obstaculos e constrangimentos, ¢ faz-se a calendarizag¢do de
tarefas. Sao definidas as atividades, as estratégias, os métodos de implementacdo do
projeto e o respetivo cronograma (Ruivo et al., 2010). A planificacdo prevé a defini¢do
de objetivos a alcancar, as atividades, a metodologia, as técnicas de trabalho, a populagdo-
alvo, os recursos humanos, materiais e financeiros necessarios, ¢ uma calendarizacao
(Serrano, 2008).

Segundo Kaufman (in Serrano, 2008), a planificagdo trata de definir o que se
pretende fazer, para posteriormente tomarem-se decisdes praticas para a sua
implementacdo. E um processo que determina para onde ir e estabelece os requisitos para
chegar a esse ponto da forma mais eficaz. Da mesma forma que a realidade social esta
em constante mudanga, também o processo de planificagdo esta sujeito a constantes

reajustamentos.



No que diz respeito as atividades, descreve-se de forma detalhada e sistematica o
que se pretende fazer e quando, faz-se a distribuicdo das diferentes tarefas e o
levantamento dos recursos necessarios para as executar. As atividades relacionam-se com
os objetivos, meios e estratégias, desejando a concretizacdo dos objetivos previamente
definidos (Guerra, 2000). Quanto aos recursos humanos, trata-se de escolher uma equipa
de pessoas com competéncia para a execugdo das atividades que o projeto contempla. Os
recursos materiais dizem respeito as instalagdes necessarias para a realizagdo do projeto,
aos materiais, instrumentos, equipamentos ¢ ferramentas basicas para apoio a
concretizagdo da tarefa dos profissionais (Serrano, 2008). Os recursos financeiros
baseiam-se em dois aspetos basicos: o orcamento e o financiamento. O orcamento ¢ um
instrumento de programacdo, determina os custos de um projeto e controla a agio
institucional. O financiamento, diz respeito a forma como aprovisionar os recursos
econdmicos face aos custos determinados pelo orcamento, sendo necessario especificar
se o financiamento ¢ interno, externo ou misto (Espinoza, 1986, in Serrano, 2008).
Finalmente, a calendarizacdo mostra a sucessio das etapas de implementacdo do projeto,
a maneira como se coordenam e complementam (Serrano, 2008).

No caso concreto deste projeto — criagdo de um Servico de Apoio Domicilidrio para
pessoas idosas portadoras de deméncia residentes em Luanda —, a planificag@o do referido
SAD deve estar fundamentada nas necessidades dos utentes. Estas necessidades mudam
de acordo com cada utente: em funcdo da sua condi¢do fisica e mental, mas também em
funcdo do contexto em que vivem (maior ou menor apoio familiar, por exemplo).
Contudo, seja qual for a circunstancia de vida de cada um, o objetivo principal a que o
SAD devera responder serd sempre o de contribuir para a manuten¢do ou melhoria da

qualidade de vida dos seus beneficiarios.

1.3 Execucao
A execucdo das atividades planeadas ¢ uma etapa que “materializa a realizacao,
colocando em pratica tudo o que foi planeado” (Ruivo ef al., 2010, p. 23). Esta fase
significa por em pratica o projeto e ter em conta o seu desenvolvimento, acompanhamento
e controlo (Serrano, 2008).
O que significa, no caso concreto deste projeto, a implementacdo de um SAD na
cidade de Luanda para pessoas idosas sofrendo de deméncia? Algumas preocupacdes
deverdo estar necessariamente presentes na execucdo deste projeto, tendo em conta os

objetivos do servico a criar:
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- ao nivel da saude (fisica e mental): o SAD ird permitir a manutencdo e/ou a
reabilitacdo possivel das capacidades funcionais; a possibilidade do idoso ser
“monitorizado” permite aos cuidadores a identificagdo de problemas e a intervencio
necessaria de modo a prevenir consequéncias mais graves para o idoso; o SAD pode
também “educar” os idosos e os seus cuidadores, alertando preventivamente para
problemas de saude;

- ao nivel das capacidades funcionais: o SAD ir4 colaborar na recuperagdo das
capacidades do individuo em se auto-cuidar, bem como na recuperacdo de outras
capacidades (de locomogdo, por exemplo), encorajando o utente a realizar as tarefas
possiveis dentro dos seus desejos e das suas possibilidades;

- ao nivel da capacidade de cuidar de si proprio (autocuidado): o SAD ird auxiliar
o idoso a lidar com as suas proprias incapacidades, de modo a que possa ser
autossuficiente sempre que possivel e até o mais tarde possivel;

- ao nivel do bem-estar psicoldgico: o SAD ird contribuir para a reducio de
sintomas de depressdo ou ansiedade: estados depressivos e de ansiedade podem surgir
entre os idosos, originados muitas vezes pelos motivos que justificaram o recurso ao
servigo, como a presenga de doenga e/ou auséncia de rede social/apoio social;

- ao nivel do bem-estar social: o SAD ird promover o bem-estar social,
disponibilizando meios que permitam ao individuo participar em atividades do seu
interesse, que potenciem contactos e facilitem a criagdo de lacos sociais;

- ao nivel do sentido para a vida: o SAD ira reforgar, junto de cada utente, a ideia
de que a vida ainda faz sentido, duvida que € frequente encontrar em utentes de SAD que,
por razdes associadas ao seu estado de saude (em muitos casos totalmente dependentes)
consideram que as suas vidas ja ndo fazem sentido.

Para tudo isto, a execucdo do SAD que se pretende criar assentard no
estabelecimento de uma atitude positiva com a pessoa idosa e na capacidade que os
profissionais apresentarem em tratar o idoso com respeito. O SAD, enquanto resposta
social, terd de ser muito mais do que um servigo que responde a necessidades basicas
(alimentagdo e higiene), contribuindo para que possam ter uma vida “o mais normal
possivel”, apesar das suas limita¢gdes, maximizando a independéncia e a autonomia da
pessoa e valorizando as capacidades funcionais que em cada momento permane¢am
preservadas. Ser independente e auténomo ndo significa apenas ndo estar

institucionalizado, pois requer que a pessoa idosa, ainda que beneficie de assisténcia



técnica ou humana, continue a ter opinido ¢ a efetuar escolhas de acordo com as suas

preferéncias.

1.4 Avaliacao

Para Serrano, a avaliagdo estd sempre presente no plano de uma intervengao e nas
diversas fases do projeto. Conforme a etapa do projeto, assim ela assume diferentes
formas: avaliagdo diagnoéstica, avaliagcdo do processo e avaliacdo final (Serrano, 2008).

A avaliagdo ndo deve ser um fim em si mesmo, mas € um meio para melhorar
sistematicamente o processo de implementagdo do projeto, fazer um uso mais adequado
dos recursos disponiveis, materiais e de pessoas (accountability) e, se necessario, para
alterar o decorrer da agdo (Serrano, 2008).

Assim, o desenho de projeto de intervencdo devera ser acompanhado de
mecanismos de autocontrolo que permitam seguir os resultados e os efeitos da
intervengdo de maneira a corrigi-los sempre que for necessario. Na opinido de Guerra, a
avaliagdo é “um processo pelo qual se delimitam, se obtém e se fornecem informagdes
uteis, permitindo ajuizar sobre as decisdes futuras e € um aviso sobre a eficacia de uma
interven¢@o ou de um plano que esté a ser implementado” (Guerra, 2000, p.186).

Em sintese, a avaliagdo ¢ um processo continuo e dindmico que traduz a
comparacdo entre os objetivos inicialmente definidos e os atingidos (Nogueira, 2005).

No caso concreto deste projeto, dada a inexisténcia de enquadramento para estes
servigos em Angola, prevemos que a avaliagdo da criagdo do SAD se faga recorrendo aos
documentos reguladores da criacdo e implementagdo de servigos de apoio domiciliario

em Portugal, conforme ja explicitados anteriormente neste trabalho de projeto.



33

PARTE III - O PROJETO: CRIACAO DE UM SERVICO DE APOIO
DOMICILIARIO PARA PESSOAS COM DEMENCIA RESIDENTES EM
LUANDA

1. Caracterizacdo de Angola e de Luanda

No sentido de melhor compreender a situacdo dos idosos em Angola, e mais
particularmente em Luanda, apresentar-se-4 uma breve caracterizag@o deste pais e, mais
particularmente, da capital.

Angola, oficialmente Republica de Angola, é um pais da costa ocidental da Africa,
cujo territorio principal € limitado a norte ¢ a nordeste pela Republica Democratica do
Congo, a leste pela Zambia, a sul pela Namibia e a oeste pelo Oceano Atlantico. Inclui
também o enclave de Cabinda, através do qual faz fronteira com a Republica do Congo,
anorte. Para além dos vizinhos ja mencionados, Angola é o pais mais préximo da colonia
britanica de Santa Helena.

A independéncia do dominio portugués foi alcancada em 1975, depois de uma
guerra de independéncia. O Brasil foi o primeiro pais a reconhecer a independéncia do
pais, ainda em 1975. Apos a independéncia, Angola foi palco de uma longa e devastadora
guerra civil, de 1975 a 2002, sobretudo entre 0o MPLA e a UNITA. Apesar do conflito
interno, areas como a Baixa de Cassanje mantiveram ativos os seus sistemas monarquicos
regionais. No ano de 2000 foi assinado um acordo de paz com a Frente para a Libertagdo
do Enclave de Cabinda, organizacdo de guerrilha que luta pela secessdo de Cabinda e que
ainda se encontra ativa. E da regifio de Cabinda que sai aproximadamente 65% do petréleo
de Angola.

O pais tem vastos recursos naturais, como grandes reservas de minerais e de
petroleo e, desde 1990, sua economia tem apresentado taxas de crescimento que estdo
entre as maiores do mundo, especialmente depois do fim da guerra civil. No entanto, os
padrdes de vida angolanos continuam baixos e cerca de 70% da populagdo vive com
menos de dois ddlares por dia, enquanto as taxas de expectativa de vida e mortalidade
infantil no pais continuam entre as piores do mundo, além da presenca proeminente da

desigualdade economica, visto que a maioria da riqueza do pais estd concentrada numa



parte desproporcionalmente pequena da populacdo. Angola também € considerada um
dos paises menos desenvolvidos do planeta pela Organizacdo das Nagdes Unidas.
Os resultados preliminares do Censo 2014, indicam que residiam em Angola

24.383.301 pessoas, sendo 11.803.488 do sexo masculino e 12.579.813 do sexo feminino.

Figura 2 - Populagdo residente por provincia/area de residéncia, segundo o sexo

Provincia/Area de Total Homens Mulheres indice de
Residéncia N.° 9, N° % N° % Masculinidade

Angola 24 383301 100,0 11803488 100,0 12579 813 100,0 93,8
Urbana 15182898 62,3 7373503 62,5 7809395 62,1 94 4
Rural 9200403 37,7 4429985 37,5 4770418 379 92,9

Provincias
Cabinda 688 285 28 337 068 29 351 217 28 96,0
Zaire 567 225 24 281 892 21 285 333 20 98,8
Uige 1426 354 59 698 958 59 727 396 58 96,1
Luanda 6542944 269 3205346 27,2 3337598 26,6 96,0
Cuanza Norte 427 971 1.8 208 933 1,8 219 038 g7 4 954
Cuanza Sul 1793787 7.4 865 021 .3 928 766 74 93,1
Malanje 968135 4,0 471788 40 496 347 40 95,1
Lunda Norte 799950 33 411030 3.5 388 920 3.1 105,7
Benguela 2 036 662 84 961 484 82 1075178 8,6 89,4
Huambo 1896147 7.8 899 690 76 99 6457 79 90,3
Bié 1338923 55 636 370 54 702 553 56 90,6
Moxico 727594 3,0 353 986 3,0 373 608 3,0 94,7
ot 510369 21 247983 21 262386 21 94,5

ubango

Namibe 471613 19 227 653 1,9 243 960 19 93,3
Huila 2354398 97 1117342 9,5 1237056 9,9 90,3
Cunene 965288 4,0 450 814 38 514 474 4.1 87,6
Lunda Sul 516077 21 253 768 22 262 309 2 96,7
Bengo 351579 1.4 174 362 1.5 177 217 14 98,4

Fonte: INE, RGPH 2014, Resultados Preliminares.

A provincia de Luanda ¢ a mais populosa, concentrando 27% da populagdo do
pais. Seguem-se, as provincias da Huila 10%, Benguela e Huambo com 8%, Cuanza Sul
7%, Bié e Uige com 6%. Estas sete provincias concentram 72% do total da populacio
residente no pais. A provincia do Bengo regista o0 menor niimero de residentes, com 1%
da populacdo do pais. Seguem-se outras cinco provincias com uma populagdo inferior a
3% da populacdo nacional, nomeadamente, Cuanza Norte, Namibe, Zaire, Cuando
Cubango e Lunda Sul. Estas seis provincias concentram apenas 11% da populacdo

nacional.
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2. Caracterizacdo da pessoa idosa em Angola e Luanda

Ao abordar a situagdo atual do idoso em Angola, ter-se 4 em conta um conjunto
de instrumentos que serviram de suporte para o presente projeto. Segundo alguns dados
do INE (2014, p.38), “os idosos representam 2,4% da populagdo, ou seja, 624.000
cidaddos”. Segundo o MINARS (Ministério da Assisténcia e Reinser¢do Social),
identificou-se um numero significativo que vive em situacdo de vulnerabilidade. As
principais situag¢des de vulnerabilidade sdo:

a) situagdo social (abandono, doencas crdnicas, dificuldades na aquisi¢do de

medicamentos);

b) situacdo econdmica (trabalho informal e n3o contribui¢do no sistema da

Seguranca Social);

c) situagdo cultural (acusagdo de feitigaria, quebra dos valores morais e do papel

fundamental do idoso na sociedade).

Luanda, capital da Republica de Angola, ¢ a maior cidade do pais desde 1627. Por
volta de 1974/1975, tinha uma populagdo de aproximadamente 500 mil pessoas. Durante
os anos da guerra civil em angola verificou-se um imenso éxodo da populacdo do interior
para o litoral, em particular para a capital. Segundo os dados do INE em 2014, “a
provincia de Luanda é a mais populosa, com 6,4 milhdes de residentes, o que corresponde
a 27% do total do pais”.

Luanda ¢ o principal centro financeiro, comercial e econdmico de Angola, sendo
responsavel por cerca de 90% do PIB (Produto Interno Bruto) do pais. Ali se encontram
sediadas as maiores empresas angolanas e delegacdes e subsidiarias de vérias
multinacionais. O Porto de Luanda, localizado na baia de Luanda, ¢ o principal porto do
pais, movimentado mais de 70% das importagdes e exportacdes angolanas
(petrdleo/crude excluido). A capital ¢ também o principal polo universitario do pais, com
um numero consideravel de universidades, entre as quais: Universidade Agostinho Neto,
Universidade Catolica, Universidade Independente, Universidade Jean Piaget,
Universidade Lusiada.

Os habitantes de Luanda s3o, na sua grande maioria, de origem bantu,
principalmente ambundu, ovibundu e bacongo. No momento do acesso de Angola a

independéncia, a maior parte dos portugueses ou angolanos de origem portuguesa deixou



o pais. No entanto, atualmente, a populagdo estrangeira, portugueses, brasileiros e outras
nacionalidades de origem europeia, ¢ bastante grande, existindo ainda uma grande
comunidade chinesa. A lingua mais falada ¢ o Portugués, lingua oficial do pais, falada
em varias linguas do grupo bantu, principalmente kimbundu.

Relativamente & populagdo idosa, segundo o INE (2014), as provincias de Cabinda
e Luanda apresentam menos de 2% da populagio idosa. As provincias do Cunene e Bengo
apresentam os indices mais altos. O indice de envelhecimento representa o quociente
entre a populacdo com 65 anos ou mais anos e a populagdo com 0-14 anos. Em 2014, o
indice de envelhecimento em Angola era de 5, o que significa que para cada 100 pessoas
com idade igual ou inferior a 14 anos (populagdo mais jovem) existiam apenas 5 pessoas
com 65 ou mais anos (populagdo idosa). Todas as provincias apresentam indice de
envelhecimento inferior a 10, o que significa que em todas as provincias a populagcdo com
1-14 anos ¢ superior a popula¢do com 65 anos ou mais anos.

O indice de longevidade relaciona a populagdo com 75 anos ou mais anos de idade
com o total de populagdo idosa (65 anos ou mais). Em 2014 esse indice era de 34,3%.

A atual condi¢do dos idosos em Angola é “degradante”, disse o sociologo e
pesquisador Marcelino Pintinho (comunicagdo pessoal), para quem o envelhecimento em
Angola acontece maioritariamente de modo precario e degradante, em parte devido a
fatores conjunturais ligados a qualidade de vida. Aliada a qualidade de vida estd também
a auséncia de definicdo de politicas sociais claras e eficazes em prol das pessoas na
terceira idade. Marcelino Pintinho olha, em particular, para a deficiéncia de médicos
especialistas em terceira idade e para a auséncia de subsidios dirigidos a populagdo mais
idosa. Ignorados e marginalizados pela sociedade e pelo Estado, os idosos angolanos tém
um futuro determinado pela auséncia de condi¢des, com politicas e estratégias que nio
dao garantia de qualidade de vida, pelo contrario, precipitam o inevitavel.

Em Luanda, os idosos com deméncias permanecem nos seus domicilios, vivendo
na generalidade dos casos sem qualquer apoio, dependentes da familia ou de terceiros.
Desta forma nasce a necessidade de se criar um servigo de apoio ao domicilio em Luanda,
designadamente para apoiar idosos sofrendo de deméncia.

O objetivo deste projeto €, pois, a criagdo de um Servigo de Apoio Domicilidrio
para idosos com deméncia residentes em Luanda, tendo como objetivo geral proporcionar

qualidade de vida aos mesmos.
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Para se efetuar o diagndstico conducente a elaborag@o do projeto recorreu-se a um

conjunto de entrevistas a pessoas residentes ou que trabalham em Luanda e que, de

alguma forma, mantém contacto regular ou mesmo permanente com pessoas idosas

sofrendo de deméncia.

Assim, foram entrevistados (guides em anexo):

- médico neurologista
- neuropsicdlogo

- médica geriatra

- filha A (com mae sofrendo de deméncia)

- filho B (com mae sofrendo de deméncia)

- marido (cuidador) C (com mulher sofrendo de deméncia)

Apresentamos, de seguida, as principais conclusdes retiradas dos discursos

produzidos pelos diferentes entrevistados:

Médico Neurologista

“doeng¢as  neuroldgicas  sdo
negligenciadas no nosso meio”

doengas

“reintegracdo social s6 ¢ possivel quando a
familia compreende o que se passa”

“as familias tém de criar um ambiente que
favoreca a estabilizagdo do quadro de
deméncia que o paciente tem”

“hé necessidade de criagdo de servigo que
consiga abranger o maximo de pessoas de
diferentes classes sociais”

“que tipo de servigos? Eu digo:
fisioterapia, terapia ocupacional, médico
de familia, servico de enfermagem,
assisténcia social, porque um paciente nao
vive em bolha, € necessaria articulagdo de
servicos, de toda a equipa”




“se aqui em Luanda é preciso pensar em
servigos  geriatricos especificos para
pessoas com deméncia, no resto do pais
ainda mais”

“o SAD ¢ uma grande oportunidade de
investimento, de criacdo de um servigo
que deve ser inclusivo, para diversas
classes sociais”

“a necessidade existe, se 1a fora mesmo
com todo o apoio estatal ainda ha lugar
para servicos ndo estatais, entdo imagina
ca...”

Neuropsicologo

“para a populagdo angolana seria um
servico novo e ajudaria muitas familias na
orientacdo de como melhorar o conforto e
a qualidade de vida dos seus familiares”

“temos de mudar muitos tabus, por
exemplo, que os utentes com deméncia
tém que ter aqueles cuidados basicos de
higiene e de nutricdo esquecendo que
existe uma parte muito importante que ¢ a
estimulagdo cognitiva, que faz parte do
protocolo do tratamento”

“outra ideia errada ¢ a nog¢do que o
trabalho ¢ sé farmacolégico e ndo é, o
tratamento também engloba a estimulagdo
que tem a ver com o comportamento, com
a memoria, com a aten¢ao”

“a 3" idade ¢ uma etapa que pode ser bem
vivida e um servigo de atendimento ao
domicilio deve visar auxiliar aqueles
idosos com deméncia a terem uma vida
boa”

“ninguém gosta de ter pessoas nos
hospitais, seria bom que o estado
garantisse o atendimento dessas pessoas
no domicilio”

Médica geriatra

“para os angolanos o envelhecimento nao
diz respeito aquele tem mais de 60 anos de
idade mas sim aquele que estd em fase
terminal, que estad doente”
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“quando se explica que hd uma
especialidade orientada para as doengas
do envelhecimento, a aceitacdo ¢ rapida,
as pessoas que t€ém familiares idosos ao
seu cargo sentem a necessidade do médico
geriatra”

“o meu papel ¢ médico, primeiramente de
aconselhamento familiar, o paciente com
deméncia precisa sempre de ser
acompanhado pela sua familia”

“esses pacientes (com deméncia) deviam
ter uma resposta multidisciplinar, mas
temos em Angola uma deficiéncia de
recursos humanos, de pessoas capacitadas
para dar resposta as necessidades do
paciente com deméncia, por isso muitas
vezes 0 paciente limita-se a ter um
tratamento clinico”

“o tratamento no domicilio tem uma dupla
fun¢do, uma func¢do tratar e uma fungao
ensinar”

Filha A

13

a minha ma3e para mim perdeu
completamente, tem a locomogdo, mas ¢
muito triste esta perda de memoria”

“as vezes preocupa-me, €u que sou a
cuidadora, ndo percebeu se doi a barriga
ou a cabega, iss0 @ mim preocupa-me nao
ser capaz de atender as necessidades da
minha mae”

“vou a procura como devo cuidar,
inclusive aqui em Angola temos muitos
filhos cujos pais tém a mesma deméncia e
eu hoje inclusive ja ajudo essas pessoas,
conversamos, trocamos impressdes”

“se formos mesmo a ver aqui ndo ha
técnicos, e se tivéssemos pessoas
capacitadas nessa darea acredito que
teriamos muitas melhorias”

“esses servicos (de apoio domiciliario)
ndo temos aqui em Luanda, se houvesse eu
acredito que sim, que iria recorrer, se




mostrasse as devidas qualidades acredito
que poderia ser util para mim e para outras
familias”

“nds também nos sentiriamos melhor se
vissemos o apoio devido por técnicos que
soubessem mais do que nods acerca desta
doenga de Alzheimer”

Filha B

“ela ndo encontra as palavras adequadas
para dizer aquilo que ela pretende dizer,
entdo fica parada e tenta recordar-se, e ¢
dificil para nés vé-la assim”

“a maior dificuldade passa mesmo pela
ajuda que ela necessita com a higiene,
feliz ou infelizmente somos quatro
rapazes € ha coisas que fica um bocado
complicado fazer-se”

“para nos prestarmos a ajuda que
gostariamos de prestar precisavamos de
alguma formag@o técnica que noés ndo
possuimos”

“o trabalho (de prestacdo de cuidados) ¢
extremamente dificil de fazer, mas eu
quero vé-la feliz e ela estando feliz todos
nds vamos estar felizes”

“para a sociedade isso (servigo de apoio
domiciliario) vai funcionar bem porque
cada pessoa tem uma familia e se houver
um problema destes na familia (pessoa
com deméncia), sdo necessdrias ajudas
para lidar com ele”

Marido C

“o maior conforto e a maior ajuda que se
pode dar & minha mulher ¢ uma coisa que
eu sozinho nao posso dar, que € o convivio
social com outras pessoas que ela ainda
conhece e que gostam dela”

“ela ficar sozinha em casa comigo ¢ muito
prejudicial”

“ela fica completamente diferente quando
esta com outras pessoas que ela conhece”
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“um dos problemas que eu tenho ¢é
precisamente ela ndo querer estar sozinha
e um servigo ao domicilio seria uma boa
oportunidade para ela conviver com outras
pessoas, poder falar com elas”

“uma formagdo técnica seria sempre
positivo”

Que consequéncias poderemos daqui retirar para a planificacdo do projeto?

As respostas sociais para a populacdo idosa, como os servigos de apoio
domiciliario, surgem com o objetivo de melhorar a qualidade de vida dos idosos ¢, no
caso concreto de idosos sofrendo de deméncia, visam responder as necessidades de uma
populacdo com necessidades muito especificas. Ainda para mais, neste caso, num pais —
Angola — e numa cidade — Luanda — onde escasseiam ofertas de servigos dirigidos as

pessoas mais velhas.

A partir das entrevistas realizadas, constatamos que ¢ undnime a ideia de que, no
que diz respeito a criagdo de um SAD especificamente orientado para a populagdo mais
velha e que sofra de deméncia, a prestacdo deste servico tera de assegurar os servigos
basicos (alimentagdo, higiene pessoal), mas terd de ir além disso se pretender, também,
promover a qualidade de vida dos idosos que venha a apoiar (por exemplo, promovendo
a socializacdo). Na verdade, importa olhar o envelhecimento como um processo de
desenvolvimento e, mesmo em situagdes de grande incapacidade, serd sempre possivel
contemplar a vida das pessoas mais velhas através de uma abordagem multidimensional,

procurando realgar os ganhos que ainda seja possivel alcancar.

A solu¢do mais adequada para satisfazer as necessidades da pessoa idosa, numa
perspetiva multidimensional e compativel para as familias e para os préoprios cidadaos
idosos, tera de passar por respostas que integrem diferentes niveis de resposta, conforme

afirmado e defendido nas entrevistas realizadas.

A concretizacdo do projeto que pretendemos implementar pressupde uma analise

dos recursos disponiveis e das respetivas potencialidades, nomeadamente, cuidados de



saude tradicionais e papel das familias. Olhando para o panorama existente em Luanda,

antevemos desde ja:

- uma potencialidade — programacdo de uma nova resposta social (SAD) que

reflete uma necessidade sentida pela comunidade e pelas familias;

- alguns elementos criticos — necessidade de criar um SAD que responda a
necessidades basicas, mas também a de ordem emocional; necessidade de envolvimento
de outros participantes (voluntarios) que, apos serem devidamente preparados para tal,
podem oferecer uma resposta complementar aos servicos basicos e/ou de cariz mais

especializado prestados pelo SAD.

Com base nestes pressupostos estamos, assim, preparados para elaborar uma
resposta de Servi¢o de Apoio Domicilidrio para pessoas idosas sofrendo de deméncia
residentes em Luanda, com base numa abordagem multidimensional que satisfaca
necessidades basicas, mas que também considere a dimensdo emocional e relacional da
prestacdo de cuidados. De qualquer modo, serdo sempre os problemas da populagdo-alvo
a quem pretendemos dirigir este projeto que se constituem como a base de criacdo e
funcionamento do SAD. A planificacdo da resposta SAD devera estar de acordo com as

pessoas a quem se dirige e com as suas caracteristicas especificas de vida.

4. Planificacao

Este projeto ¢ pensado para pessoas idosas, homens e mulheres, que sofram de
demeéncia e se encontrem numa situacdo de dependéncia, residentes na cidade de Luanda.
Nesta cidade sera concretizado o projeto de criagio de um SAD para pessoas com
deméncia, no seguimento de duas varidveis diagnosticadas: o aumento de populacdo idosa
que se prevé venha a acontecer em Angola; as necessidades evidenciadas nas entrevistas
que foram realizadas a profissionais de saude e a familiares.

A criag@o da resposta ¢ iniciada pela pesquisa de instalagdes que cumpram os
requisitos legais para funcionarem como sede do SAD, podendo eventualmente recorrer-
se a instalagdes usadas para outra finalidade e que venham a ser adaptadas. Sera
organizado todo o processo relativo a obtengdo de licenciamento por parte dos servigos

competentes da provincia de Luanda para este efeito.
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Quanto a natureza juridica, o SAD ira constituir-se como uma empresa privada,
pretendendo diferenciar-se pela sua qualidade, o que pressupde um conjunto de processos
que serdo organizados e estruturados e forma a garantir a prestacdo de servicos e cuidados
de qualidade. Tomaremos como benchmark alguns exemplos de servigos de apoio
domicilidrio ja existentes em funcionamento em Portugal, nomeadamente, aqueles que
sdo regulados pelo Sistema de Gestio e Qualidade ISSO 9001:2008".

O SAD a ser criado tera como parcerias institui¢cdes publicas e privadas da cidade
de Luanda e associagdes de natureza sociocultural cuja a¢do possa demonstrar-se util para
se atingirem os objetivos propostos. E quais sdo esses objetivos? Como temos referido
em varios momentos deste projeto, a definicdo dos servigos a prestar ndo se limita apenas
a preocupacdo em oferecer os servigos tradicionais de um SAD (alimentagdo, cuidados
pessoais e de higiene, tratamento de roupa), mas também servicos de promogdo da
qualidade de vida, desde estimulagdo cognitiva e sensorial (particularmente importante
em pessoas que sofrem de deméncia) ao fomento da participagdo em atividades culturais
e recreativas. Esta dimensdo, em particular, constituira uma novidade, facilitando e
promovendo, para além da simples companhia, a participacdo da pessoa idosa em
atividades sociais: a realizacdo de um passeio na sua zona de residéncia, uma ida ao café
ou até mesmo ao restaurante, as compras, ao servico religioso e a tantas outras atividades
que sejam do seu interesse, incluindo atividades desportivas e culturais. Pretende-se,
assim, proporcionar servigos abrangentes, adequando as respostas as necessidades dos
utentes. Para tal, serdo utilizadas escalas estandardizadas de avaliagdo de necessidades,
que permitam avaliar o idoso na sua multidimensionalidade e, a partir dai, definir os tipos
de servigos a prestar a cada beneficiario.

Para a organizag@o e constituicdo da equipa de trabalho, nomeadamente da equipa
que prestard os servigos de apoio no domicilio das pessoas idosas, serdo privilegiados
candidatos com formagao profissional na area da Geriatria ou quem detenha comprovada
experiéncia de trabalho em cuidados a pessoas idosas. Prevendo a dificuldade em
encontrar, na cidade de Luanda, pessoas com este perfil, temos prevista a realizagdo de
um protocolo com uma entidade formadora (eventualmente, portuguesa) que prestard a
devida formacgao aos futuros colaboradores do SAD.

Outra novidade deste projeto sera a criagdo de um corpo de voluntarios, o qual

funcionara como complementar a agdo técnica. No que diz respeito a estes voluntarios,

! Instituto Portugués da Qualidade.



apesar de ndo lhes ser exigida formagao técnica, serd proporcionada uma formagao inicial
centrada na vertente relacional, nas necessidades emocionais da pessoa idosa em geral e
da pessoa idosa com deméncia, em particular, e no prdprio papel do voluntario na
aproximacao da pessoa idosa ao undo exterior e a comunidade em que viveu a sua vida.
Mediante a continuidade da ag¢do de voluntariado, estes voluntarios beneficiardo de
algumas vantagens fruto do seu envolvimento na atividade do SAD. Assim, na
eventualidade de virem a necessitar de apoio domiciliario para familiares ou até para si
mesmos, a entidade contratualizard um desconto que poderd ir dos 10% aos 40% dos
servigos prestados em funcdo do custo e tabela desses mesmos servigos.

Finalmente, o sucesso este projeto passa necessariamente pela criagdo de uma
estratégia de marketing e comunicagao. Sera criado o site do SAD e a divulgagdo dos seus
servicos nas redes sociais, bem como a possibilidade de integracdo de voluntarios nas
atividades desenvolvidas. Através de folhetos informativos o SAD dar-se-4 a conhecer

em espagos publicos, nomeadamente, farmacias, postos de saude, igrejas, espagos

culturais e recreativos, associag¢des € estabelecimentos comerciais.

5. Execucao

Objetivos

Acbes a
desenvolver

Metas e parametros de avaliacio

Planeamento e organizacgdo de
procedimentos para criagdo do SAD

Constitui¢do da
equipa técnica:

Realizar 40 entrevistas e conseguir

Divulgagdo da criagdo do SAD na
cidade de Luanda; langamento de site

farmécias, postos
de saude, clinicas
médicas, igrejas,

anuncios, recrutar 6 elementos numa primeira
segundo abordagem .
o . . entrevistas e fase
multidimensional da pessoa idosa ~
contratacao
Divulgagido em

N° de entidades em que sera
efetuada divulgagdo; site de internet

valores ¢ objetivos do SAD; b) a
pessoas idosa; ¢) conhecimentos
especificos sobre deméncias; d)
aspetos técnicos ao nivel da prestagdo
de cuidados a pessoas com deméncia

e divulgacdo nas redes sociais imprensa,
estabelecimentos
comerciais

Formagéo da equipa, privilegiando os ~

. L Sessdes de

seguintes aspetos: a) a missao, os x

formagio

(eventualmente por
uma entidade
formadora
portuguesa)

30 horas de formagdo; avaliagdo da
formacgao

Constitui¢ao do grupo de
voluntariado e formagao
especifica

Recrutamento de
voluntarios e
respetiva formacgio

Pelo menos 6 voluntarios nos
primeiros trés meses de
funcionamento
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Colocar o SAD em funcionamento

Acolhimento de
clientes e avaliacdo
de necessidades

Protocolo de avaliagio de
necessidades — uso de escalas
estandardizadas; criacdo de Manual
de Procedimentos

Elaboragdo de plano de cuidados
individualizado e contratualizac¢do

Realizacdo de
planos de cuidados
diferenciados para
cada cliente e
respetiva
contratualizagdo

Planos de cuidados diferenciados

Gestéo corrente do servigo:
organizagdo e funcionamento,
supervisdo dos servigos prestados e
dos colaboradores; avaliagdo regular
do funcionamento do SAD com os
colaboradores

Controlo diario do
funcionamento do
SAD através da
analise dos registos
de ocorréncias;
reunido semanal de
equipa para
avaliacdo de
procedimentos e
desenho de
melhoria do
funcionamento dos
servicos prestados

Numero de servigos planeados e
realizados; numero de reunides
semanais de avaliagcdo; numero
de procedimentos registados;
numero de falhas detetadas

Planeamento da alocagdo dos
voluntarios (em duplas) aos clientes,
conforme a sua area de residéncia

Resposta a todos os
clientes do SAD
que desejem o
acompanhamento
por voluntarios

Taxa de cobertura dos pedidos de
acompanhamento por voluntarios;
prazo de concretizag@o da cobertura

Visitas técnicas aos domicilios dos
clientes para avaliacéo da satisfagdo
dos mesmos

Minimo de uma
visita mensal a
cada cliente.

Néo existéncia de mais do que uma
reclamagdo por més no universo
dos clientes.

Encontros peridédicos com os
voluntarios, para reflexdo sobre as
vantagens deste servico

Realizagdo de um
encontro mensal
com os voluntarios

N° de encontros mensais; % de
voluntarios participantes

6. Avaliacao

Este projeto centra-se no papel da resposta SAD na melhoria da qualidade de vida

das pessoas idosas através de uma abordagem multidimensional na prestagdo dos

servicos. No caso concreto da cidade de Luanda, dada a inexisténcia de respostas sociais

para a populacdo mais idosa, a resposta de SAD a criar revela-se uma resposta inovadora

tanto para os potenciais clientes como para as respetivas familias, uma vez que estas

conseguem ter o apoio de que necessitam para desempenhar as tarefas de cuidado dos

seus familiares.




Alguns aspetos, de cariz mais organizacional, v@o revelar-se determinantes para

se avaliar a qualidade da resposta agora implementada:

- garantir a qualidade dos servigos: assegurar esta qualidade ¢ uma tarefa
constante, tendo em conta que se trata de um servigo prestado por técnicos de forma
autobnoma, sem uma supervisdo direta por parte do/a coordenador/a responsavel pelo
SAD; assim, ¢ fundamental efetuar-se uma monitorizagao regular do grau de satisfagcdo

dos beneficiarios do servigo;

- garantir a qualidade dos recursos humanos: a qualidade dos servicos de apoio
domicilidrio a pessoas idosas estd intimamente ligada aos recursos humanos que lhes
prestam cuidados; a formagdo especifica e o acompanhamento regular dos profissionais

que prestam cuidados ¢ essencial;

- garantir a integracdo e coordenacdo dos servicos: a jungdo das diversas
componentes de um servico de apoio domiciliario, de modo a corresponder as
necessidades dos beneficidrios, é determinante para o sucesso desse mesmo servigo; este
ponto devera ser alcangado garantindo uma comunica¢do permanente entre os diferentes
prestadores e através de recolha de informagdo pertinente junto dos beneficidrios e

respetivos familiares.
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PARTE IV - CONCLUSAO

O conceito de SAD compreende um conjunto de a¢des que, por um lado, previnam
o declinio das capacidades funcionais dos idosos de forma a manter a sua independéncia
e, por outro, prestem apoio ao nivel de cuidados continuados, ou até mesmo paliativos,
aos idosos que apresentam doencas graves, como a deméncia, promovendo a sua

qualidade de vida e permitindo-lhes manter-se e morrer nas suas casas.

As razdes subjacentes a criagdo de um Servigo de Apoio Domiciliario para pessoas
com deméncia na cidade de Luanda ficaram devidamente explicitadas ao longo deste
projeto. Face a inexisténcia de respostas desta natureza na capital de Angola, trata-se de
um servico que pretende dirigir-se aquelas pessoas que perderam parte ou mesmo a
totalidade da sua autonomia, tendo como objetivo principal contribuir para o aumento da

sua qualidade de vida, e como objetivo secundario auxiliar as familias na tarefa de cuidar.

Vale a pena, neste momento, clarificar o que se entende aqui por dependéncia. O
Conselho da Europa aprovou, em setembro de 1988, a recomendacdo n® 98 onde se define
dependéncia como um “estado em que se encontram as pessoas que por razdes ligadas a
perda de autonomia fisica, psiquica ou intelectual, tém necessidade de assisténcia a fim
de realizar as atividades de vida didria”. A dependéncia é vista como um défice de
funcionamento, que pode ser compensado ou pelo recurso a ajudas técnicas ou
minimizado através da interven¢@o de ajudas auxiliares na realizagdo das atividades de

vida diaria.

O SAD a criar surge, pois, com o objetivo de responder as necessidades de pessoas
sofrendo de deméncia residentes em Luanda que vado progressivamente perdendo as suas
capacidades funcionais a medida que a doenga progride, necessitando de apoio na
realizacdo de diversas tarefas. Sabendo-se que a deméncia ¢ uma doenga progressiva e
sem possibilidade de cura, o objetivo neste caso ndo serd tanto a reabilitagdo, mas
fundamentalmente a preservagdo da qualidade de vida. Felizmente, o avango da medicina
e das tecnologias associadas facilitam o acompanhamento no domicilio. Atualmente,
muitas tecnologias que ha 10 ou 20 anos estavam disponiveis apenas em unidades
hospitalares, podem hoje ser utilizadas nos domicilios das pessoas dependentes,
reduzindo ou eliminando mesmo a necessidade de hospitalizagdo ou institucionalizagio

em unidades residenciais para pessoas idosas.



Ao apostarmos na criagdo de um SAD acreditamos que o domicilio € o espaco de
interveng@o mais favoravel para a pessoa idosa, mesmo quando ela apresenta ja algum
grau de dependéncia. O principio da manutencdo da pessoa idosa na sua residéncia
privilegia o envelhecimento em casa, conhecido como ageing in place (Fonseca, 2021),
o qual tem vindo a ganhar cada vez mais relevancia na area da gerontologia. Manter-se
no domicilio terda de se constituir, cada vez mais, como um direito, devendo ser
possibilitado a todas as pessoas idosas escolherem onde pretendem viver a fase final das
suas vidas — e a maioria, certamente, escolhera a casa onde muitas vezes viveu toda a sua

vida.

A junc¢do de objetivos como a reabilitacdo e a promog¢do da autonomia constitui
um dos principios chave desta resposta social, sensibilizando e motivando quer o utente
quer a sua familia para habitos de vida mais saudaveis, prevenindo riscos e
disponibilizando meios (como ajudas técnicas) que vdo permitir que a pessoa idosa
permanec¢a no domicilio. No caso das pessoas com deméncia, a quem este SAD se dirige,
¢ fundamental também desenvolver trabalho ao nivel das relagdes interpessoais, contando
para tal com a colaboracdo da equipa de voluntarios que se pretende constituir. Ao nivel
da reabilitagdo, estd subjacente a manuteng¢@o pelo maior tempo possivel das fungdes que
ainda estejam preservadas, seja ao nivel das atividades de vida didria (como o vestir, lavar,
alimentar-se, andar, etc.), seja ao nivel das relagdes com o meio envolvente. A promog¢ao
da autonomia ira valorizar a capacidade do idoso com deméncia em controlar a sua
propria vida até o mais tarde possivel. Assim sendo, o SAD deve implicar o idoso na
elabora¢do do Plano de Cuidados, ouvindo-o no sentido de apurar as suas necessidades e
aspiragdes, opinides e desejos. O idoso deve ser devidamente considerado na avaliagdo
que faz acerca da execugdo do Plano de Cuidados, para que a equipa técnica saiba se

efetivamente esta a corresponder as suas necessidades e expectativas.

E preciso estabelecer um sistema eficiente de comunicagéo entre os profissionais,
de modo que os objetivos estejam claramente definidos para todos os envolvidos no
processo de cuidar. Cada Plano de Cuidados € sobretudo um programa individualizado,
flexivel e adaptavel as reais necessidades da pessoa a quem se dirige. Nao se apresenta
como uma resposta tipificada, mas constituiu-se num servigo que, planificado
individualmente, determina qual o tipo de resposta a oferecer a pessoa e a sua rede de
suporte social, em fun¢do de todo um quadro avaliado previamente. A prestagdo do SAD

que pretendemos criar assenta, fundamentalmente, na oferta de servicos de natureza
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diferenciada e humanizada, composta por servicos de satude, ateng@o pessoal e doméstica,
apoio psicossocial e familiar, e relagdio com o meio envolvente da pessoa assistida. No
que se refere ao apoio familiar, em particular, pretende-se a colaboragdo com a familia e
ndo a sua substitui¢do, aliviando a familia na tarefa de cuidar e envolvendo-a nos cuidados
diretos ao idoso, pelo que prevemos a realizacdo, para familiares e cuidadores principais,
de um conjunto de sessdes de informagao, formacao e partilha de experiéncias. A relagio
com o meio envolvente do idoso serd também uma premissa importante, facilitando e
estimulando o contacto com recursos sociais € comunitirios existentes na area de

residéncia da pessoa.

Aos profissionais envolvidos na prestagdo do SAD que se pretende criar sera
exigido profissionalismo na forma de abordar o idoso no respetivo domicilio, sendo
fundamental que os cuidadores profissionais respeitem o direto a privacidade e prestem
cuidados com humanismo e respondendo as expetativas dos idosos (e das suas familias)

relativamente ao SAD.

O acompanhamento do funcionamento do SAD que serd por nds adotado tera
como base um modelo multidisciplinar, o qual pressupde a existéncia de uma equipa
multidisiciplinar onde assentard toda a organizacao do trabalho de ateng¢éo ao idoso. Seria
ideal que esta equipa fosse constituida por profissionais de areas diferenciadas, mas
estamos conscientes das limitagdes existentes em Angola no ambito da contratagdo de
profissionais especializados, pelo que iremos procurar que essa equipa reina, numa fase
inicial, pelo menos um profissional de saide, um profissional de servico social e um
terapeuta ocupacional, para além das auxiliares/ajudantes familiares domiciliarias. Nao
deixaremos de ter em vista, contudo, a eventual inclusio futura de um médico geriatra ou
neurologista, de um psicologo e de um fisioterapeuta, de forma a atingir um plano de
intervencdo ao nivel da saude (fisica e mental) e da estimulagdo fisica e cognitiva,

dimensao esta tdo importante para as pessoas idosas sofrendo de deméncia.

Um aspeto a que estaremos particularmente atentos, no SAD a criar, € a tomada
de consciéncia, por cada profissional, do papel que desempenha dentro da equipa
multidisciplinar e a importancia de algumas caracteristicas profissionais para um trabalho
desta natureza, como sejam a flexibilidade para adaptar o conhecimento e a tecnologia a
cada utente, a capacidade para trabalhar de modo independente mas também saber

procurar ajuda quando necessario, o respeito pelas necessidades do utente, a capacidade



para estabelecer empatia com os idosos € com as familias, e finalmente a capacidade para
os motivar, favorecendo atitudes positivas relativamente ao plano de cuidados. Para além
de tudo isto, espera-se que o profissional do SAD respeite a confidencialidade de toda a
informacao relativa ao utente, seja zeloso com a documentagdo, participe nas reunides de
equipa e esteja disponivel para obter formacao respeitante as tarefas que desempenha.
Todos estes aspetos serdo, naturalmente, objeto de formagao na fase prévia a constitui¢ao

do SAD.

Finalmente, acreditamos que o sucesso do SAD que pretendemos criar em Luanda
passard, acima de tudo, pela adequada formacdo (técnica e humana) dos prestadores de
cuidados as fungdes que irdo desempenhar. J4 o afirmdmos: prevé-se que estes
profissionais recebam a devida formacdo para saberem atuar “no terreno”, ficando
devidamente preparados para lidarem com as circunstancias inerentes a um servigo desta
natureza. Aquilo que nos apercebemos em alguns contextos de SAD, com que ja tivemos
ocasido de contactar, ¢ que nem sempre os profissionais que ai trabalham possuem
qualificac¢des e formagdo especifica para lidarem com os utentes dos servicos. Ja que este
serd um servigo inovador na cidade de Luanda e, por consequéncia, em Angola, este
aspeto sera ainda mais determinante para o sucesso do SAD e poderd mesmo inspirar
outras respostas de idéntico teor que venham a ser posteriormente criadas em Luanda e

noutras locais.

Politicos e responsaveis locais pelas areas da satde e da assisténcia social devem
reconhecer esta area como fundamental para o desenvolvimento de uma resposta
integrada aos problemas do envelhecimento e das pessoas idosas em Angola. E imperioso
investir na prote¢do aos mais velhos, o que ndo ¢ compativel com boas vontades,
iniciativas isoladas ou comportamentos amadores. Agentes sociais e politicos,
prestadores de cuidados e familias devem ser cada vez mais sensibilizados para a
importancia da natureza dos servicos de apoio domicilidrio a pessoas mais velhas,
valorizando o seu envelhecimento em casa e garantindo que esse envelhecimento, quando

tiver de ser acompanhado com ajudas suplementares, o seja com qualidade.
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ANEXOS

Guides de Entrevista

NEUROLOGISTA

Boa Tarde, o meu nome é Cleusa Fernandes, sou Mestranda em Gerontologia Social e estou a elaborar
a minha dissertagdo de mestrado que é a elaboracdo de um projeto de intervengido cujo tema é
“Criacdo de um Servico de Apoio ao Domicilio para idosos com Deméncia”. Para que possa desenhar
este projeto é necessario identificar, fazer o diagnostico das necessidades. Desta forma, passo a fazer
este questionario a si como a Médico Neurologista. Antes de mais gostaria de agradecer a sua

disponibilidade para me responder algumas perguntas. E meu dever ainda garantir a

confidencialidade das suas respostas, uma vez que o seu nome nunca sera associado a informacgao
que me for dada. O gravador serve apenas para facilitar o meu trabalho aquando da transcrigao.

10.

11.

12.

Gostaria que me falasse um pouco sobre o que é para si deméncias e como é que as
demeéncias sdo vistas pela comunidade angolana-familias?

Quando é que um doente é sinalizado para o Neurologista? Ha algum requisito, ou é
por encaminhamento do médico psiquiatra ou outro especialista?

Qual o seu papel como neurologista no tratamento de saide mental/deméncias no
doente/idoso?

A nivel de Luanda, sabe dizer-me qual o n? de idosos com deméncias que vocés
atendem e acompanham na instituicio? Quais os quadros clinicos mais
encontrados? Qual é o nimero de mulheres e homens?

No momento da alta hospitalar, que respostas existem para ajudar o idoso com
demeéncia no processo de reintegracao social?

A sua experiéncia no que diz respeito ao apoio prestado pela familia do idoso, revela
que a maioria é apoiante ou ndo? Na sua opinido, qual o papel da familia no processo
de reabilitacdo e integracdo do idoso com deméncia doente a sua importancia?

A seu ver, quais pensa que sdo as maiores dificuldades que o doente com deméncia
passa?

0 que as familias relatam, enquanto familiares que convivem com pais/maes com
demeéncias?

A clinica XXX tem o servico HOMECARE, tnico na cidade de Luanda. Como funciona
e que servigos prestam? Quais os técnicos que fazem parte desta equipa?

Tendo um servico HOMECARE na cidade de Luanda, dentro do leque de servigos que
mencionou acima, tem algum servico especializado para os idosos com deméncia?
Na sua opinido acha importante implementar-se com estes utentes/idosos com
deméncias no domicilio, e que tipo servico?

Quais as atividades mais pertinentes, para os quadros de deméncia, que acha
importante implementar-se nos domicilios?



NEUROPSICOLOGO

Boa Tarde, o meu nome é Cleusa Fernandes, sou Mestranda em Gerontologia Social e estou a elaborar

a minha dissertacio de mestrado que é a elaboracdo de um projeto de intervencdo cujo tema é
“Criacao de um Servico de Apoio ao Domicilio para idosos com Deméncia”. Para que possa
desenhar este projeto é necessario identificar, fazer o diagnéstico de necessidades. Antes de mais
gostaria de agradecer a sua disponibilidade para me responder algumas perguntas. E meu dever

ainda garantir a confidencialidade das suas respostas, uma vez que o seu nome nunca sera associado

a informacdo que me for dada. O gravador serve apenas para facilitar o meu trabalho aquando da
transcrigao.

10.

11.

12.

Gostaria que me falasse um pouco sobre o que é para si deméncias e como é que as
demeéncias sdo vistas pela comunidade angolana-familias?

Quando é que um doente é sinalizado para o Neuropsic6logo? Ha algum requisito,
ou é por encaminhamento do médico psiquiatra ou outro especialista?

Qual o seu papel como Neuropsic6logo no tratamento de satide mental/deméncias
no doente/idoso?

A nivel de Luanda, sabe dizer-me qual o n? de idosos com deméncias que vocés
atendem e acompanham na instituicdo? Quais os quadros clinicos mais
encontrados? Qual é o nimero de mulheres e homens?

No momento da alta hospitalar, que respostas existem para ajudar o idoso com
deméncia no processo de reintegrac¢ao social?

A sua experiéncia no que diz respeito ao apoio prestado pela familia do idoso, revela
que a maioria é apoiante ou ndo? Na sua opinido, qual o papel da familia no processo
de reabilitacdo e integracdo do idoso com deméncia doente a sua importancia?

A seu ver, quais pensa que sdo as maiores dificuldades que o doente com deméncia
passa?

0 que as familias relatam, enquanto familiares que convivem com pais/méaes com
demeéncias?

A clinica XXX tem o servico HOMECARE, tnico na cidade de Luanda. Como funciona
e que servicos prestam? Quais os técnicos que fazem parte desta equipa?

Tendo um servico HOMECARE na cidade de Luanda, dentro do leque de servicos que
mencionou acima, tem algum servigo especializado para os idosos com deméncia?
Na sua opinido acha importante implementar-se com estes utentes/idosos com
deméncias no domicilio, e que tipo servico?

Quais as atividades mais pertinentes, para os quadros de deméncia, que acha
importante implementar-se nos domicilios?
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MEDICA GERIATRA

Boa Tarde, o meu nome é Cleusa Fernandes, sou Mestranda em Gerontologia Social e estou
a elaborar a minha dissertacio de mestrado que é a elaboracdo de um projeto de
intervencio cujo tema é “Criacao de um Servico de Apoio ao Domicilio para idosos com
Deméncia”, para que possa desenhar este Projeto é necessario identificar, fazer o
diagnostico das necessidades, desta forma, passo a fazer este questionario a si como Médica
Geriatra. Antes de mais gostaria de agradecer a sua disponibilidade para me responder
algumas perguntas. £ meu dever ainda garantir a confidencialidade das suas respostas, uma
vez que 0 seu nome nunca sera associado a informagdo que me for dada. A sua entrevista
sera associado um cédigo, apenas para efeitos de numeragio da entrevista. O gravador serve

apenas para facilitar o meu trabalho aquando da transcrigao.

1. O que é para si envelhecimento e como é visto o envelhecimento pela
comunidade angolana?

2. Gostaria que me falasse um pouco sobre o que é para si deméncias e como é visto
pela comunidade angolana?

3. Na sua opinido, quais sdo as maiores dificuldades que as instituicbes sentem
relativamente ao servico de Geriatria?

4. Quando é que um doente é sinalizado para Geriatria? Ha algum requisito, ou é
por encaminhamento de outra especialidade?

5. Qual o seu papel como Geriatra no tratamento de satide mental/deméncias no
doente/idoso?

6. No momento da alta hospitalar, que respostas existem para ajudar o idoso com
deméncia no processo de reintegracgao social?

7. A sua experiéncia no que diz respeito ao apoio prestado pela familia do idoso,
revela que a maioria é apoiante ou ndo? Na sua opinido, qual o papel da familia
no processo de reabilitacdo e integracdo do idoso com deméncia?

8. 0 que as familias relatam, enquanto familiares que convivem com pais/maes
com deméncias?

9. A clinica XXX tem o servico HOMECARE a tinica na cidade de Luanda. Sei que faz
parte desta equipa. Desta forma, gostaria de saber que servigos prestam?

10. Tendo um servico HOMECARE na cidade de Luanda, dentro do leque de servigos
que mencionou acima, tem algum servigo especializado para os idosos com
demeéncia?

11. Na sua opinido acha importante implementarem-se servicos de apoio no
domicilio para idosos com deméncia? Que tipo de servigos?

12. Quais as atividades mais pertinentes a implementar nos domicilios?

13. Que importancia teria a criacdo de um Servico de Apoio Domiciliario para
idosos com deméncia, na cidade de Luanda?



FAMILIARES

Boa Tarde, o meu nome é Cleusa Fernandes, sou Mestranda em Gerontologia Social e estou a elaborar
a minha dissertacdo de mestrado que é a elaboracdo de um projeto de intervenc¢ido cujo tema é
“Criagdo de um Servico de Apoio ao Domicilio para idosos com Deméncia”. Para que possa desenhar
este projeto é necessario identificar, fazer o diagnostico das necessidades. Desta forma, passo a fazer
este questionario a vocés - filhos/cuidadores informais. Antes de mais gostaria de agradecer a vossa

disponibilidade para me responderem a algumas perguntas. E meu dever ainda garantir a

confidencialidade das respostas, uma vez que o nome nunca sera associado a informacgio que me for
dada. O gravador serve apenas para facilitar o meu trabalho aquando da transcricao.

10.

11.

12.

Gostaria de saber a partir de quando é que vocés perceberam as primeiras
alteracdes das manifestacoes cognitivas e comportamentais do seu/sua pai/mae?
E como foi diagnosticada e qual o tipo de deméncia e ha quanto tempo?

Quais as maiores limitacdes que os vossos familiares apresentam?

Na sua opinido, qual a maior dificuldade nos cuidados domiciliares com o seu/sua
pai/mae?

Visto que apoia o seu/sua pai/mae, acha que esta preparado para responder as
necessidades/dificuldades que o seu familiar apresenta?

Para além de vocés filhos, existe mais alguém que apoia o seu/sua pai/mie nos
cuidados domiciliarios?

Vocés possuem formagao na area da deméncia?

Acha que a falta de conhecimentos mais técnicos, pode comprometer o cuidado com
o0 seu/sua pai/mae?

Achariam importante vocés terem formacdo técnica para prestarem os cuidados
domiciliares com maior qualidade de vida aos vossos familiares? E que tipo de
formacao?

Na vossa opinido quais as atividades mais pertinentes para os quadros de deméncia
que os vossos familiares apresentam?

Em Luanda ndo existem apoios domicilidrios para idosos com deméncia. Caso
existissem, estariam dispostos a recorrer a este servico? Quais as areas técnico-
terapéuticas mais importantes para melhorar a qualidade de vida dos vossos
familiares?

Em forma de conclusdo, qual a sua opinido, como familiar que vive e convive com
seu/sua pai/mde com um quadro demencial, que beneficios acha que um Servigo de

Apoio Domiciliario traria para o paciente, familia e para comunidade em Luanda?



