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Resumo

Alzheimer é uma doenga neurodegenerativa, em que as alteragdes e destruicdes do
tecido nervoso sdo graduais e progressivas, iniciando-se a partir de um momento
indeterminado da vida adulta. Distinguem-se fases distintas da doenga (fase inicial, fase
média e fase avancada) que ocorrem em diferentes estados. A Unica solugdo para esta
doenga ¢ uma intervengdo bem estruturada para possibilitar uma boa qualidade de vida
ao utente, dentro do melhor que se consiga produzir.

Este estudo identifica a incidéncia, caracteristicas e demais variaveis subjacentes a
saude e qualidade de vida dos idosos institucionalizados com Alzheimer das Estrutura
Residencial Para Pessoas Idosas (ERPI) do concelho de Fafe.

Recorremos a implementacdo de um protocolo de observacdo ndo participante, a
realizagdo de entrevistas a oito diretoras técnicas, para avaliar o impacto da deméncia de
Alzheimer nas suas institui¢des. Os resultados obtidos atestam, nomeadamente, a
caréncia de recursos fisicos € humanos.

Os resultados obtidos sdo de suma importancia para a praxis e futura pesquisa acerca
das dindmicas sociais envolvidas neste fenomeno, assim como para a elaboracdo de

programas de prevengao e estratégias de intervengdo direcionadas para o Alzheimer.

Palavras-Chave: doenca de Alzheimer; envelhecimento; deméncia; idosos; estruturas

residenciais para idosos.
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Abstract

Alzheimer's is a neurodegenerative disease, in which the changes and destructions of the
nervous tissue are gradual and progressive, starting from an indeterminate moment of
adult life. The distinct phases of disease (early stage, middle stage and advanced stage)
occur in different states. The only solution for this disease is a well-structured
intervention to enable a good quality of life for the patient, within the best that can be
achieved.

This study identifies the incidence, characteristics and other variables underlying the
health and quality of life of the institutionalized elderly with Alzheimer, in the
Residential Structure for the Elderly (RSE) of Fafe municipality.

We used a non-participant observation protocol and interviewed eight director
technicians, to evaluate the impact of Alzheimer's dementia in her institutions. The
results obtained attest, in particular, the lack of physical and human resources.

The results obtained are extremely important for a practice and a future research on the
social dynamics involved in this phenomenon, as well as for the elaboration of

prevention programs and intervention strategies directed towards Alzheimer.

Keywords: Alzheimer's disease; aging; insanity; elderly; residential structures for the

elderly.
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Introducao

“Nao suporto a ideia de um dia olhar para vocé, para esse rosto que eu amo,

e ndo saber quem vocé é.” (Genova, Lisa)

Atualmente, a populagdo tem vindo a assumir crescentes indices de
envelhecimento, para o que tem contribuido a diminui¢do da taxa de natalidade devido
ao facto de as mulheres entrarem no mundo de trabalho mais tardiamente e apostarem
na sua carreira profissional. H4, por isso, cada vez mais idosos e cada vez menos
criangas. As pessoas vivem mais anos e surgem doencas como a deméncia, em
particular a doenga de Alzheimer, sendo a mais comum na nossa populagdo sénior.

A doenga de Alzheimer é uma origem de deméncia, ndo sendo originada pelos
mesmos fatores que as outras deméncias. A detecdo desta doenca ¢ muito complicada,
levando a pessoa a realizar muitos exames clinicos, até chegar a um diagnéstico
concreto e a uma medicagdo correta. Esta patologia acaba por afetar o idoso, tanto a
nivel fisico, emocional, mental, social, acabando maioritariamente por chegar a uma
dependéncia total, sendo necessario prestar cuidados redobrados, tanto a nivel de
domicilio ou se ainda permanecer na sua residéncia ou entdo, na Instituicdo onde esteja
a viver diariamente.

A escolha do tema “A saiide e qualidade de vida dos idosos institucionalizados
com Alzheimer” deve-se ao fato de trabalhar numa ERPI, com mais duas valéncias
(Centro de Dia e Servico de Apoio Domiciliario), e de lidar diariamente com os
constrangimentos que esta doenga causa na populagdo, predominantemente nos mais
1dosos, acabando também por afetar a familia dos mesmos, assim como, os profissionais
que trabalham com a populacdo que padece desta doenga.

Esta dissertacdo pretende analisar a qualidade de vida de um utente com a
patologia de Alzheimer nas ERPI’S do Concelho de Fafe, adquirindo e aprofundando
mais conhecimentos sobre varios aspetos, como: caracterizagdo da Institui¢do, que
englobe questdes acerca da doenca de Alzheimer; necessidades que os utentes
enfrentam continuamente ¢ também em que fases especificas da doenga estes se
encontram; a explicacdo da evolugdo da doenca aos respetivos familiares. A
caracterizacdo dos recursos humanos foi um ponto focado nesta investigacdo, assim
como as atividades de estimulagdo/desenvolvimento cognitivo, que consistiu,

primordialmente, em percecionar o tipo de atividades que especificamente sdo mais
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trabalhadas com esta populagdo; e a avaliagdo do plano de intervengdo que tem como
objetivo compreender a integragdo do doente de Alzheimer e respetivas rotinas diarias,
assim como as dificuldades que sdo sentidas no momento do acolhimento.

Em tultima anélise, a investiga¢do abrange propostas e medidas de intervencdo, o
impacto da doenga nos profissionais ¢ a influéncia que esta doenga causa nas rotinas e
dinamicas diarias numa Instituicéo.

As entrevistas foram direcionadas as diretoras técnicas das instituicdes, para
compreendemos todo o trabalho que ¢ desenvolvido com este tipo de populacdo. Estas
profissionais conhecem o funcionamento da Institui¢do, assim como os problemas
destas familias e dos doentes de Alzheimer.

Constata-se que a maioria das inscricdes numa valéncia de ERPI e até mesmo no
Centro de Dia é de utentes com deméncia, nomeadamente a doenga de Alzheimer. E o
que sucede na instituigdo onde desempenho a minha atividade profissional como
Assistente Social.

Para a realizacdo desta dissertagdo, foi indispensavel a estruturagdo de um plano
de pesquisa que se exprime, num primeiro estagio, para a planificacdo de uma defini¢éo
e sistematizacdo de um conjunto de aspetos que envolvem o tema, os problemas, os
objetivos e também os meios necessarios para a sua concretizacdo. Nesta linha,
procuramos tracar um desenho de investigagdo exequivel e coerente que evitasse
enviesamentos e garantisse a pureza e fiabilidade dos resultados obtidos.

Consequentemente optamos por método de estudo de caso e pela metodologia
qualitativa, com utilizagdo de entrevistas e de observagdo indireta. Para tal, recorremos
as técnicas de pesquisa bibliografica e documental, a observagdo ndo participante
estruturada com o auxilio de grelhas definidas e estruturadas. Fizemos, ainda, uso de um
inventario metodologico de vérias fontes de informagdo, como sendo livros, artigos,
dissertagdes de mestrado e doutoramento, entre outros documentos relevantes que se
destacaram como recursos de referéncia de circulacdo corrente nos estudos sobre o
Alzheimer.

Para evidenciar a complexa rede de interagdes dos principais fatores e enfoques
tidos como fundamentais na analise de paradigmas acerca do Alzheimer, estruturdmos a
presente dissertagdo em quatro capitulos.

O capitulo I ¢ dedicado ao problema de investigagdo, onde procedemos a

delimitagdo e justificacdo do tema, objeto do estudo e objetivos, bem como a elaboragio
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do estado da arte. Procurdmos tecer uma aproximag¢ao concetual da no¢do de Alzheimer
mediante o afloramento de alguns conceitos-chave e teorias.

O capitulo II trata da metodologia adotada. Descrevemos pormenorizadamente os
meétodos e técnicas utilizadas durante o estudo, a fim de fundamentarmos a coeréncia do
desenho da investigagao selecionada.

No capitulo III tratamos da apresentacdo e da discussdo dos resultados obtidos.
Procuramos, ainda, relacionar os objetivos atingidos com os recursos usados, assim
como proceder a analise dos resultados em func¢do da problematica delimitada com a
finalidade de identificar as ocorréncias, caracteristicas, fatores causais, efeitos e demais
variaveis subjacentes a existéncia do Alzheimer.

O IV e tltimo capitulo foram reservados ao servi¢o social na area do problema.
Procuramos tocar algumas questdes sobre politicas sociais por julgarmos constituirem
um dos instrumentos de trabalho do servico social e alertarmos para o papel
preponderante do servico social na facilitacio de novos e ajustados processos de
interveng¢@o, perante um problema social emergente, tendo avangado com sugestdes para
elaboracdo de um referencial estratégico para a prevengdo de praticas de Alzheimer.

Conhecedores de vastos estudos acerca desta problematica, esperamos, pelo
menos, ter colaborado para o alargamento do escopo analitico sobre o Alzheimer e
contribuido para a consciencializagdo acerca de um fendmeno que evolui
ascendentemente, com maior niimero de doentes com esta patologia nas instituigdes,

assim como uma necessidade de respostas neste ambito.
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CAPITULO I- O PROBLEMA DE INVESTIGACAO

1. Escolha do tema de investigacido

De uma maneira muito simples, um tema ¢ um assunto que se deseja desenvolver
e procurar novos saberes. A escolha do tema é efetivada em funcdo do interesse do
investigador, ou seja, a area que este trabalha e a vontade de querer investigar, conhecer,
aprender mais sobre o tema.

Contemporaneamente, o tema de importancia na estrutura séciodemografica dos
paises industrializados incide sobre a problematica do envelhecimento da populacdo.
Trata-se de um processo que ndo deixa de surpreender e preocupar toda a humanidade.

As capacidades neuropsicoldgicas do individuo sdo resultado da interagdo entre as
capacidades proprias do cérebro e os efeitos das experiéncias vividas ao longo da vida.
Tudo o que somos e sabemos € gravado no cérebro. Desta forma, o sistema nervoso tem
a capacidade de receber, analisar, processar e armazenar informacdo. No entanto,
quando o cérebro se degenera, a pessoa vai perdendo as memorias. Uma das doengas em
que tal facto ocorre e se agrava a cada dia que passa ¢ a doenca de Alzheimer.

Nos ultimos anos, com o aumento do envelhecimento populacional, esta doenca
tem-se convertido num problema de grandes propor¢des médicas e sociais. A doenga de
Alzheimer ¢ a deméncia que afeta uma grande parte dos nossos 1dosos.

O Alzheimer ataca os neurénios e vai deteriorando progressivamente as
capacidades mentais e fisicas. Sem o devido processamento cerebral, o corpo ndo reage
e os doentes acabam por ficar totalmente dependentes de terceiros (ja na ultima fase da
doenca).

Deste modo, a presente investiga¢do tem como objetivo perceber se as instituicdes
do concelho de Fafe estdo preparadas para receber este tipo de utentes. Este tema em
questdo ¢ de grande relevancia, tanto a nivel pessoal, como a nivel profissional. A nivel
pessoal, porque ¢ um tema que acarreta para mim grande interesse, sendo um desafio
trabalhar com este tipo de populacdo, proporcionando enriquecimento e sabedoria. A
nivel profissional, porque desempenho funcdes numa IPSS, que possui trés valéncias
direcionadas para os mais velhos: Estrutura Residencial para Idosos, Centro de Dia e
Servigo de Apoio Domicilidrio. Tanto no desempenho das minhas fungdes como no seio
familiar, a deméncia vai estar presente, € como tal pretendo a nivel pessoal, formar-me

de modo a ser prestavel para esta populagdo especifica.
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Com efeito, a medida que as pessoas vivem mais tempo, aumentam de forma
dramatica os casos de deméncia, como por exemplo a doenga de Alzheimer. O risco de
contrair uma deméncia aumenta com a idade e calcula-se que entre 25% a 30% das
pessoas com mais de 85 anos ou mais t€ém um grau de deteriora¢do a nivel cognitivo
(OMS, 2016).

Segundo os dados epidemiolédgicos existem em Portugal ha cerca de 153 000
pessoas com deméncia, sendo que 90 000 padecem da doenga de Alzheimer.

Na Europa, sdo mais de 7,3 milhdes de pessoas com deméncia, prevendo-se
que estes numeros deverdo duplicar nas proximas 3 décadas. O que significa
que em 2040 teremos 14 mildes de europeus com deméncia, isto €, o
correspondente a cerca de 150 % do total da populagdo portuguesa atual
(Plano Nacional de Intervencdo Alzheimer, 2009, p. 3).

2. Delimitacdo do problema de investigacio

Uma vez que resido nesta cidade, e desempenho fun¢des numa ERPI pretendo
com este trabalho contribuir para o progresso da comunidade. Dada a crescente
preocupacdo da sociedade em geral pelo aumento do nimero da populagdo idosa que
necessita de apoio e, em especial, daqueles que possuem a patologia de Alzheimer,
busca-se solugdes e respostas mais eficientes para esta problemdtica. Apesar de a
investigacdo sobre a doenca de Alzheimer ja estar bastante desenvolvida, havendo
muito bibliografia e muitos trabalhos sobre a mesma.

O objetivo desta investigagdo ¢ abordar todas as ERPI do concelho de Fafe sobre
a questdo do utente de Alzheimer em varios pontos, nomeadamente, as atividades que
sdo praticadas, o impacto da patologia de Alzheimer no quotidiano da Instituicdo, as
necessidades e as dificuldades que os utentes enfrentam diariamente nas distintas fases
da doenga, como os profissionais lidam e interagem com estes utentes, se o0s
profissionais estdo dotados de ferramentas para lidar com a doenga e se as instituigdes
tém as infraestruturas corretas e adaptadas para este tipo de populag@o.

Acrescenta-se o facto de nos depararmos com um crescente indice de inscrigdes
para utentes de Alzheimer nos lares, assim como as dificuldades que as Instituigdes

acarretam com os utentes detentores desta patologia.
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3. Objetivos da investigaciao

Independentemente do dominio tematico em apreco, a investigacdo tem por
objetivo essencial expandir as fronteiras do conhecimento existente, gerar informacao
que possa contribuir para uma melhor compreensao de determinado fendmeno social
(Coutinho, 2013, Oliveira, 2013). Mas ¢ sabido que qualquer intento de abordar a
realidade social estara fadado a arcar com as particularidades da sua configuracio, isto
¢, com a sua complexidade. Nao ¢é possivel, por isso, tratar todas as especificidades de
um dado fendmeno social, pelo que é necessario proceder, com clareza e simplicidade, a
delimitagdo daquilo que se quer atingir com estudo, ou seja, tracar os objetivos da
investigacdo. De acordo com Baptista e Sousa (2013, p. 26), os objetivos correspondem
ao "produto final que o projeto quer atingir. Citando assim o que se quer alcangar na
investigacdo a longo prazo". Para o estudo que ambiciondmos desenvolver, tragdmos os
seguintes objetivos:

Assim, desta investigagdo, pretendemos percecionar a saude e a qualidade de vida
dos utentes institucionalizados com Alzheimer nas Estruturas Residenciais para Idosos,
no Concelho de Fafe, de acordo com os seguintes objetivos especificos: 1. conhecer a
evolucdo do envelhecimento demografico e suas implicagcdes; 2. conhecer as
institui¢des, nomeadamente as praticas e dinadmicas/atividades de estimulagdo na
promocdo do bem-estar cognitivo e fisico de idosos que padecem de Alzheimer; 3.
averiguar a formacdo e experiéncia dos profissionais; 4. conhecer as dificuldades que os
profissionais acarretam diariamente com esta patologia; 5. conhecer as necessidades
especificas de que padecem estes utentes em fases (inicial, média e avancada) distintas
desta doenca; 6. identificar os equipamentos e respostas sociais de apoio aos utentes que
acarretam esta doenca; 7. perceber como os cuidadores informais enfrentam este tipo de
patologia nos seus familiares; 8. identificar os procedimentos que as/os diretoras (es)
técnicas (os) assumem aquando do momento do acolhimento e o planeamento ao longo
da institucionaliza¢ao dos doentes de Alzheimer.

Para que a investigagdo fosse possivel de contribuir para a criagdo de algum
conhecimento, foi importante fazer uma andlise do que ja fora investigado na area da
tematica escolhida, para identificar e cumprir objetivos que pudessem vir a ser
complementares (Batista & Sousa, 2013). Logo, careceu de saber o estado do
conhecimento em que se encontrava a nossa investigacdo. Havia que, portanto, proceder

a revisio da literatura ou também ao denominado estado da arte.

16



4. Estado da arte

4.1. Envelhecimento e a deméncia e as suas respetivas implica¢des

"O envelhecimento ndo ¢ s6 um fendmeno demografico, ele ¢ portador de
transformagdes sociais, econdmicas e culturais, que o fazem como fendmeno
estruturante das nossas sociedades” (Guillermard, 1991, cit in Costa, 2011, p.14). Ou
seja, ndo ¢ s6 o facto de o indice do envelhecimento aumentar, mas também todas as
implicacgdes que estdo associadas ao envelhecimento do ser humano.

O mundo continua a envelhecer, sendo importante refletir sobre as questdes
demograficas, o prolongamento da vida que, associado a uma diminui¢do da
fecundidade, tem conduzido ao envelhecimento da populacdo que, segundo a Direcdo
Geral de Saude (2004, p. 8) indica que estamos a viver um fendmeno intimamente
associado as mudangas verificadas na estrutura e comportamentos sociais e familiares
que determinard, nos proximos anos, novas necessidades em saude, langando enormes
desafios aos sistemas de saude. No que se refere ndo apenas a garantia de acessibilidade
e qualidade dos cuidados, como a sustentabilidade dos prdprios sistemas e exigindo que,
ao aumento da esperanca de vida a nascenca, corresponda o aumento da esperancga de
vida “com saude” e sem deficiéncia. No olhar psicolégico que Pautl e Ribeiro (2012)
realcam que hd uma preocupagdo em construir significados para o ato de envelhecer, de
forma a compreender a diversidade de historias de vida e comportamentos, sendo
pertinente apurar os modelos assistenciais e a rede de cuidados, formais e informais,
aplicados junto da populacdo idosa de forma a satisfazer as suas necessidades.

De facto, o envelhecimento demogréfico e todas as suas consequéncias tém vindo
a constituir um campo multidisciplinar, sendo discutido como aspeto central no debate
académico e politico da atualidade. Segundo Paul e Ribeiro (2012), hd um desequilibrio
entre a base etaria tendencialmente escassa ¢ um topo da pirdmide em crescimento. A
tendéncia de crescimento da populacdo idosa, que se comprova ao analisar os dados do
INE, da-nos a conhecer o contexto tragado na sociedade portuguesa, constituindo-se
como a mais envelhecida dos paises da Europa.

Prevé-se que em 2050, cerca de um terco dos nossos habitantes estara na terceira
idade e quase um milhdo de pessoas tera mais de oitenta anos. O impacto social que esta
a ser transferido para esta temdtica implica uma série de fenomenos que ditam a

urgéncia de uma nova ordem social. Atualmente vivem em Portugal “mais de 2 milhdes
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de idosos representando 19,1% do total da populagdo, mas contabiliza-se que em 2050
este nimero aumente, representando 31,8% da populagdo total” (Carvalho, 2013, p. 81).

No concelho de Fafe, segundo o PORDATA, em 2014, existia uma populagdo de
49 762 pessoas, sendo que ha 120,7 idosos por cada 100 jovens. Através dos Censos de
2011, no PORDATA ¢ possivel analisar o indice de dependéncia dos idosos em Fafe,
mostrando que houve um aumento significativo entre 2001 e 2015, de 19.8% para
25.4%, respetivamente. Também o indice de envelhecimento aumenta, entre os mesmos
anos, de 71% para 12.8%, respetivamente. O indice de longevidade aumentou de 41.2%
para 47.2%, respetivamente. No concelho de Fafe, a populag@o idosa estd a aumentar e
o seu nivel de dependéncia acompanha este crescimento. Por conseguinte, aumentam as
doencgas, como as deméncias, por exemplo. Assim, por ano assiste-se ao aumento de
novos casos de deméncia, ou seja, 7,7 milhdes de pessoas sdo diagnosticadas com uma
deméncia a cada 4 segundos. No caso de Portugal, o nimero de individuos que padecem
de deméncias esta subdiagnosticado, sendo que o ultimo numero que se conhece é de
153 000, dos quais 90 000 sofrem da doenga de Alzheimer. Segundo a fonte do INE,
preve-se que este numero duplique até ano de 2020 (Fernandes, 2014, p. 94). De acordo
com Cancela:

O envelhecimento é um processo natural, inevitdvel e continuo: ndo ¢ um
estado, mas sim um processo de degradagdo progressiva e diferencial. Ele
afeta todos os seres vivos e o seu termo natural é a morte do organismo. E,
assim, impossivel datar o seu comeco, porque de acordo com o nivel no qual
ele se situa (bioldgico, psicoldgico, sociologico), a sua velocidade e
gravidade variam de individuo para individuo (2008, p. 2, cit in Sousa,
2014)

Ou seja, sdo varios os estudos que indicam que a partir dos 30 anos de idade, cada
um de nos poderd perder 1% da funcdo. Podemos agrupar estas fun¢des em quatro
mudangas fisicas e tipicas do processo de envelhecimento, sendo estas as seguintes:
diminui¢do da capacidade de audigdo; alteracdes a nivel visual; tempos de reagdo mais
lentos; aumento da probabilidade de ocorrerem multiplas condi¢des cronicas, como por
exemplo, hipertensdo (Sousa, 2014).

Para finalizar, envelhecer integra uma experiéncia idéntica a todos aqueles que tém
privilégio de vivenciar vidas longinquas. A maneira de envelhecer difere de pessoa para
pessoa e acaba por ser visivel pelos diferentes modos de experiéncia das vidas que
atravessam. A saude ¢, para a maioria das pessoas idosas, um ponto primordial quando

se avalia o respetivo bem-estar psicoldgico. Conservar a saude mental e a memoria ativa
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¢ a luta do mundo em que vivemos, pois nem todas as habilidades da inteligéncia
declinam e outras sdo preservadas ou podem superficialmente melhorar (Carvalho &

Faria, 2014).

4.1.1. Deméncia

A deméncia ¢ uma doenca insidiosa na vida das pessoas, nomeadamente nas
pessoas mais velhas, sendo necessario existir respostas particularmente para a doenca de
Alzheimer, visto que esta é a deméncia que mais atinge a populacdo, “atingird 5% da
populagdo de 65 anos de idade e culminara 15% para pessoas com 80 anos” (Dréa &
Broker, 2014, p. 15 Apup Phaneuf, M. 2010 p. 49, cit in Antunes, 2011, p. 3).

A deméncia representa uma sindrome, com conceitos descritivos e varios
conjuntos de sintomas, ndo sendo uma doenca especifica. Quando se utiliza a palavra
“doenga”, estamo-nos a referir a uma categoria nosoldgica, que varia nas suas
manifestagdes clinicas, estabelece uma certa unidade quanto a causa (etiologia), génese
(patogenia) e evolucdo (histdria natural). Contudo, pode-se confirmar que o grupo das
perturbagdes demenciais comporta varias e diferentes entidades patologicas (Barreto,
2007, cit in, Costa, 2011).

Contudo, a deméncia é, sem davida, uma das doengas que afeta os individuos,
nomeadamente, a populacdo idosa, e que atinge a sua vida quotidiana e acaba por ir

aumentado ao longo dos anos, perdendo os idosos a sua qualidade de vida.

A deméncia ¢ um dano no funcionamento intelectual acompanhado de uma
perda importante de memoria, de mudangas da personalidade e da
afetividade, mas também no plano do reconhecimento das pessoas, de
desorientacdes temporal, espacial e de uma incapacidade de resolver
problemas ou de manifestar os comportamentos apropriados as situagoes.
Para que haja verdadeiramente deméncia, a deterioragdo, deve durar mais de
seis meses € ser bastante marcada para perturbar as atividades didrias da
pessoa (Phaneuf, 2010 p. 26, cit in Antunes, 2011, p. 3).

De forma mais especifica, as deméncias sdo as doengas que mais atacam os idosos
atualmente. Carvalho e Faria (2014, p. 12) afirmam que segundo a DSM-V a principal
carateristica de uma deméncia “¢ o desenvolvimento de multiplos défices cognitivos,
que incluem comprometimento da memodria e pelo menos uma das seguintes
perturbagdes cognitivas: afasia, apraxia, agnosia ou uma perturbagdo do funcionamento

executivo”. Ou seja, a pessoa sofre alteragcdes que vao dificultar o seu dia-a-dia, e no
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caso de serem pessoas ativas t€ém que deixar de trabalhar porque deixam de ser
produtivas para o mercado de trabalho.

Segundo a Organizagdo Mundial de Saude (2016) “a deméncia é uma das
principais causas de incapacidade e dependéncia entre as pessoas idosas em todo o
mundo”. E ainda, a nivel mundial, as deméncias afetam 47,5 milhdes de pessoas, sendo
que em cada ano registam-se 7,7 milhdes de novos casos. Existem variados tipos de
deméncias: “deméncia vascular, deméncia fronto-temporal, deméncia dos corpos de
Lewy, e a doenga de Alzheimer” (Carvalho & Faria, 2014 p. 15).

A deméncia vascular € causada por uma série de enfartes, os quais por sua vez
interferem com a chegada do sangue ao cérebro. Mesmo que os enfartes sejam bem
pequenos, o efeito combinado pode prejudicar consideravelmente a pessoa, quando esta
quiser pensar, raciocinar, recordar e comunicar. De notar que a doenca de Alzheimer e
deméncia vascular podem existir em simultdneo no mesmo paciente, da-se entdo o
nome de deméncia mista. A seguir procedem outras deméncias que ja foram referidas: a
deméncia fronto-temporal, que ¢ caracterizada por alteracdes comportamentais € por um
aparecimento em idade mais precoce. Ha ainda a deméncia dos corpos de Lewy, que
conjuga os sinais de Alzheimer e de doenga de Parkinson. (Guimaraes, 2014)

A perda de células é um processo natural no envelhecimento, mas nas doengas que
levam a deméncia este processo ocorre de forma muito mais rapida, levando a que o
cérebro deixe de funcionar como o habitual (Europeia & Europe, 1999 cit in Pinheiro,
2016). O idoso vai perdendo a sua independéncia, ndo consegue desenvolver uma vida
autonoma e mais tarde, requer uma ajuda constante e supervisdo de outras pessoas
(Casanova, 1999, cit in Pinheiro, 2016)

Sabe-se que a deméncia significa uma perda em relagdo ao adquirido, implicando
também uma progressdo. Um quadro de delirio agudo, devido a febre, a consumo de
droga, a aplicacdo de anestesia, entre outros quadros, ndo ¢ uma deméncia. Para se
estabelecer um diagndstico, as alteragdes tém de persistir no tempo e serem
progressivas. Para um diagndstico de deméncia tem também de existir multiplos défices
cognitivos, isto €, ndo nos estamos a referir a quando uma pessoa tem um acidente
vascular cerebral (AVC) e perde a fala. Mas se esse doente, depois do AVC, comegar a
perder outras capacidades intelectuais, poderd estar a desenvolver uma deméncia e
precisa de ser avaliado nesse sentido (Nunes, 2014).

Deméncia ¢ a doenga que causa perda progressiva das capacidades cognitivas, e

sabe-se que a doenca de Alzheimer € a mais comum, logo o interesse em desenvolver
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esta investigagdo a volta desta deméncia. Apontam-se cerca de 200 causas de deméncia,
algumas delas, extremamente raras (Nunes, 2014).

Existem varias causas que podem levar a deméncia, sendo algumas potencialmente
reversiveis: disfungdes metabodlicas, endocrinas, hidroeletroliticas, quadros infeciosos,
défices nutricionais e disturbios psiquicos como a depressdo. Os sintomas iniciais da
deméncia variam, mas a perda de memoria a curto prazo € a caracteristica principal e
unica que alerta o médico assistente e o familiar ou pessoa significativa. Todavia, nem
todos os problemas cognitivos, nos idosos, sdo devidos a deméncia, pelo que o estudo
cuidadoso da pessoa idosa, com a colaboragdo da familia ou da pessoa significativa, é
crucial para a identificagdo do problema e para a formulacdo de um diagnoéstico clinico
correto (Carvalho & Faria, 2014).

Concluindo, afirma-se que, apesar de existir inimeras afirmacdes sobre a
deméncia, salientando cada uma delas diferentes aspetos, a deméncia ¢ uma doenca que
afeta as capacidades comportamentais e cognitivas da pessoa, devido a alteragdes
cerebrais graves. Os sintomas da deméncia implicam geralmente uma deterioragio
gradual, lenta e insuperavel da capacidade de funcionamento na grande maioria das
pessoas que a possuem, podendo desta forma interferir ndo sé na fisionomia do doente,

mas também nas suas interagdes sociais.

4.1.2. A doenca de Alzheimer

A doenca de Alzheimer ¢ a deméncia que prevalece em maior numero. Esta
dissertacdo aborda a deméncia de Alzheimer por ser a patologia com mais incidéncia
atualmente e que tem vindo a ganhar maior importancia na nossa sociedade.
Consistindo numa deméncia degenerativa gradual que afeta, geralmente, sujeitos de
1dade avancada.

A doenca de Alzheimer foi descrita em 1906 pelo psiquiatra e neuropatologista
alemdo Alois. Segundo dados da APFADA, a Associa¢do Portuguesa de Familiares e
Amigos de Doenca de Alzheimer, estima-se que para os préximos anos, existam 90.000
casos de doentes de Alzheimer em Portugal (Cunha, 2011).

A doenga de Alzheimer vem a ser, como refere Barreto (2007), a forma mais
comum das deméncias:

ela representa dois ter¢os das deméncias. Trata-se se uma doenga
neurodegenerativa, em que as alteragdes e distribui¢des do tecido nervoso
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sdo graduais e progressivos, podendo ocorrer em qualquer idade, na vida

adulta, mas na pratica s6 se diagnostica entre os 40 e os 90 anos de idade,

sendo mais frequente a partir dos 65 anos de idade (cit in Costa, 2011, p.

11).

Paquete (2014) depois de um estudo realizado pela Alzheimer Europe, “estimou-se
que existiam em Portugal cerca de 182.520 pessoas com Alzheimer” (p. 57).
Antigamente o idoso que ficava institucionalizado no lar estava relacionado com a
ordem social, atualmente o mesmo ndo acontece. Os idosos que integram um lar sdo
dependentes, as familias ndo conseguem prestar os cuidados necessarios, ou seja, esta
integracdo numa Estrutura Residencial para Idosos esta relacionada com a satde.
(Paquete, 2014). As instituigdes para idosos tém que se modernizar, pois os idosos
atuais nao sdo os mesmos de outrora, ¢ além deste aspeto, acrescenta-se ainda o fato dos
indices de deméncias, nomeadamente, o Alzheimer estarem a aumentar.

Quanto mais avangada a idade, maior a percentagem de idosos com deméncia aos
65 anos, a cifra ¢ de 2-3% dos idosos, chegando a 40%, quando se chega acima de 85-
90 anos. A doenca de Alzheimer ¢ definida como um tipo de deméncia que provoca
uma deterioragdo global, progressiva e irreversivel de diversas fungdes cognitivas
(memoria, atengdo, concentra¢do, linguagem, pensamento, entre outras). Esta
deterioragdo tem como consequéncias alteragdes na personalidade e na capacidade
funcional da pessoa, dificultando a realizacdo das suas atividades de vida didria.
(Alzheimer Portugal, s/d).

A doenga de Alzheimer, embora seja um processo democratico, nas palavras de
Katzman, o autor também afirma que existem claros indicadores de risco associados a
escolarizagdo e a ocupagdo profissional. O sexo feminino e a baixa escolarizagdo t€ém
sido, para além da idade, os fatores de risco mais vezes relacionados com o
aparecimento da deméncia. O facto de existir maior prevaléncia na mulher deve-se ao
facto de as mulheres viverem mais tempo que os homens. A ocupagdo profissional ao
longo da vida também se parece relacionar com o risco de deméncia (Nunes 2012, p.
12). Também os fatores genéticos, ambientais e de nivel educacional, estdo relacionados
no desenvolvimento da doenga, apesar de ainda ser desconhecida, segundo Pereira &
Filho (2001) estes casos sdo maioritariamente esporadicos, dado que cerca de 10% das
pessoas que apresentam a doenga de Alzheimer revelam um historial familiar.

Além destes fatores mais conhecidos outros tém tido sido apontados, tais como a

existéncia de uma depressdo, de hipertensdo arterial, de alto colesterol sanguineo, de
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certas doencas imunologicas, antecedentes de traumatismos cranio-encefalico,
tabagismo ou a exposi¢do ao fumo, alcoolismo, o sedentarismo e a falta de atividade
fisica e mental.

A doenca de Alzheimer é uma doenca neuro-degenerativa na qual as células do
sistema nervoso central sofrem um processo de morte mais acelerado que o normal, o
que provoca uma perda progressiva de fun¢do associada com os locais onde essa perda é
mais acentuada (Caldas & Mendonga, 2012). Esta doenga atinge as pessoas de maneiras
diferentes, dependendo inicialmente da zona que € atingida relativamente ao cérebro.
Na maior parte das situagdes as alteracdes de memoria sdo os primeiros sintomas a
ocorrer. Assim sendo, uma perda de memoria que ndo seja caracteristico do processo de
envelhecimento pode significar o desenvolvimento de deméncia. Small (1997, cit in
Costa, 2011) refere que estes sintomas sdo muitas vezes confundidos com as mudancgas
normais do envelhecimento. Os que lidam com este tipo de doentes, os cuidadores
informais ou até os proprios doentes podem nao identificar os primeiros sinais iniciais
de deméncia, atribuindo-os “apenas a velhice” ou “senilidade”. Pode-se concluir que a
doenga de Alzheimer e o envelhecimento nio sdo sindbnimos.

Por estas razdes, é essencial prevenir a populag@o na globalidade para a distin¢do
das diferencas entre o processo que de um envelhecimento normal e de um
envelhecimento com um quadro ja diagnosticado com deméncia. Podendo assim
facilitar uma dete¢do mais rapida da doenga e com o objetivo que as pessoas saudaveis
ndo sejam atingidas. (Costa, 2011)

Segundo Alzheimer Portugal (s/d), tem-se tentado alertar a populagdo para os dez
sinais que alertam que a pessoa esta a comecar a ter esta doenca, nomeadamente:

1. Perda de Memoria

Este ¢ um dos primeiros sinais que afetam a pessoa que comeca a prejudicar o
funcionamento do dia-a-dia do ser humano. Esquecer-se rapidamente da pergunta que
foi realizada ha cinco minutos atras, ou at¢ mesmo de um esquecimento de um contacto
de telefone que ja sabia hd muitos anos. Este sinal é dos primeiros dos sintomas desta
doenga, inicialmente na fase inicial. A falta de reconhecimento dos familiares, também
¢ um dos sintomas que vai acabando por afetar esta populacdo com deméncia.

2. Dificuldade em resolver problemas

As pessoas que sdo afetadas com esta patologia podem perder as suas capacidades

muito facilmente, podem ter dificuldade em guiar-se por uma receita, dificuldade em

pagar as contas de casa, além de ndo possuirem a concentragdo total. E podem demorar
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mais tempo a fazer certas coisas que antigamente eram feitas com bastante rapidez.
Acrescenta-se ainda dificuldade na concretizagdo de calculos, confusdo de moedas e
pregos e tomada de decisdes sem qualquer sentido.
3. Dificuldade em executar tarefas familiares
Podem ter dificuldade em cozinhar, arrumar a casa. Além da dificuldade podem se
esquecer com facilidade se j4 comeram ou néo, se ja arrumaram a casa ou nio.
4. Nogdo do tempo e desorienta¢do
Perdem a nog¢@o das datas de aniversario, estacdo do ano. Podem esquecer-se onde
estdo, ndo saberem o caminho para ir ao sitio que normalmente frequentam. No
envelhecimento normal a pessoa pode ndo se lembrar do dia em que estamos, mas mais
tarde ird se lembrar do dia da semana, por exemplo.
5. Dificuldade em perceber imagens visuais e relagoes especiais
Podem ter dificuldades de leitura, dificuldades em calcular distancias ¢ determinar
uma cor ou o contraste. Em termos de percecdo, a pessoa pode passar por um espelho e
achar que ¢ outra pessoa, ndo reconhecendo a sua imagem refletida no espelho.
6. Problemas de linguagem
As pessoas com esta doenca acabam por ter dificuldade de seguir uma conversa,
de ndo saber seguir a mesma. Acabando por ter dificuldade de construir uma frase ou
até mesmo um dialogo com outra pessoa.
7. Trocar o lugar das coisas
As pessoas com doenga de Alzheimer podem colocar as coisas em lugares
desadequados. Podem perder os seus objetos € ndo serem capazes de voltar atras no
tempo para se lembrarem de quando ou onde o usaram, isto pode fazer com que o
individuo acuse outras pessoas de lhe roubarem os seus pertences.
8. Discernimento fraco ou diminuido
As pessoas com doenca de Alzheimer podem sofrer alteracdes na capacidade de
julgamento ou tomada de decis@o. Por exemplo, podem ndo ser capazes de perceber
quando estdo claramente a enganar e ceder a pedidos de dinheiro, podem vestir-se
desadequadamente ou mesmo nao ir logo ao médico quando tém uma infe¢do, pois nio
reconhecem a infe¢do como algo problematico.
9. Afastamento do trabalho e vida social
As pessoas com doeng¢a de Alzheimer podem comegar a abandonar os seus
hobbies atividades sociais, projetos de trabalho ou desportos favoritos. Podem comecar

a demonstrar dificuldade em assistir a um jogo do seu clube até ao fim, como faziam
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antes, ou podem esquecer-se de acabar alguma atividade que comegaram. No caso de a
pessoa ainda trabalhar, comega a cometer erros mais graves de que ndo parece
compreender o alcance. Pouco a pouco vai-se libertando das suas obrigagdes socias,
inclusive pagar a quem deve ou quem lhe presta servicos.

10. Alteracoes de humor e personalidade

O humor e a personalidade das pessoas com doenga de Alzheimer podem alterar-
se. Podem tornar-se confusos, desconfiados, deprimidos, com medo ou ansiosos. Podem
comegcar a irritar-se com facilidade em casa, no trabalho, com os amigos ou em locais
onde eles se sintam fora da sua zona de conforto.

Acrescenta-se ainda ligeiras modificagdes da personalidade, ou seja, o individuo
torna-se mais egocéntrico, desinibido. O doente tem alteragdes no seu comportamento
habitual cometendo deslizamentos que antes ndo seria possivel fazer. Faz comentarios
inadequados e usa termos impréprios, acabando por ser desconfortavel para si e para

com 0s outros.

4.1.3. As etapas da doenca de Alzheimer

Na doenga de Alzheimer sdo reconhecidas trés distintas etapas a fase inicial, a fase
avancada e a fase terminal.

Na fase inicial, os sintomas sdo dificeis de detetar, muitas das vezes confundidos
com o normal envelhecimento. Teoricamente esta fase tem duragdo de dois a quatro
anos. Os primeiros sinais sdo geralmente a falha da memoria, a dificuldade em recordar
factos recentes. Muitas das vezes, estas falhas de memoria apresentam para o doente um
constrangimento, um mal-estar ¢ até mesmo vergonha, muitas das vezes acabam por
esconder os primeiros sintomas da sua familia e amigos. Acaba por ter dificuldade de
aten¢do, ndo sabendo realizar a sobremesa que realizava todos os fins-de-semana para a
familia (afeta a memoria de procedimentos).

A pessoa também acaba por ter bastante dificuldade em realizar uma conversa com
outra pessoa, comegando por ter dificuldade em arranjar as palavras adequadas para o
desenvolvimento da conversa (memoria semantica) (Dias, 2011).

A orientacdo espacial é afetada na primeira fase, a pessoa pode perder-se na sua
propria casa, ou entdo, ndo saber o caminho para o local que se dirigia diariamente,

acabando por se perder, a pé ou de carro, por exemplo (Barreto, 2012).
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Muitas pessoas com deméncia comegam a demonstrar falta de
espontaneidade e iniciativa, com tendéncia para uma vida mais isolada. Em
certos casos, a pessoa mostra-se desconfiada (em relagdo aos amigos,
colegas) e com tracos de emotividade ciumenta. (Dias, 2011, p. 30).

Ou seja, a pessoa acaba por ficar mais contraida, isola-se no seu proprio mundo e
tendo uma relagdo mais fria com as outras pessoas com quem lida diariamente.

A fase avancada ¢ definida com uma duragdo de trés anos a cinco anos,
caracterizando-se pelo agravamento dos sintomas da fase inicial, ou seja, com o passar
do tempo as alteracdes cognitivas vao-se acentuado e acabam por impedir qualquer
forma de autonomia pessoal, necessitando de uma pessoa para a satisfagdo das suas
necessidades.

Nesta altura inicia-se a fase da Apraxia (dificuldade em organizar atos motores
intencionais.) O doente mostra crescente dificuldade em abrir uma porta ou vestir-se,
acabando por ndo ser capaz de o fazer. A Agnosia (dificuldade em interpretar uma
informagao, sensorial levando a incapacidade de reconhecer os objetos e os lugares, de
identificar sons, cheiros, entre outros) a Afasia (a linguagem fica restrita a poucas
palavras ¢ o doente acaba aos poucos por perder a capacidade de comunicar
verbalmente com outros). Nesta fase, comegam a aparecer as alucinagdes e as
distor¢des, acabando mesmo as pessoas por terem de deixar os seus trabalhos e até
mesmo de conduzir, ficando dependente de terceiros. Os doentes acabam por achar que
a habitacdo onde residem ¢ estranha, exigindo que o levem para a verdadeira habitagao,
comecam também a confundir as imagens da televisio e acabam por perder a
capacidade de se reconhecer ao espelho.

Aponta-se ainda a agitagdo que consiste numa constante deambulagdo, o doente
esta sempre de um lado para o outro na sua propria casa, sem qualquer objetivo
aparente, podendo escapar-se para o exterior e ficar em constante perigo.

Nesta fase, também o sono se altera, as pessoas tém tendéncia a estar despertas
durante largas horas durante a noite e a adormecer superficialmente por curtos periodos
durante o dia. O sono durante a noite deixa de ser profundo e ndo suficientemente
repousante. A nocdo de tempo e de espaco passa a estar afetada, sendo comum
apresentarem quadros de agitacdo e alucinagdes, que ocorrem praticamente em metade
das pessoas com deméncia.

Nesta fase, também costuma estar presente a repeticdo de frases e de palavras,

sem interrup¢do e sem nexo. As frases sdo curtas, incompreensiveis € mal construidas
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sintaticamente. Perdem a capacidade de ler, de calcular, de pensar de forma abstrata, de
julgar e de entender o que lhes € dito ou pedido (Caldas, 2005, cit in Costa, 2012).

Também as dificuldades motoras da pessoa comecam também a surgir, como a
lentificagdo global dos movimentos, o aumento do ténus muscular ¢ uma diminui¢do da
massa muscular, que resultam na diminui¢do da estabilidade da postura corporal que
pode comprometer a marcha da pessoa. A incontinéncia também ¢ um fator que estéd
relacionado com a fase avangada da doenga. A pessoa com este tipo de dependéncia,
acaba por contrair falhas de memodria, problemas de comunicacdo, dificuldades de
ordem pratica ou até¢ mesmo como resultado de uma lesdo cerebral.

Por fim, a fase terminal pode durar entre um ano a trés anos. O prolongamento
desta doenca pode levar a morte das células nervosas, acabando por afetar o
desenvolvimento das fung¢des cognitivas (Dias, 2011).

A fase terminal ¢ definida como o progresso do processo demencial, a agitag@o
vai acabar por diminuir e a imobilidade aumenta. O doente entra em total mutismo e
deixa de dar, ou raramente da sinal de reconhecimento das pessoas. A alimentacdo
torna-se cada vez mais dificil e muitas das vezes, a Unica solu¢éo € recorrer a sonda ou a
PEG (Percutdnea Endoscdpica Gastrotomia). Relativamente a incontinéncia, se ndo
apareceu na fase anterior, nesta acaba por aparecer, utilizando o doente a cueca-fralda
ou mesmo a fralda. Acaba também por perder a postura ereta e acaba limitado a cadeira
ou a cama. A atrofia muscular acaba também de aparecer nesta fase, bem como a
paralisia e as contraturas. Por fim, surgem as complica¢gdes médicas, ou intensificam-se,
como por exemplo, ulceras de pressdo, infegdes respiratorias ou urindrias, obstipagdo
tenaz. No entanto, o doente deixa de reagir aos estimulos e a vida torna-se praticamente

vegetativa (Barreto, 2012).

4.1.4. Diagnostico da doenca de Alzheimer

Os sintomas de Alzheimer, maioritariamente, sdo confundidos com o processo
normal de envelhecimento. Dado esta distor¢do no diagndstico desta doenga, esta acaba
por ser detetada numa fase avangada ou tardia, o que dificulta um diagndstico precoce e
simultaneamente numa tardia dete¢do da deméncia. Neste sentido, ¢ crucial a realizacio
da avaliacdo médica e psicoldgica correta e completa, de modo a permitir que a situacio
seja tratavel, implicando também um correto tratamento ou a confirmacao da doenca de

Alzheimer.
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O diagndstico com antecedéncia € de extrema importancia por permitir o controlo
mais eficaz dos sintomas cognitivos e comportamentais da doenca. Um diagnostico
destes pode permitir a pessoa e a familia uma melhor planificagdo das intervengdes
necessarias neste procedimento, bem como recorrer ao apoio mais adequado dos
técnicos e organizagdes da area da satde e da area social. Um diagnostico precoce ¢
uma maneira de melhorar a qualidade de vida do idoso e também do cuidador. Tendo a
possibilidade de o doente permanecer mais tempo na comunidade, com os cuidados de
saude especializados (Fernandes, 2012).

Os médicos, normalmente os médicos de familia ou os especialistas
(Neurologia/Psiquiatra), estabelecem alguns objetivos fundamentais, procedendo a uma
elaboracdo de uma histdria clinica completa, nomeadamente, com o registo do inicio e
progressdo da doenga bem como grau de funcionalidade existente. Relativamente a
avaliacdo neurocognitiva, esta ¢ utilizada como padrdo de rastreio, os médicos podem
confirmar ou eliminar a suspeita de doenca de Alzheimer através da aplicacdo do
MMSE (Mini Mental State Examination), cuja pontuag¢do obtida pelo somatorio dos
seus 30 itens permite estabelecer as fases clinicas da evolu¢do da doenca, em grau
ligeiro, moderado e grave. Em Portugal, as escalas mais utilizadas sdo as seguintes:
indice de Barthel que avalia as atividades de vida diaria e a Escala de Lawton e Brody
que avalia as atividades instrumentais (Fernandes, 2012).

Além destas escalas, ¢ indispensavel a realizacio de um exame fisico e
neurologico rigoroso. Deve-se ter em conta que, com frequéncia, vérias causas de
deméncia podem coexistir em simultineo e que nem sempre sdo detetadas alteracdes
cognitivas relevantes. Contudo, deve-se recorrer a exames laboratoriais, de uma forma
crucial detetam outras causas da deméncia (como por exemplo: hemograma, velocidade
de sedimentacgdo, electrélitos, doseamento de glicose e calcio) (Ames et al., 2012, cit in
Fernandes, 2012).

Existem ainda meios auxiliares de diagnosticos mais complexos, como € o caso da
imagiologia (TC, RM, PET). Sdo sobretudo requisitados como primeira linha em
situagdes de acidente vascular cerebral, tumores cerebrais, doentes com sinais focais,
progressdo rapida de deméncia, cefaleias, ou outras caracteristicas atipicas (Ames et al.,
2012, cit in Fernandes, 2012).

Existem também avaliagdes neuropsicologicas que permitem monitorizar as
funcdes intelectuais que podem ser afetadas pela deméncia, como por exemplo: a

memoria capacidades de leitura, escrita e calculo.
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Além da avaliacdo neuropsicoldgica existe também uma avaliagdo psiquidtrica
para reconhecer perturbagdes tratdveis que podem mimetizar a deméncia, como por
exemplo: a depressdo e controlar os sintomas psiquiatricos que podem ocorrer
juntamente com a deméncia, como por exemplo: a ansiedade e delirios (Alzheimer
Portugal, s/d).

Para finalizar, no momento da confirmag¢do da doenga, ¢ fundamental manter uma
atitude calma e atenciosa. Cabendo assim aos familiares mais proximos tranquilizar a
pessoa no momento da detecdo da doenca, podendo facilitar e ajudar com as

preocupacgdes e receios.

4.1.5. Intervencio: farmacologica/ nio farmacologica

Atualmente, sabe-se que a Doenga de Alzheimer ndo tem cura, sendo até & data
possiveis dois tipos de intervengdes: a nivel farmacoldgico e ndo farmacoldgico. Sabe-
se que ndo se consegue recuperar a destrui¢do dos neuronios, perda neuronal, mas pode-
se sempre ajudar a estabilizar, minimizar os sintomas e também a retardar a evolugo da
doenga.

Neste sentido, deve-se conciliar a interven¢do farmacoldgica com a intervengdo
ndo farmacoldgica, sendo sempre o tratamento adaptado para cada caso, pois todo o ser
humano ¢ heterogéneo.

Quando falamos da intervengcdo farmacoldgica, estamo-nos a referir aos
medicamentos que resultam para o tratamento indicativo de grande parte das alteracdes
cognitivas e comportamentais da pessoa.

Atualmente existem duas categorias de farmacos que sdo utilizados no tratamento
da doenca de Alzheimer, sobre os tratamentos reconhecidos em Portugal e
internacionalmente na Norma n° 53/2011 “Abordagem Terapéutica das Alteracdes
Cognitivas”, a Direcdo Geral de Saude:

Nao existe evidéncia de que qualquer medicamento seja eficaz na prevengao
primaria da deméncia; foram demonstrados beneficios dos inibidores da
acetilcolinesterase (donepezilo, galantamina, rivastigmina) nos sintomas
cognitivos e ndo cognitivos da doenga de Alzheimer (Nunes, 2014, p. 115).

Ou seja, os medicamentos referidos anteriormente, (Donezepilo, Rivastigmina,
Galantamina) ou do Glutamato (Memantina) tém efeitos a nivel cognitivo, permitindo

uma melhoria das fungdes intelectuais, bem como beneficios em termos de
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comportamento, como a diminui¢do de agitacdo, permitindo um melhor desempenho
nas atividades de vida didria (Dias, 2011). A memantina ¢ aplicada na fase
moderadamente grave desta deméncia.

Os farmacos que visam minimizar a sintomatologia psiquidtrica possibilitam
o alivio de certos sintomas como a agitacdo, a ansiedade, a depressdo, as
alucinagdes, a confusdo e as insonias. Sdo usados com este fim ansioliticos,
antidepressores,  neurolépticos/antipsicdticos, e  outros  farmacos
psicotropicos de diverso tipo (Word Health Organizatione, 1993, cit in Dias,
2011, p.35).

Além da intervenc¢do farmacoldgica, que acaba por ser sempre utilizada na pessoa
que apresenta este tipo de deméncia, existe também a interven¢do ndo farmacoldgica,
que sdo os chamados programas de intervencdo para idosos que sofram desta patologia,
para um melhoramento na qualidade de vida dos mesmos e também dos seus
cuidadores/familiares.

As técnicas que se utilizam assentam na maior parte na reabilitacdo da pessoa no
sentido de reduzir o impacto da doenga e as dificuldades que vao surgindo no
quotidiano. A reabilitagdo compreende:

Um processo que tem como objetivo “restaurar” / “repor” as capacidades
funcionais numa pessoa com alguma incapacidade ou podera ser vista como
a intervencao e a investigacao dirigidas ao desenvolvimento de recursos que
melhorem a capacidade de processar e utilizar a informag@o no sentido de
uma maior autonomia (Mendonga & Caldas, 2012, p. 123).

O objetivo principal dos programas chamados de reabilitacdo ou de estimulagdo
cognitiva para pessoas idosas ¢ ajudar a melhorar o seu desempenho nas atividades de
vida diaria, para minimizar a ajuda de um terceiro (ex: familiar, amigo, vizinho). A
reabilitagdo no contexto da deméncia, como doenga degenerativa, tem uma abordagem
bastante diferente da reabilitacio de pessoas idosas com défices cognitivos. A
intervengdo terd que ser biopsicossocial, também terd que ser diferente de pessoa para
pessoa, diferindo de acordo com as especificidades e necessidades do proprio individuo
e da sua estrutura sociofamiliar. Contudo, o doente ou a pessoa da familia ndo pode
esperar que o programa de reabilitacdo trate as capacidades cognitivas perdidas, pois as
estruturas € os mecanismos cerebrais que sustentam essas capacidades encontram-se
destruidos. O objetivo ¢é retardar a perda das outras capacidades que o utente ainda
conserva de modo a prolongar por mais tempo a sua independéncia funcional. Qualquer

programa de reabilitacdo deverd ser estruturado com base nos resultados de uma
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avaliacdo neuro psicoldgica. Neste sentido passamos a analisar as distintas Terapias de
Reabilitagdo, nomeadamente:

Terapia de Orientagdo na Realidade: esta terapia possibilita uma reaprendizagem
da informacdo sobre orientacdo de modo a melhorar o sentido de controlo e de auto-
estima. E uma intervencdo psicossocial para enfermos com altera¢des da memoria e
também com uma desorientacdo que tanto poder ser pessoal, espacial e temporal, ou
seja, um conjunto de técnicas principais nas quais se proporciona informacdo bdsica.
Nesta intervengao sdo tratados temas basicos, como a data, o espago, a localizagdo, o
clima, o nome das refei¢des, o nome dos participantes, entre outras. Inicialmente, os
doentes sdo estimulados a responder espontaneamente, s depois € que é facultada
ajuda. Esta terapia é aplicada por técnicos porque permite uma melhor andlise e
apresenta resultados mais positivos (Costa, 2011).

Terapia pela Reminiscéncia: é uma técnica terapéutica que permite aos idosos com
deméncia falarem das suas memdrias e experiéncias passadas, como forma de
estimulag@o cognitiva. Os acontecimentos passados sdo recordados e sdo desenvolvidos
assuntos a volta da informacdo que o proprio sujeito recorda e pode ser feita em grupo
ou individualmente. Nestas sessdes tanto de grupo, como individualmente as pessoas
para falarem do seu passado, podem ser ajudadas através das seguintes estratégias:
fotografias, musica, livros, revistas, jornais (Guerreiro, 2012).

Ou seja, o interesse através de uma fotografia de tempos antigos, pode suscitar
interesse na pessoa, como lembranga de alguma situacdo importante, o que a vai fazer
recordar do momento vivido.

Terapia de Validag¢do: esta técnica foi desenvolvida para a estimulagido de idosos
com defeito cognitivo, ou seja, o técnico terd que escutar atentamente o idoso (escuta
ativa) e terd que compreender a no¢do e o significado individual da realidade do doente.
Esta técnica tem como beneficio a recuperacdo da auto-estima; reducdo da necessidade
de apoios fisicos e farmacoldgicos; minimizacdo do grau de alienagdo com os outros;
reducdo de tens@o emocional e da ansiedade, e ajuda na resolugdo de assuntos iniciados.

Terapia de Atividades de vida diaria: perante a degeneragdo fisica do idoso, este
tem uma maior dificuldade no desempenho das suas atividades diarias. Neste sentido, ¢
necessario promover a sua autonomia e independéncia (Plante, 2005 ou Dias, 2011). Na
promocdo desta melhoria na vida da pessoa, Boyle e Pollock 2003 afirma que a
terapeuta ocupacional deve realizar treinos e inclusive estratégias que permitam com

maior eficdcia a aprendizagem que permita desenvolver a autonomia do doente. Este
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profissional deve detetar as atividades que estdo limitadas a pessoa e as suas
dificuldades em concretiza-las, propondo estratégias eficazes tanto ao portador da
deméncia como ao seu cuidador (Costa, 2011).

Atividade Fisica: varios estudos revelam que o exercicio didrio ou atividade fisica
sd3o um contributo fundamental na melhoria da qualidade de vida dos individuos idosos
portadores ou ndo da deméncia.

A for¢ca muscular, o equilibrio e a resisténcia podem ser incrementadas
através da realizacdo de programas de atividades de movimento,
cuidadosamente delineadas para as pessoas com deméncia (Borges, ef al.
2005, cit in Costa, 2011, p. 38).

Além destas terapias existe outro tipo de estratégias que pretendem contribuir para
uma melhor qualidade de vida do idoso, sendo estas as seguintes: os cuidados de
enfermagem, aumentar as potencialidades do idoso e diminuir a dependéncia, apoio
psicoldgico e apoio social, intervir a nivel psicolégico com um plano estruturado e
individualizado tanto ao idoso como a familia, a nivel social, modificar o meio do idoso,
para tornar o seu quotidiano mais benéfico e por fim o convivio social, que permite ao
utente estar em contacto com outras pessoas e motivados na vida laboral e social (Melo
& Taborda, 2014).

Existem, ainda, terapias complementares que podem ser incluidas para além da
medicacdo, concretamente: a aromaterapia, massagem, acupuntura, terapia com luz
intensa, musicoterapia (Nunes, 2014). A musicoterapia ¢ uma técnica que permite o
relaxamento da pessoa, diminuindo a ansiedade e facilitando o contacto com outras
pessoas.

As salas de snoezelen sdo também usadas como terapia complementar, que
proporciona conforto, através de uso de estimulos controlados, e oferece uma grande
quantidade de estimulos sensoriais, que podem ser usados de forma individual ou
combinada dos efeitos da musica, notas, sons, luz, estimulagao tactil e aromas. Promove
o autocontrolo, autonomia, descoberta e exploracdo, bem como efeitos terapéuticos
positivos. O ambiente multissensorial permite estimular os sentidos primdrios tais como
o toque, o paladar, a visdo, o som, o cheiro, sem existir necessidade de recorrer as
capacidades inteletuais, mas sim as capacidades sensoriais dos individuos. A confianga
e o relaxamento sdo inentivados através de terapias ndo diretivas. A atividade de
Snoezelen requer a criagdo de um abiente agradavel e isolado das atragdes exteriores,

bem como de uma relagdo empdatica e securizante entre o utente e técnico que o
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acompanha. A duracdo e a qualidade do estimulo varia de individuo para individuo e
tem de ser permanentemente monitorizada.

Tal como em todas as atividades desenvolvidas com pessoas com deméncia, a
histéria de cada um, os seus interesses, 0 seu percurso, sdo extramente importantes, nao
sO para a relacdo terap€utica que se estabelece, mas também para a selecdo dos
estimulos adequados ao longo de cada sessdo. Ao explorar formas alternativas de
comunicagdo & possivel privilegiarmos a relagdo com cada um destes individuos,
proporcionando momentos de bem-estar ¢ diminuindo o isolamento em que se
encontram. !

Nao existindo, por enquanto, avangos cientificos nesta doenga é fulcral preveni-la
de modo indireto, ou seja, mantendo os enfermos ativos intelectual, profissional e
fisicamente e mantendo interesses e atividades em todas as fases da vida. Acrescenta-se

ainda estimulacdo cognitiva e fisica no decorrer da doenga, no intuito de melhorar a

qualidade de vida (Nunes, 2014).

4.1.6. Prevencio a nivel da deméncia de Alzheimer

A cura e a causa da doenca de Alzheimer ainda € um fato desconhecido, a adogdo
de um estilo de vida saudéavel e a reducdo de comportamentos de risco (tabagismo,
sedentarismo...) assumem uma elevada pertinéncia na diminui¢do do risco de
desenvolver a doenga de Alzheimer ou qualquer outra deméncia.

De acordo com Alzheimer’s Australia, que desenvolve o programa Your Brain
Matters, aqui ficam cinco “sugestdes” de comportamentos/ estilos de vida que reduzem
o risco de termos doenca de Alzheimer ou outro tipo de deméncia, assentes no
pressuposto de que certas medidas preventivas podem de fato ser benéficas para a saude
do nosso cérebro (Alzheimer’s Australia, 2013, cit in Taborda & Melo, 2014):

- Cuidar do coragdo: hoje em dia, muitos de nos desconhecem a ligagdo forte
que o nosso coragdo e a saide do nosso cérebro, isto €, aquilo que ¢ benéfico para o
nosso coragdo sera sempre para o nosso cérebro. Para isso, ¢ importante que o ser
humano adote alguns estilos de vida saudaveis, como por exemplo: controlar/verificar a
pressdo sanguinea de forma regular; evitar fumar; controlar o peso e realizar exames de

rotina com alguma frequéncia.

! http://www.institutocriap.com/snoezelen/. Consultado em 4 de margo de 2017
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- Praticar exercicio fisico: existem varios estudos que vém comprovar que o
exercicio fisico faz bem a saude, se ndo for exagerado, mas sim controlado. Logo,
contribui para um bom funcionamento cerebral e tem impacto na redugdo do risco de
desenvolver algum tipo de deméncia. Para além de estimular a corrente sanguinea até ao
cérebro, o exercicio fisico esta também associado a um maior volume cerebral e
estimula o crescimento e as ligagdes entre as células cerebrais, ou seja, 0s neurdnios.

Aconselha-se a pessoa a praticar exercicio didrio com dura¢do de 30 minutos.
Exercicios que podem ser diversificados, como por exemplo: fazer caminhadas
regularmente (aumenta o tamanho do hipocambo, area responsdvel pela memodria);
nadar; dancar; andar de bicicleta, treino de resisténcia, entre outras atividades.

- Desafiar o cérebro: quando desafiamos o nosso cérebro, através de atividades
praticadas no nosso dia-a-dia, de novas tarefas, estamos a estimular e a promover a
criagdo de novas ligacdes neuronais e a fortalecer as que ja existem. Desta forma,
estamos a possibilitar que o nosso cérebro tenha uma maior “reserva” que lhe permita
melhor lidar e manter-se funcional, caso se venha a verificar algum dano ou morte
neuronal.

- Manter uma dieta saudavel: Nao existem estudos nem estatisticas que indicam
que existem alimentos especificos que reduzam o risco de desenvolvermos deméncia.
S6 sabemos que se realizarmos uma alimentacdo equilibrada e diversificada podemos
manter o nosso cérebro saudavel e em 6timo funcionamento.

Deixamos de seguida algumas recomendagdes quanto a dieta alimentar, retiradas
de uma guideline Australiana (Commonwealth of Australia, 2013), uma vez que se
acredita terem um forte impacto na redu¢do do risco de doengas cardiovasculares e
também de deméncia: evitar o consumo de gorduras saturadas; comer duas pecas de
fruta por dia; comer cinco por¢des de legumes por dia; consumir alimentos ricos em
omega 3 (ex: peixes e nozes) € ndo beber mais do que dois copos de vinho por dia.

A alimentagdo ndo saudavel podera ser um contributo para desenvolver varias
doengas ao longo da nossa vida, Cristina Sales (2014) afirma que “a origem da maioria
das doengas que afetam o homem do século XXI estd no que comemos € o modo como
fazemos.” ?

Existem véarias substidncias que devem ser eliminadas na alimentagdo do ser

humano. Se uma pessoa tem uma predisposicdo genética para a diabetes, Alzheimer ou

2 https://www.dn.pt/revistas/nm/interior/saber-comer-e-pura-informacao--2609289.html. Consultado em 24 de margo
de 2017
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outras doencas, esta doenca s6 vai manifestar-se se o gene for ativado. Mas o que as
pessoas precisam de saber é que os genes também podem ser desativados. A modulagdo
genética através da nutrigenética. Como? O que ativa ou suprime a expressao dos genes
¢ a preseng¢a de determinados fitoquimicos, substancias que também se encontram nos
alimentos.

Existem véarios alimentos anti-inflamatorias que contém d6mega 3 — sardinha,
cavala e os peixes das dguas frias do Norte. Algumas substancias vegetais dos legumes
(tomate), frutos (quivi) e especiarias (a curcuma, que confere a cor amarela ao caril)
também tém efeito modulador de alguns genes prd-inflamatérios. Mas alimentos anti-
inflamatorios devem ser consumidos, independentemente de se ter doenga ou ndo. Hoje
sabe-se que um cérebro com Alzheimer ja estd inflamado vinte anos antes da
manifestagdo da doenga. Todas as doengas degenerativas comegam com processos
inflamatorias, as autoimunes também. Nao conhecemos € as suas causas (Sales, 2014).

Existem também vérias substancias que devem ser eliminadas da alimentacdo, por
exemplo, os aditivos quimicos. A autora refere as substincias quimicas que ndo sio
alimentos, que sdo usadas pela industria alimentar e podem ser geradoras de inflamagao
em contacto com o organismo. A vida corrente ndo nos permite evitar todos os aditivos,
mas se estivermos despertos para esta realidade teremos mais atengdo, faremos escolhas
mais sauddveis e ingerimos menores quantidades (Sales, 2014).

- Manter-se socialmente ativo: existem varios estudos que demonstram que ¢
essencial a interagdo com pessoas, no que diz respeito a diminuicdo do risco de
desenvolver algum tipo de défice cognitivo ou deméncia. E importante que os
individuos se mantenham ligados as atividades das comunidades, que estas sejam do
interesse da pessoa. Alguns dos exemplos destas atividades pode ser o fato de conversar
com um familiar ou amigo, ir ao teatro, assistir ao cinema, fazer parte de um grupo de
voluntariado. Para além destes cinco topicos, a Alzheimer’s Australia alerta ainda para a
importancia de evitarmos traumatismos cranianos, sobretudo situacdes graves que
envolvam a perda de consciéncia, uma vez que existe um maior risco de deméncia
associado.

Por ultimo, ¢ ainda referida a importidncia de controlar e prevenir (novos)
episodios e estados depressivos, uma vez que existem cada vez mais estudos que
apontam para uma relacdo de risco entre a depressdo e a deméncia (Alzheimer’s

Australia, 2013).
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4.1.7. Modos de atuaciio a nivel nacional vs europeus na doenca de Alzheimer

A nivel europeu, existe uma organizagcdo que ja foi referida anteriormente, ao
longo da explicagdo da doenga de Alzheimer.

Este plano europeu tem como objetivo a interven¢do a nivel do Alzheimer. O
Alzheimer Europe ¢ uma organizagdo europeia que congrega atualmente 34
organizacdes-membro, em 30 paises europeus, entre as quais se inclui Alzheimer
Portugal.

Segundo Alzheimer Portugal:

Em setembro de 2008, a Doenca de Alzheimer foi reconhecida pelo

Conselho da Unido Europeia como uma prioridade, tendo os Estados

membros sido convidados a assumir o compromisso conjunto de combater

as doengas neurodegenerativas, em especial a Doencga de Alzheimer (cit in

Cunha, 2012, p. 27)

Em fevereiro de 2009, o Parlamento Europeu assinou a Declaragdo Escrita
0080/2008 sobre as prioridades da luta contra a doenga de Alzheimer. Esta Declaracio
apela a Comissdo, ao Conselho e aos governos nacionais para que reconhe¢am a doenga
de Alzheimer como uma prioridade de satude publica e para o desenvolvimento de um
plano de acdo europeu que permita: promover a investigagdo pan-europeia sobre as
causas, preven¢do e tratamento da doenga de Alzheimer; melhorar o diagnostico
precoce; simplificar os procedimentos para pessoas com deméncia e cuidadores e
melhorar a sua qualidade de vida; promover o papel das associagdes europeias dotando-
as de apoio regular.

Relativamente a Franga existe um plano que abrange 44 medidas. Este plano prevé
gastos 1,6 bilides de euros. Estas 44 medidas estdo divididas em trés eixos para
melhorar e satisfazer assim a necessidade das pessoas doentes, com esta patologia
identificada.

Sendo o primeiro eixo designado como melhorar a qualidade de vida das pessoas
doentes, composto por varios objetivos como: assegurar um crescente apoio aos
cuidadores; reforcar a coordenagdo entre todos os intervenientes; permitir as pessoas
com doenca de Alzheimer e aos seus familiares a possibilidade de escolha do apoio
domicilidrio; otimizar o percurso dos cuidados; melhorar o acolhimento em
estabelecimento para uma melhor qualidade de vida das pessoas com doenca de

Alzheimer; valorizar as competéncias e desenvolver a formacao dos profissionais.
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O segundo eixo ¢ designado como “Conhecer para Agir”, com os seguintes
objetivos: Dispensar um esfor¢o sem precedentes para a investigagcdo e organizar um
levantamento epidemioldgico.

Relativamente ao terceiro e ultimo eixo: mobilizagdo para o envolvimento da
populagdo, centra-se em trés objetivos: informar e sensibilizar o grande publico;
promover uma reflexdo e uma abordagem éticas e transformar a doenga de Alzheimer
numa prioridade europeia.

O Reino Unido este ndo possui qualquer plano nacional. A Estratégia Nacional
para a deméncia ¢ um plano do governo que explica o que tem que acontecer para
mudar radicalmente a qualidade de vida das pessoas com deméncia e dos seus
cuidadores, nos proximos cinco anos. A Estratégia estabelece 17 recomendacdes
dirigidas ao Sistema Nacional de Saude, as autoridades locais e outras entidades, para
que melhorem os servigos de prestacdo de cuidados as pessoas com deméncia. As
recomendacdes sdo focadas em trés temas chave: desenvolvimento de campanhas de
sensibilizacdo e de perce¢do sobre a doenca; diagndstico precoce e apoio; viver bem
com deméncia.

O Reino Unido possui ainda um documento legislativo da Capacidade Mental que
promove o direito de as pessoas tomarem as suas proprias decisdes e protege as pessoas
em situacdo de incapacidade, fornecendo-lhes um enquadramento flexivel que coloca os
individuos no cerne do processo da tomada de decisao.

J& a Noruega elaborou um Plano nacional para a deméncia. Este Plano tem a
particularidade de ser um Subplano do Plano de Cuidados para 2015. Defende-se que
todas as medidas pensadas para a deméncia se devem integrar nesse plano geral de
cuidados, sendo que este ainda ira beneficiar das especificidades dos cuidados para as
pessoas com deméncia. Isto porque se parte do principio de que o que ¢ bom para estas
pessoas tende a ser bom para a generalidade dos individuos.

Na Alemanha ndo existe um Plano Nacional para as deméncias, mas existem
importantes medidas de protecdo para as pessoas em situacdo de incapacidade ou
dependéncia, nomeadamente para as pessoas com doenga de Alzheimer ou outras
formas de deméncia. A Alemanha possui dois tipos de seguros: o Seguro para Cuidados
de Saude e o Seguro para Cuidados de Longa Duracdo quer no domicilio quer em
instituicdes. E de salientar esta diversidade em especial no campo dos cuidados no
domicilio, onde o familiar pode optar por ser ele proprio a cuidar ou optar por um

cuidado e apoio de boa qualidade.
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A Espanha também nao tem Plano Nacional para as deméncias, mas merece
referéncia pelo enquadramento legal que consagra para as pessoas em situagdo de
incapacidade. Um exemplo disto ¢ um artigo legal em que esta explicito que uma pessoa
pode manifestar antecipadamente a sua vontade sobre futuros cuidados, tratamento da
sua satde ou em caso de falecimentos para que seja cumprido numa situagdo em que
este ndo se consiga expressar pessoalmente.

A Alzheimer Portugal tem vindo a executar um magnifico trabalho regendo-se
pelas seguintes diretrizes:

Sensibilizar para a urgéncia de um Plano Nacional Alzheimer e
disponibilizar o nosso conhecimento e experiéncia, na sua criagdo e
implementagdo; desenvolver campanhas nacionais e locais de informacao
sobre a doenga, as suas caracteristicas e formas de intervencdo; alertar para
a importancia: do diagndstico precoce; da valorizagdo do papel dos clinicos
gerais na detecdo dos primeiros sinais da deméncia e encaminhamento para
consulta da especialidade (Neurologia ou Psiquiatria); da valorizagdo do
papel dos cuidadores, e do reconhecimento das suas necessidades e direitos
especificos; da integracdo do estudo da deméncia como matéria obrigatdria
na formag¢do médica. Desenvolver ac¢des de formacdo para cuidadores;
Criag¢do de servigos e equipamentos modelo com vista a aprendizagem e
partilha das melhores praticas. (cit in Cunha, 2012, p.29)

4.2. Cuidadores formais e informais

Quando se fala em cuidadores formais e informais, é importante definir cada um
dos conceitos, mas primordialmente a palavra “cuidar”. Cuidar tem como significado
prestar servigos, que tanto podem ser basicos como mais complexos, a alguém que
esteja a passar necessidades. As necessidades do cuidado implicam, por vezes, esforco
fisico, mental, psicoldgico e econdomico. Cuidar do idoso doente, dependente de forma
eficiente implica uma reorganizacio entre o cuidador, o idoso e a familia, no sentido de
encontrar alternativas capazes de potenciar as habilidades e os recursos pessoais
existentes (Sequeira, 2010).

O cuidador pode ser formal e informal. E necessario atender as diversas
componentes envolvidas numa prestacdo de cuidados adequada as necessidades do
idoso com sindrome demencial.

O cuidador informal ¢ aquele que presta o servico a pessoa sem qualquer
remunera¢do (podendo ser um amigo, um familiar, um vizinho, entre outros); quando

falamos de cuidador formal, estamos a referir-nos alguém que presta o servigo com uma
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remuneracdo, ou seja, um profissional que ¢ remunerado pela prestacdo de cuidados a
pessoa com deméncia.

Em muitas situagdes a familia € a principal cuidadora, sendo sempre necessario
questionar o tipo € o modo de prestar cuidado em situagdes complexas que exigem acao
profissional, formacdo e apoio a cuidadores cada vez mais envelhecidos. O cuidar
informal requer sempre uma articulagdo com os cuidados formais (Carvalho, 2012).

A pessoa da familia pode se encontrar sozinho a prestar cuidados, ou até pode
prestar os cuidados com o apoio do resto da familia e dos amigos, contudo ¢ importante
ter sempre consciéncia das suas prdprias limitagdes. Podem existir razdes de ordem
fisica, pratica ou financeira que vdo impedir de cuidar da pessoa com deméncia,
podendo ser possivel articular com os cuidados ao domicilio que sdo prestados por
varias institui¢des. Em todo o caso, e na fase avancada da doenga, a pessoa ja ird
requerer outros tipos de cuidados, que s6 poderdo ser prestados num hospital ou num lar
residencial (Guimaraes, 2014).

O cuidador vai acabar por perder ao longo do tempo qualidade de vida, perda de
estabilidade emocional e prejuizo na sua satde, provocando perda progressiva de
independéncia. O cuidado que o cuidador presta ao idoso com deméncia varia com a
evolucdo e caracteristicas da doenga. Numa fase inicial da doenga, os problemas e as
consequéncias do diagnostico acabam por afetar tanto o cuidador como o doente, ou
seja, as dificuldades em tarefas mais complexas e instrumentais da vida diaria vao
obrigando o cuidador a assumir/orientar tarefas que o doente estd incapaz de cumprir e
que muitas vezes o cuidador ndo esta habituado a realizar.

A medida que a doenga evolui, o doente vai tendo cada vez mais dificuldade, logo
o cuidador tem que assumir todas as tarefas que competiam ao doente. A desorientagéo,
a perda da critica e as alteragdes da conduta social obrigam a uma vigildncia quase
constante, as modificacOes da casa, de forma a facilitar as tarefas basicas da vida diaria
e a vigilancia do doente. Na fase terminal, sdo os cuidados do doente acamado que
contam para a sobrecarga, nessa fase o cuidador geralmente ja aceitou a progressdo da
doenga (Sequeira, 2010).

Ainda segundo Sequeira (2010), o papel do cuidador pode ser sistematizado em
trés grandes areas em fun¢@o da necessidade de cuidados da pessoa:

- Apoios em termos de informagdo e orientagdo: ou seja, é sempre necessario a
pessoa que cuida de o familiar obter conhecimentos para facilitar a prestagdo de

cuidados, orientar para a solug¢@o de problemas concretos, estratégias a adotar.
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- Apoio emocional: consiste em estar e relacionar-se com o outro, possibilitar a
partilha das suas emocdes, dos seus pontos de vista. Este apoio mais afetivo ¢
fundamental para a manuteng¢do da auto-estima da pessoa dependente.

- Apoio instrumental: consiste na prestagdo de cuidados a situagdes problematicas
e que a pessoa ndo consegue resolver por si. E todo o tipo de cuidados prestados de
forma altruista a uma pessoa dependente.

Para além do enorme impacto psicoldgico de ver um ente proéximo perder a sua
capacidade intelectual e compostura social, existem outras razdes para a sobrecarga do
cuidador. Segundo (Garret, 2012, p. 230): “perda de liberdade, incapacidade de usufruir
de tempos de lazer de férias, etc”; “sobrecarga de trabalho, e muitas vezes o ter de
assumir tarefas nunca realizadas”; “desconhecimento sobre a forma como a doenca se
manifesta e da forma de lidar com essas manifestacdes™; “dificuldades financeiras”;
“presencga de alteracdes psicopatologicas”.

Para além destas existem sobrecargas escondidas, segundo (WHO, 2001, cit in
Garret, 2012) rejei¢do social que leva ao isolamento do doente e do cuidador;
dificuldade de acesso a uma vida familiar e social normal para ambos; dificuldade no
acesso ao apoio médico e a redes de suporte sociais.

Outro fator que estd relacionado com o cuidador é a componente financeira de
cuidar de um doente com a doenca de Alzheimer, pois falta de recursos econdémicos,
constitui uma forte preocupacdo e pode originar repercussdes negativas no cuidador.
Existe um aumento das despesas, onde estdo incluidas as despesas da saude, como por
exemplo, as consultas, os medicamentos, os tratamentos, fraldas e outros. Existe
também uma necessidade, muitas das vezes, de alterar o ambiente doméstico e outras
despesas com a pessoa e uma diminui¢cdo devido a menor disponibilidade para o
trabalho. A juncdo destes dois fatores, menor rendimento e necessidade de mais gastos,
pode conduzir a situagcdes de sobrecarga financeira com repercussdes na vida dos
cuidadores (Sequeira, 2010).

Em termos de saude, cuidar de alguém também pode ter varias implica¢des diretas
ao nivel da saude fisica e mental, sendo de destacar a ansiedade a depressdo e o recurso
a psicofarmacos, pois a populacdo dos cuidadores apresenta indices de patologia
psiquiatrica superiores a populagdo geral (Schene, 1990, cit in Sequeira, 2010).

Relativamente a saude fisica, esta pode ser afetada pelo esforco fisico associado ao
cuidar, a agressividade do doente (fase inicial/moderada) e pela frequéncia dos sintomas

psicossomaticos.
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“O cuidador ¢ a pessoa que mantém as necessidades basicas” do individuo, possui
o papel de “orientador, vigilante, com uma boa atitude, evita crises de agitagdo,
agressividade, resolver problemas de insonias, e realizar estimula¢do cognitiva”. O
cuidador natural ou informal da pessoa com doenga de Alzheimer é normalmente um
parente proximo, “em 70% das situacdes”, tornando-se uma “situacdo natural e
inevitavel”. Trata-se do coOnjuge ou outros cuidadores correspondem mais
frequentemente aos filhos e/ou as noras (Schneideider; Murray, 1999 Apud Garret,
2006, p. 228). A familia ¢ considerada no mundo como a base dos cuidados principais
“aos 1dosos que perderam a capacidade de viverem uma vida independente” (ADI,
2009). Cuidar, formalmente, de pessoas doentes de Alzheimer exige formacgao
profissional adequada, ou seja, os profissionais de uma institui¢do assumem-se como
cuidadores formais.

Neste sentido, os cuidados formais sdo prestados por profissionais devidamente
qualificados, como por exemplo, médicos, enfermeiros, psicélogos, assistentes sociais,
etc, estes sdo designados por cuidados formais, pois existe uma preparagdo especifica
para o desempenho de cada papel, que estdo integrados num ambito de uma atividade
profissional. Estes compreendem uma diversidade de profissdes remuneradas em
hospitais, lares, institui¢des comunitarias, etc (Sequeira, 2010).

Segundo Hopp (1999, cit in Pereira, 2012)

os prestadores de cuidados formais (profissionais) tém maior utilidade para
as atividades da vida didria simples, enquanto os prestadores de cuidados
informais (vizinhos ou amigos) s@0 uma mais-valia para as atividades
instrumentais (compras, lazer, passeios, etc.). [dealmente estes eixos deviam
coexistir e serem desenvolvidos simultaneamente de forma a permitir ao
idoso a escolha ideal. (p.130).

Quando a doenca de Alzheimer comeca a piorar, o melhor para o utente ¢ ter apoio
tanto a nivel do cuidador informal como a nivel do cuidador formal. Os cuidadores
formais sdo profissionais com experiéncia na area, que acabam por ajudar de uma
maneira diferente, o que acaba por ser benéfico para o utente. Na minha opinido,
quando a doenga ja se encontra em fase avangada, o melhor para a pessoa & a
institucionalizacdo, onde possui todos os cuidados formais, prestados por uma equipa
multidisciplinar, ndo deixando de ter o apoio ¢ as visitas regulares da familia.

Um apoio ao nivel da informagdo, formacao, treino de competéncias e habilidades
possiveis possibilita ao cuidador oportunidades para um melhor desempenho. Na

pratica, deve-se verificar uma boa interagdo entre os profissionais e os cuidadores, de
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modo que as agdes de ambos se desenvolvam de forma concertada e de acordo com o

plano estratégico definido (Ham, 1999, cit in Sequeira, 2010).

4.3. Institucionalizacio

Considera-se “institucionaliza¢do do idoso quando este estd durante todo o dia ou
parte deste, entregue aos cuidados de uma institui¢do que ndo a sua familia.” (Pereira,
2012, p. 133)

Segundo Gongalves (2010), define-se institucionalizagdo como o ato de
institucionalizar, ou seja, de enquadrar algo ou alguém numa organica vigente ou
existente, caraterizada por normas, principios, valores e obriga¢des, mas também por
direitos, liberdades e garantias. Na mesma linha de seguimento a institucionalizagdo
serve de acolhimento a pessoas com diminutas competéncias psico-biologicas,
patologias clinicas e reduzido apoio familiar.

Em relag@o aos motivos que levam a institucionalizag¢do sdo varios os autores € 0s
estudos que abrangem este ponto. Born e Boechat (2006, cit. por Almeida, 2008, p. 79)
referem que os motivos para a institucionalizagdo sdo: “idade, diagndstico, limitagdo
nas atividades de vida diaria, morar sé, estado civil, situagdo mental, etnia, auséncia de
suportes sociais e pobreza”. Wilmoth (2002, cit. por Almeida, 2008) apresenta mais
alguns motivos para tal: “viuvez, doenca e deficiéncia fisica ou mental” (p. 79).

Em relagdo as consequéncias, no geral ndo sdo positivas. O simples facto de o
idoso sair do seu meio ambiente desestabiliza-o. Ao ser institucionalizado, vai ter que se
adaptar a regras, novos horarios, ird ter que partilhar o seu quarto perdendo um pouco
da sua privacidade; tudo isto pode levar o idoso a um estado de angustia, depressao,
soliddo, revolta e inseguranga. Logo, desde o inicio € necessario que o processo de
adapta¢do do idoso seja realizado com sucesso, pois se assim ndo for, o bem-estar do
idoso fica comprometido.

A institucionalizag¢@o para uma pessoa com doencga de Alzheimer tem vantagens e
desvantagens. As vantagens da institucionalizacdo sdo as seguintes: assume-se como
funcdo social, presta cuidados as pessoas idosas, muitas das quais ndo possuem familia,
ou os familiares se encontram distantes ou sdo incapazes, por qualquer circunstancia, de
os cuidar. D4 ainda uma sensac@o de aconchego e de interacdo social tdo necessario em
qualquer idade e ainda mais em pessoas doentes e frageis, como sdo a maioria das

pessoas idosas.
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As desvantagens sdo as seguintes: o desprendimento das relagdes sociais antigas,
os idosos serem afastados do seu espago e das suas coisas. Acrescenta-se ainda o
convivio didrio com a doenca e com a morte, logo, a antecipacdo da sua propria morte
ou de maior incapacidade. Por estes fatores, muitos dos idosos resistem a integragdo
numa instituicao, e muitos dos familiares também optam por deixar os idosos até o mais
tarde possivel nas suas casas.

De salientar que nem todas as familias t€ém recursos econdmicos quer psiquicos
para manter esta situacdo por muito tempo, pois acarreta um grande desgaste
psicologico providenciar cuidados a um familiar com deméncia avanc¢ada. Muitas das
familias planeiam manter a pessoa na sua residéncia enquanto este ainda mantiver
capacidade de compreender certas situagdes, de reconhecer a familia e a sua propria
casa, o lugar onde permanece. Contudo, a admissdo tardia em lares ¢ muito frequente,
pois a maioria das pessoas pensa que o lar ¢ uma solug¢do reservada para as fases
terminais da vida, como uma fase bastante avangada da doenca de Alzheimer.

Estes motivos ajudam a compreender algumas das situa¢des, como por exemplo: a
diminuicdo cognitiva do idoso agrava quando este ¢ admitido no lar, pois a admissdo
acaba por ser tardia e o doente j4 ndo tem capacidade para se adaptar e compreender
uma nova realidade. Por um outro lado, o individuo tinha cuidados muito especificos e
rotinas bem delineadas e personalizadas em casa, o que podera agravar com os cuidados
menos personalizados e regulares, ainda que profissionalizados (Nunes, 2014).

Segundo o autor Nunes, no seu ponto de vista, afirma que:

A familia deve aceitar que possam existir algumas dificuldades no periodo
inicial de habituacdo e deve manter, por isso mesmo, uma maior ateng¢ao ao
doente e uma maior supervisao dos cuidados. Os lares ndo apreciam muito a
intervencdo das familias, o que, por um lado, ¢ compreensivel, pois
necessitam de estabelecer regras fixas para cuidar dos idosos internados,

mas, por outro lado, suscitam desconfiancas e mal-estar nas familias,

desnecessariamente (2014, p. 163).

Quando recebemos um idoso numa Estrutura Residencial para Idosos ¢ necessario
ter alguns cuidados e especial atencdo com alguns aspetos no seu acolhimento. Quando
este idoso vem diagnosticado com a doenca de Alzheimer esses cuidados devem ser
redobrados pois estes utentes necessitam de rotinas e habitos diarios, essenciais para a
alcangar uma melhor qualidade. As instituicdes que acolhem utentes com a doenga de

Alzheimer requerem uma maior equipa de profissionais para conseguir prestar aos

residentes um cuidado mais focado na pessoa. Os cuidados centrados no residente
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fornecem uma abordagem individualizada da prestagao de cuidados a pessoa de modo a
garantir a sua integridade fisica e o seu bem-estar social, cultural e mental. A equipa
precisa de formagdo e competéncias na prestagdo de cuidados na deméncia e na gestao
de necessidades especiais para poder proporcionar bons cuidados

A deméncia afeta as pessoas de forma diferente. Porém, por norma, os sintomas de
confusdo e desorientagdo podem afetar a seguranca da pessoa com deméncia. Deste
modo, ¢ importante que o ambiente onde o utente com a doenga de Alzheimer vive seja
familiar, facilitando os acessos, permitindo ao idoso saber onde estd e para onde quer ir.
Deste modo, quaisquer alteracdes que sejam introduzidas poderdo resultar em confusao
e desorientagdo.

Torna-se assim importante que o ambiente onde o utente com a doenga de
Alzheimer esté inserido seja adaptado, facilitando assim o seu dia-a-dia e melhorando a
sua qualidade de vida.

A Associagdo Portuguesa de Familiares e Amigos dos Doentes de Alzheimer
indica algumas sugestdes para manter um ambiente calmo e tranquilo, como por
exemplo: manter a familiaridade com as rotinas; minimizar a confusdo reduzindo a
desorganizacdo, ruido, brilhos intensos e as possibilidades de escolha; ajudar o utente a
concentrar-se € a descansar; proporcionar atividades tteis; a flexibilidade em relacdo as
refeicdes, aos horarios de visita ndo restritos; existéncia de privacidade e espago para o

residente e visitantes passarem algum tempo juntos (Alzheimer Portugal, s/d).

4.3.1. A qualidade de vida e o bem-estar social

A qualidade de vida ¢ um conceito em mutacdo, complexo e pode ser avaliado em
diferentes perspetivas biologicas, psicologicas, culturais ou econdomicas. A organizagao
mundial de satde através de instrumentos de avaliagdo concebidos para diferentes
grupos, considera a defini¢do de qualidade de vida como a perce¢do dos individuos
sobre a sua posi¢do na vida no contexto cultural, dos sistemas de valores nos quais se
insere, 0s seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupacdes. Reflete uma perspetiva
subjetiva, incorporado num contexto cultural, social e ambiental, reconhece-se a sua
natureza multidimensional (WHO, 1996). A qualidade de vida na terceira idade ¢
associada a questdes de dependéncia e autonomia, no caso de pessoas com doenga de

Alzheimer, “a qualidade de vida do doente de Alzheimer mantém-se em fun¢do do
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tempo durante o qual consegue fazer uso das suas proprias capacidades fisicas e
mentais” (Alzheimer Portugal, p. 27).

O bem-estar ¢ na atualidade um conceito também em evolugdo, é subjetivo para
muitos investigadores, para a saide em geral o bem-estar ¢ a qualidade de vida
assumem uma posi¢do central, por vezes isoladamente, por vezes como sinénimos, €
outras integradas (Nunes & Menezes, 2014). O bem-estar subjetivo revela que os
individuos “n3o apenas evitam o mal-estar, mas procuram a felicidade” (Galinha,
Ribeiro, 2005, p. 202, cit in Pena, 2011), existe uma avaliacio em: “termos de
Satisfagdo com a Vida — em termos globais ou especificos — e uma dimensao emocional,
positiva ou negativa — expressa também em termos globais, de felicidade, ou em termos
especificos, através das emocdes” (Galinha, Ribeiro, 2005, p. 210-211, cit in Pena,
2011, p. 8).

Relativamente a qualidade de vida, existem varias defini¢des, mas ha concordancia
em relagdo aos termos que aborda: bem-estar psicoldgico, bem-estar fisico, bem-estar
social e bem-estar financeiro e material. A qualidade de vida pode ser encarada como a
“satisfacdo de” por parte de elementos psicoldgicos e comportamentais. Almeida (2008,
p. 95) refere que “qualidade de vida ¢ um termo geral que engloba fatores ambientais,
niveis de rendimento, saude, modo de vida, satisfagdo e autoestima, entre outros”.
Segundo Jesus, (2007), (cit. por Nunes & Meneses, 2014, p. 19. 20) a qualidade de vida
“determina um conjunto de condi¢des que permitem a felicidade, como ¢ o caso da
satisfacdo com a profissdo, com a orientagdo financeira pessoal, com a vida em geral e
com o bom estado de saude”. Para Ogeden (2004, cit. por Nunes & Meneses, 2014)
pode se sintetizar alguns dos principais aspetos da qualidade de vida: “o psicoldgico,
que abarca questdes como o humor, o estado emocional, a saude, os aspetos sociais e

ocupacionais, e a dimensao fisica (p. 20)”.

4.3.2. As equipas multidisciplinares

A importancia de uma equipa multidisciplinar é de extrema importancia nas
Instituigdes, ou seja, cada um tem as suas fungdes, mas na realidade estdo todos a
trabalhar para o prol do mesmo, para o bem-estar da pessoa idosa com ou sem doenca

de Alzheimer.
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Na realidade do mundo em que vivemos, hoje em dia encontramos diferentes
técnicos a trabalhar nas IPSS’S, assistentes sociais, psicdlogos, educadores sociais,
animadores culturais, nutricionistas, enfermeiros, médicos, entre outros profissionais.
Define-se profissdes segundo o Contrato Coletivo do Trabalho entre a CNIS-
Confederacdo Nacional das Instituicdes de Solidariedade e a FNE- Federagao Nacional
dos Sindicatos da Educagdo e outros (Cunha, 2012).

Animador cultural: organiza, coordena e ou desenvolve atividades de animagio e
desenvolvimento socio-cultural junto dos utentes no &mbito dos objetivos da institui¢do;
acompanha e procura desenvolver o espirito de pertenga, cooperagdo e solidariedade das
pessoas, bem como proporcionar o desenvolvimento das suas capacidades de expressdo
e realizagdo, utilizando para tais métodos pedagdgicos e de animagao.

Assistente social: estuda e define normas gerais, esquemas e regras de atuacdo do
servico social das institui¢des; procede a andlise de problemas de servigo social
diretamente relacionados com os servigos das instituicdes; assegura e promove a
colaboracdo com os servigos sociais de outras institui¢des ou entidades; estuda com os
individuos as solugdes possiveis dos seus problemas (descoberta do equipamento social
de que podem dispor); ajuda os utentes a resolver adequadamente os seus problemas de
adaptacido e readaptagdo social, fomentando uma decisdo responsavel.

Psicologo: estuda o comportamento € os mecanismos mentais do homem e
procede a investigagcdes sobre problemas psicologicos em dominios tais como o
fisioldgico, social, pedagogico e patoldgico, utilizando técnicas especificas.

Educador Social: presta ajuda técnica com caracter educativo e social, em ordem
ao aperfeicoamento das condigdes de vida dos grupos etdrios e sociais com que
trabalha; realiza e apoia atividades de cardcter recreativo, para criangas, adolescentes,
jovens e 1dosos.

Nutricionista: elabora regimes alimentares para individuos sdos e doentes; recolhe
elementos (condig¢des fisicas, tipo de trabalho, idade) respeitantes ao individuo a quem
as dietas se destinam; calcula as percentagens de proteinas, hidratos de carbono e
gorduras necessarias ao individuo; consulta tabelas sobre valor calorico dos alimentos;
procede a inquéritos alimentares, a inspecdo de alimentos e verifica as suas
caracteristicas organolépticas. Por vezes fornece indicagdes quanto a conservacdo e

confecdo de alimentos.
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Enfermeiro: o titulo de enfermeiro reconhece competéncia especifica, técnica e
humana para a prestagdo de cuidados de enfermagem gerais ao individuo, a familia e a
comunidade, nos trés niveis de prevengao.

Meédico: efetua exames médicos, requisita exames auxiliares de diagndstico e faz
diagndsticos; envia criteriosamente o doente para médicos especialistas, se necessario,
para exames ou tratamentos especificos; institui terapéutica medicamentosa e outras
adequadas as diferentes.

O importante do trabalho em equipa assenta numa complementaridade de ideias e
pareceres de diferentes areas, tendo como objetivo o bem-estar e a satisfacdo das

necessidades da pessoa com ou sem deméncia.

4.3.3. As necessidades dos doentes de Alzheimer

O termo necessidade pode ser optavel por muitos conceitos, na velhice ¢ promover
de um envelhecimento sauddvel e com qualidade, ou seja, com satde, autonomia e
independéncia durante o maior periodo de tempo possivel, manifestar-se num desafio
individual e coletivo para a prevencdo e promog¢do da saude. Assim, para evitar que o
envelhecimento da populacdo e a velhice sejam encarados como um problema, &
necessario unificar esforcos no sentido de promover um envelhecimento ativo.

As necessidades dos doentes de Alzheimer s3o inimeras. Algumas
necessidades/dificuldades se acentuam mais numa fase inicial e outras numa fase mais
avancada.

De entre as vérias necessidades do doente de Alzheimer as que vdo requerer
mais assisténcia sdo: higiene pessoal; vestir; alimentagdo; relagdes pessoais; o lazer, a
atividade e o exercicio.

No caso de o doente necessitar de ajuda ndo quer dizer que este va gostar de a
receber, sendo muitas vezes uma luta entre a pessoa que quer ajudar e o doente que vai
receber essa ajuda. Sendo que o doente podera interpretar que o seu espaco € a sua
privacidade sejam invadidos, podendo até ficar ressentido, magoado com a pessoa que
quer ajudar. Deste modo, a pessoa que presta ajuda tem de lidar com a tarefa de prestar
assisténcia mediante as necessidades do doente, simultaneamente respeitando a sua
privacidade integridade e independéncia.

O profissional, caso a pessoa esteja institucionalizada, ou o préprio cuidador,

tem que lidar com as dificuldades relativas a higiene pessoal:
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deve ser respeitada a privacidade e a dignidade da pessoa com deméncia,

prestar a assisténcia necessaria sem que seja privada a independéncia do doente;

transmitir seguran¢a na ajuda da higiene pessoal (banho completo);

adaptar a casa de banho as condi¢des que o utente esteja a passar.

As pessoas com deméncia frequentemente t€ém dificuldade em se vestir porque
podem deixar de se lembrar e porque podem apresentar problemas fisicos, como por
exemplo, abotoarem botdes. Existem algumas medidas que podem ser aplicaveis no
momento de ajudar a pessoa a vestir-se € a manter a sua autonomia. Para os
profissionais/cuidadores que lidam com esta deméncia apresentam-se algumas medidas
que podem ser aplicaveis a este tipo de situacdes:

e proporcionar assisténcia sem fazer tudo;

e conceder tempo suficiente para a pessoa se vestir, dando-lhe animo e tentar

manté-la tranquila.

No momento da refei¢do, para que a pessoa com deméncia ndo se sinta
envergonhada ou menosprezada, o melhor serd incentiva-la a fazer por si s6 0 maximo
de coisas possiveis. No sentido de promover uma melhor alimentagdo, existem alguns
fatores que podem ser benéficos, concretamente: preparar a comida em pedagos ja com
o tamanho adequado para o doente colocar na boca, ou cortad-la antes de servir. Ao
efetuar estes procedimentos nos alimentos ou na refei¢do poderd fazer com que a pessoa
se sinta independente por mais algum tempo.

Na altura das refei¢cdes da pessoa:

e deve dar-se assisténcia enquanto estimula a autonomia;
e dar o tempo que for necessario e fazer com que as refei¢des sejam agradaveis;
e organizar a refeicdo de acordo com as necessidades da pessoa.

Relativamente as relagdes pessoais, o cuidador formal ou o informal, pode achar
que a sua relacdo com a pessoa com deméncia se alterou em resultado da doenca.
Alteracdes de comportamento, como por exemplo, desconfianga, falsas acusag¢des,
delirios e comportamentos agressivos podem modificar a relacdo.

Desta forma, existem algumas medidas que permitem lidar com as alteragdes
nesta relag@o pessoal:

e tentar aceitar e adaptar as alteracdes.
Por ultimo, a necessidade relativa ao lazer, atividades e exercicio, muitas das

atividades com a pessoa com Alzheimer sdo condicionados pela perda da memoria por
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problemas de concentracdo e por dificuldades de ordem fisica. Ou seja, como passam a
ter uma menor mobilidade fisica e tem mais dificuldade em movimentar-se isto pode
conduzir a uma deteoriagdo geral da sua condicdo fisica. Assim, sera fundamental
estimular a pessoa com deméncia a ter interesses, mantendo-se ativa e fazendo
exercicios, podendo assim dirigir para uma vida o mais normal possivel (Leitdo, Morais
& Guimardes, 2014).

Perante o relatado, é crucial compreender como um todo o que faz falta aos
doentes de Alzheimer. De que modo a que os técnicos multidisciplinares das
institui¢des e os cuidados informais possam colmatar essas necessidades. Realga-se que
a satisfag@o destas necessidades ¢ um contributo fundamental para a atenuar a evolucio
de uma degeneracdo quer fisica quer psicologica destes doentes de Alzheimer (Cunha,

2012).

4.3.4. Praticas e dinamicas/atividades de estimulacio na promocio de bem-estar

cognitivo e fisico

Os idosos que se encontram institucionalizados necessitam de praticar variadas
atividades ao gosto de cada um e dependendo sempre da necessidade. Quando se trata
de idosos com doenga de Alzheimer em fase inicial, ou até moderada, ¢ necessario que
estes pratiquem atividades para retardar a evolugcdo da doenca. Ja na fase terminal a
pessoa encontra-se acamada, € muitas das vezes nao realiza o levante até ao saldo, o que
dificulta a realizacdo de praticas e dinamicas de estimulagdo para estes utentes.

As atividades de lazer promovidas pelas institui¢des e ligadas a atividade fisica ou
mental s3o um fator que melhora significativamente a qualidade de vida dos idosos.

Os utentes com esta doenga praticam atividades para a estimulacdo para promover
0 bem-estar cognitivo e fisico. Como Assistente Social, num Centro Social e Paroquial,
além do meu trabalho burocratico, também participo em atividades junto com a
Animadora Social. E os doentes de Alzheimer praticam variadas atividades para retardar
a evolugdo da doenca, sendo estas as seguintes: Livros, Jornais, Revistas: estes recursos
podem ser proveitosos para estimular todas as habilidades cognitivas relacionadas com
a leitura. Afinal para essa atividade aparentemente simples tudo come¢a com o
reconhecimento de letras, silabas e palavras, para pelo processamento de frases e
paragrafos até chegar na compreensdo do texto. Usando a leitura, o cuidador/ou a

pessoa que realiza esta atividade na Instituicdo (animador social) pode estimular o
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conhecimento prévio do utente sobre o assunto, estimulando a linguagem e a memoria.
Habilidades de compreensao e raciocinio sdo necessarios para a interpretagdo do texto.

Ouvir musica: a musica pode ser relaxante para a pessoa, ou seja, nos momentos
de agita¢do. Como recurso de estimulag@o pode-se usar a musica pedindo ao utente para
bater palmas, assobiar ou bater os pés, sendo uma forma de “perceber” o corpo e de
estimular o ritmo.

A memodria musical também pode ser estimulada. Sabemos que todos temos
musicas significativas e quando o profissional/cuidador sabe quais musicas sdo
significativas (ou da época do cliente) pode desencadear lembrangas que podem ser
tema de conversas entre ambos. Além de falar sobre as lembrangas, também faz parte da
estimulag¢do cognitiva pedir ao idoso para cantar. Cantar ¢ algo que até pessoas em
estados avancados de deméncia podem fazer. Alids, usar a musica nesses estdgios
avangados de deméncia pode trazer a realidade pessoas que passam a maior parte do
tempo distantes e alheias a realidade. A musicoterapia é o Uinico recurso para estimular
os utentes na fase avangada da doenga, quando ja se encontram totalmente dependentes
e acamados.

Ver fotografias: ter fotografias significativas encaixilhadas no quarto do utente
podem ser constantemente utilizados pelo profissional/cuidador para estimular a
memoria de clientes. O reconhecimento das caras, de lugares e de situagdes pode ser
conseguido por meio da fotografia. Discutir lembrangas ¢ uma estratégia que até hoje se
usa na “terapia de reminiscéncias” que consiste em usar fotografias, objetos familiares e
musicas para obter beneficios cognitivos € comportamentais. Fazer uso desses recursos
com frequéncia pode ser bastante positivo para os utentes. Tratando-se de uma terapia
ndo farmacoldgica como ja explorada no ponto da Intervencdo: farmacologica/ ndo
farmacoldgica.

Estimular o uso de objetos familiares: manter objetos familiares a vista dos
utentes ¢ uma agdo que deve ser desenvolvida pelo profissional/cuidador. Esses objetos
ndo sé ajudam os utentes a se orientarem, o que diminui o risco de confusdo e agitagéo,
mas também trazem lembrancas importantes. Alids, a diminui¢do da confusdo deve-se a
essa “lembranca”. Permitir (desde que ndo comprometa a seguranga) e estimular a
manipulagdo de objetos familiares pode ser crucial para manter o idoso ativo durante
mais tempo. Se ele € capaz de pentear os cabelos, mesmo precisando de supervisdo ou
que o cuidador/profissional da instituicdo ao final precise refazer, é importante para

manter a memoria de como realizar as atividades. Se ele é capaz de “arrumar” a gaveta,
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que seja estimulado para tal. Isso deve ser visto ndo somente como estratégia para
preservar as memorias como também atitude positiva para o sentimento de autoeficacia

Estimular o contacto do idoso com amigos e familiares: o cuidador/profissionais
da institui¢do vao ser as pessoas que mais tempo passam com o utente e, portanto, a
pessoa que mais o conhece em termos de habilidades e limitagdes. Faz parte da
progressdo da deméncia de Alzheimer, assim como outras deméncias, o distanciamento
social da pessoa, pois as habilidades necessarias para socializagdo vao sendo
comprometidas. Manter o maximo possivel o convivio social ¢ importante também do
ponto de vista cognitivo. Socializar ¢ uma oportunidade de usar as habilidades
cognitivas.

Além destas praticas/dindmicas expostas, existe a parte da atividade fisica que
deve ser realizada pelo doente com supervisdo e ensinamento do profissional da
instituicdo, normalmente cabe sempre aos animadores sociais que trabalham
diretamente com os utentes no saldo de atividades, realizar a atividade fisica, mais
designada por ginastica ludica.

A atividade fisica é um fator de risco modificavel, com beneficios demonstrados
no aumento da longevidade, no aumento da forca muscular e da qualidade do osso, no
controlo do peso, na redugdo dos sintomas de depressdo, na reducdo do colesterol, na
melhoria da atividade sexual, na melhoria da capacidade cognitiva e da qualidade do
sono, na prevengdo e no controlo dos diabetes, na promogao e na saude cardiovascular,
na reducdo da tensdo arterial e do risco do acidente vascular cerebral (Pereira, 2012).

Segundo American Colllege of Sports Medicine (ACSM), conjuntamente com a
American Heart Association recomendam 150 minutos por semana de atividade fisica
para se obterem beneficios relativamente & satide. E ainda de referir que, se os idosos
ndo conseguirem praticar exercicio fisico durante pelo menos 150 minutos por semana
devido a condig¢des patoldgicas, devem ser os mais ativos que a sua condi¢do permitir.
Atualmente, as orientagdes internacionais definidas pela ASCM para a pratica de
exercicio fisico por idosos encontram-se organizados por exercicios aerdbicos, de forca,
de flexibilidade e de equilibrio.

Exercicio aerobico: ¢ qualquer modalidade que ndo exija stress ortopédico.
Caminhar ¢ a atividade mais comum. Exercicios aquaticos e bicicleta estatica podem ser
vantajosos para aqueles que tenham limitagdes em atividades que exijam suporte de
peso corporal.

Exercicio de forga: subir escadas, por exemplo.
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Exercicio de flexibilidade: qualquer atividade que mantenha ou aumente a
flexibilidade utilizando alongamentos (preferencialmente estaticos) para cada grupo
muscular.

Exercicio de equilibrio: indicado para idosos com risco de queda ou com
problemas de mobilidade.

No entanto, a atividade fisica ndo é tudo, desenvolver a memoria € essencial, como
ja vimos ao longo do texto, mas além dos pontos referenciados, ¢ importante o
profissional por o utente a realizar exercicios cognitivos que contribuam para um
retardamento da doenga.

Os exercicios cognitivos podem ser orientados pelos animadoras/es sociais/
gerontdlogos/ assistentes, sociais, entre outros profissionais que trabalham com o idoso
e contemplam habilidades de memoria, atengdo, raciocinio, que devem ser estimuladas.
Existem alguns materiais que podem ter exercicios interessantes para esse grupo, alguns
que desafiam as habilidades cognitivas como a atencdo, linguagem, memdria, funcdes
executivas, gnosias e praxias. De forma a compreender detalhadamente cada uma das
habilidades cognitivas, em anexo remeto exercicios que podem ser aplicados aos idosos
com deméncia: exercicio da aten¢do (Anexo 1), exercicio da linguagem (Anexo 2),
exercicio da memoria (Anexo 3), exercicio das fungdes executivas (Anexo 4), exercicio
das gnosias (Anexo 5) e por ultimo exercicio das praxias (Anexo 6) (Pais e Nunes,
2014).

Essas atividades que citamos devem fazer parte da rotina da pessoa com
Alzheimer. Aliés, rotina ¢ importantissimo para estes casos, pois ajuda a orientar. E
essencial que todo o idoso institucionalizado realize uma rotina de acordo com a
quantidade de estimulag@o necessario.

As atividades que antes faziam parte da vida do idoso e eram significativas, como
ir @ missa, rezar o ter¢o ou dancgar, entre outras, devem, se possivel, ser incorporadas
nessa rotina de estimulacdo. Os familiares serdo valiosas fontes de informagdes sobre
atividades e interesses do cliente, para ajudar a realizar uma excelente intervengdo no
doente com Alzheimer.

Concluem-se que as atividades direcionadas para os utentes com a doenca de
Alzheimer, podem ter um efeito muito tranquilizador. Como por exemplo caminhar,
pescar, participar em atividades musicais, em atividades ao ar livre, fazer algumas
tarefas domésticas, entre outras. Estas atividades devem ter em conta alguns principios,

tais como: compensar as atividades que o utente ja ndo consegue fazer, promover a
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autoestima, manter as competéncias que ja existem ndo envolvendo novas
aprendizagens, oferecer oportunidades de diversdo, prazer e contato social e claro, ter
sempre em conta a origem cultural da pessoa, assim como as suas preferéncias e gostos

(Alzheimer Portugal, 2016).
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CAPITULO II- METODOS E TECNICAS DE INVESTIGACAO

1. Metodologias de Investigacio

A investigagdo ¢ um procedimento que tem como objetivo essencial a aquisi¢do
de novos saberes ¢ conhecimentos, tendo como base a utilizacdo de distintos métodos e
técnicas de forma a responder as questdes pretendidas.

Depois da defini¢dao do estudo e caracterizagdo clara do problema escolhido como
questdo principal, e tendo por referéncia a ideia de fundo que norteara a investigagao,
segue-se a selecdo da estratégia de trabalho a adotar, isto ¢, a correspondente
metodologia a ser utilizada.

Assim, “a investigag¢do a partir da pratica profissional devera desenvolver-se, o
que implica uma aproximacao da realidade social e uma conce¢@o de uma estratégia que
possibilita repensar e renovar as praticas” (Martins 1999, p. 56).

A escolha da metodologia é essencial num trabalho de investigagdo, pois ¢ a base,
o alicerce da mesma, levando-nos as informacdes e respostas que sdo procuradas ao
problema que a partida foi definido. De acordo com Fortin (2009), a metodologia
engloba um conjunto de modos e técnicas que servem de linha orientadora no decorrer
da investigagdo cientifica.

No tipo de estudo que nos despertou interesse, € por se afigurar como um
referencial metodoldgico de elevado potencial para a andlise da complexidade da
doenca de Alzheimer, e pelo facto de se tratar de um plano de investigag¢do que implica
o estudo intensivo e detalhado bem definido. (Coutinho, 2013), optamos pelo método
qualitativo. Julgamos que o tipo de estudo sugerido contém potencialidade que
confluem para evidenciar e clarificar aspetos importantes que ndo foram até agora
tratados, nomeadamente, o caso especifico que decidimos tratar: a satide e a qualidade
de vida do idoso com doenga de Alzheimer, nomeadamente no Concelho de Fafe, nas
Estruturas Residenciais para Idosos.

Nesta investigacdo recorremos a uma metodologia qualitativa. A nivel conceptual,
na metodologia qualitativa é:

o objeto de estudo na investigacdo ndo sdo 0s comportamentos, mas as
intengdes e situagdes, ou seja, trata-se de investigar ideias, de descobrir
significados nas acdes individuais e nas interacdes sociais a partir da
perspetiva dos atores intervenientes do processo (Coutinho 2011, p. 26).
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O investigador observa o contexto, as pessoas € as interagcdes entre elas,
participando nas atividades, entrevistando pessoas chave, conduzindo historias de vida
ou estudos de caso. Mais do que avaliar ¢ necessario descrever e interpretar. Nas
pesquisas qualitativas da-se importancia a descoberta, a identificacdo, a descrigdo
aprofundada e a explicac¢do dos factos; esta metodologia trabalha com valores, crengas,
representacdes, habitos, atitudes e opinides. A investigacdo qualitativa tem na sua
esséncia, segundo Bogdan e Biklen (1994), cinco caracteristicas: a fonte directa dos
dados ¢ o ambiente natural e o investigador ¢ o principal agente na recolha desses
mesmos dados; os dados que o investigador recolhe sdo essencialmente de caracter
descritivo; os investigadores que utilizam metodologias qualitativas interessam-se mais
pelo processo em si do que propriamente pelos resultados; a andlise dos dados ¢ feita de
forma indutiva; e o investigador interessa-se, acima de tudo, por tentar compreender o
significado que os participantes atribuem as suas experiéncias. Sendo assim, a
investigacdo qualitativa utiliza principalmente metodologias que possam criar dados
descritivos que lhe permitird observar o modo de pensar dos participantes numa
investigacdo. Os investigadores que recorrem a metodologia qualitativa fazem com que
as pessoas sejam ativas na investigacdo para que haja uma melhor compreensdo das
suas vidas e relagdes. O investigador parte com teorias acerca da realidade ou da area
estudada, mas sempre aberto a novas informagdes pois, este pode desmontar a sua ideia
e proceder a novas pesquisas. Este processo de reconstru¢@o da sua teoria deve ainda ser
acompanhado por um caracter reflexivo e insepardvel da teoria e do seu objeto de
estudo.

Com efeito,

estuda-se a realidade sem a fragmentar e sem a descontextualizar, a0 mesmo
tempo que se parte sobretudo dos préoprios dados, e ndo de teorias prévias,
para os compreender ou explicar (método indutivo) e se situa mais nas
peculiaridades do que na obtencdo de leis gerais (Almeida & Freire, 2008, p.
111).

No que diz respeito a metodologia qualitativa, e segundo a psicologia humanista
de Carl Rogers, que acredita s6 ser possivel estudar o individuo e ndo grupos, separa a
hipdtese de quantificar resultados (Coutinho, 2011).

A perspetiva qualitativa ndo tem uma unica definicdo, ou seja, existindo uma

multiplicidade de defini¢des, contudo podemos considerar qualitativa a investigagao que
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“ndo ¢ quantitativa”, ou mesmo “... que descreve os fendémenos por palavras em vez de

nimeros ou medidas” (Wiersma, 1995, p. 12, cit in Coutinho, 2011).

2. Técnica de Recolha de Dados

No que respeita aos critérios da selecdo da amostra, optamos por uma amostra de
um grupo de diretoras técnicas das ERPI do Concelho de Fafe. Todo o trabalho
desenvolvido na investigacdo decorreu neste concelho que se encontra geograficamente
enquadrado no Baixo Minho, na regido a sul do rio Lima. Confronta-se a norte com os
concelhos de Vieira do Minho e Povoa de Lanhoso, a sul pelo de Felgueiras, a este
pelos de Cabeceiras de Basto e Celorico de Basto, e a oeste pelo de Guimaraes.

Fazem parte do concelho de Fafe 25 freguesias de cariz marcadamente rural. O
concelho de Fafe tem uma populagdo residente total de cerca de 50 000 habitantes,
sendo cerca de 20% residente na cidade de Fafe. As freguesias do concelho de Fafe ndo
sdo todas constituidas por Estruturas Residenciais para Idosos (ERPI), sendo que a
investigacdo decorreu nas freguesias instruidas com ERPI, sendo estas as seguintes:
Antime; Ardes Sdo Romao; Fornelos; Freitas e Vila Cova; Medelo; Passos; Regadas;
Sdo Martinho de Silvares e Travassos.

A amostra ¢ uma parte de elementos selecionada de uma populagédo estatistica. Gil
(1995) refere que a amostra ¢ um “subconjunto de universo ou de populacdo por meio
do qual se estabeleceu ou se estimam as caracteristicas deste universo ou populagio” (p.
52). O processo que nos pode induzir para o conceito de uma amostra designa-se por
amostragem. Ao nivel da metodologia cientifica é um processo que deve possuir certos
requisitos de modo a garantir a validade dos resultados e a possibilidade de os mesmos
serem generalizados a uma populacdo. Esse processo pode orientar-se por principios
probabilisticos ou ndo probabilisticos (Almeida & Freire, 2008, p. 114).

Para a realizacdo das entrevistas a amostra selecionada foi a ndo aleatoria. Apesar
de ter um caracter pragmatico e intuitivo, possibilita um estudo mais rapido e com
menos custos. Dentro da amostra ndo-aleatdria, optou-se pela amostra por conveniéncia,
pois os elementos foram escolhidos pelo proprio entrevistado.

Neste sentido, este trabalho contempla um conjunto de oito entrevistados, sendo
estes um grupo de diretores técnicos das Instituicdes dirigidas a pessoas idosas, do

concelho de Fafe.
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Para a realizacdo da investigagdo foi necessario o recurso a um conjunto de

instrumentos, os quais passamos apresentar tendo em conta o objetivo de cada um.

2.1. Entrevista

A entrevista ¢ um método de recolha de dados onde sdo colocadas questdes a um
conjunto de pessoas, antecipadamente selecionadas. Aires (2015) afirma que a
entrevista ¢ o “desenvolvimento de uma interagdo criadora e captadora de significados
em que as caracteristicas pessoais do entrevistador e do entrevistado influenciam
decisivamente o curso da mesma” (p. 29). E das técnicas mais comuns e importantes.
Neste método existe uma relacdo de contacto direto entre o investigador ¢ o
entrevistado. Também perceciona as reagdes do entrevistado ao falar de um
acontecimento. O investigador ao realizar a entrevista clarifica as questdes que o
entrevistado ndo perceba, facilita a comunicagdo, evita que a pessoa se afaste do tema,
tendo assim, a entrevista, a maior autenticidade e profundidade possivel.

No presente trabalho de pesquisa foi intencionalmente aplicada a entrevista semi-
diretiva, pois ¢ encaminhada por uma série de perguntas-guia, relativamente abertas e
ndo muito precisas, que ndo obedecem necessariamente & ordem que estd anotada no
guido. A entrevista semi-diretiva ou semi-dirigida é a mais utilizada em investigacdo
social. O aspeto mais fundamental, por fim, € o facto de a flexibilidade do método poder
levar a acreditar numa completa espontaneidade do entrevistado e numa total
neutralidade do investigador (Quivy & Campenhoudt, 2008).

Na entrevista semiestruturada o entrevistador elabora as questdes abertas de modo
a guid-lo. Ao entrevistado da margem de liberdade para falar abertamente, dizer o que
quiser e na ordem que preferir. Contudo, o entrevistador deve orientar a entrevista para
0s objetivos.

Deste modo, foi concebido um guido de entrevista em profundidade e de questdes
abertas. Este foi constituido por questdes diretas, objetivas, fechadas (para obter dados
socio demograficos) e por questdes subjetivas, abertas, ndo diretivas, destinadas a
apreender aquilo que o entrevistado pretende transmitir sem deixar que se perca o fio
condutor do objetivo a alcangar. O guido de entrevista apresenta-se no anexo (9).

Este tipo de entrevista tem algumas vantagens, visto que permite um elevado grau

de profundidade. Permite ao entrevistado a conducdo da sua resposta, na medida em que
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se pode exprimir livremente. Assim, o entrevistado recolhe a informag¢ao sem interferir
com os seus quadros de referéncia.

O guido de entrevista ¢ constituido por cinco unidades de andlise, designadamente:
1? parte) a caracterizagdo socio-demografica do entrevistado; 2* parte) caracterizagdo da
institui¢do; 3* parte) caracterizacdo dos recursos humanos; 4 parte) atividades de
estimulag¢do/desenvolvimento cognitivo; 5% parte) avaliagdo do plano de intervengdo e
para finalizacdo o guido de entrevista € constituido por trés questdes de opinido propria.

Com o estudo exploratorio destas unidades de andlise procuramos analisar as
opinides, as dificuldades, as estratégias ¢ os desafios dos profissionais que trabalham
nesta area.

Além destas ERPI, na Santa Casa da Misericérdia de Fafe, existe um gabinete
que se destina aos cuidadores e respetivos doentes portadores da deméncia de
Alzheimer, tratando-se, portanto, de uma estratégia inovadora.

No concelho de Fafe, a populagdo idosa estd a aumentar e o seu nivel de
dependéncia acompanha este crescimento. Por conseguinte, aumentam as doengas,
como as deméncias, por exemplo.

Perante este cenario, constata-se a necessidade de mais cuidados a nivel da saiude e
social, cabendo as instituigdes e aos respetivos profissionais, assumir cuidados formais,
uma vez que, muitas familias ndo t€ém tempo ou ndo t€ém conhecimentos para a lidar
com a situagao.

Para o desenvolvimento da investigagdo, foi necessario, num primeiro momento, a
realizagdo de contacto telefonico com todas as diretoras técnicas das instituicdes do
Concelho de Fafe. Este contacto telefonico decorreu no més de marco e consistiu numa
breve explica¢do do estudo em questdo. A maioria agendou de imediato a data e o dia
da entrevista. As diretoras (es) técnicos (as) solicitaram um e-mail com a explicagcdo do
tema da dissertagdo e todo o seu desenvolvimento, para dar conhecimento a direcéo,
sendo esta a unica a decidir se concede autorizagdo para a realiza¢do da entrevista.
Somente nio obtive resposta do Lar de Regadas apesar de ligar constantemente para a
instituicdo e ter enviado o e-mail com toda a explicagdo do estudo. Uma vez que
estavam definidos os meses de marco e de abril para a realizacdo das entrevistas, ndo
contactei mais essa instituicdo, dado ndo terem manifestado interesse na participacao.

Relativamente a outra entrevista que iria ser realizada no Gabinete de Alzheimer,
situado na Santa Casa da Misericérdia de Fafe, sendo a unica resposta que existe para

esta patologia, tanto para os utentes e para os cuidadores informais, nos inicios de abril,
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foi estabelecido um contacto teleféonico com a mesma, e foi-me informado que o
Gabinete de Alzheimer ja4 n3o se encontra em funcionamento. O guido de entrevista
estava estruturado de maneira diferente do que foi apresentado as instituigdes. O guido
de entrevista esta presente no anexo (10).

Antes de cada entrevista foram explicados os objetivos da mesma e a importancia
de cada testemunho para a realizagdo deste estudo, enfatizando a confidencialidade da
informacgdo. Obtida a devida autoriza¢do, as entrevistas foram gravadas com a
autoriza¢do dos participantes e posteriormente transcritas. A duracdo das entrevistas
oscilou entre os 30 minutos e 45 minutos.

Concluidas as entrevistas, procedeu-se a sua audi¢cdo integral e a respetiva
transcri¢do, tendo-se atribuido um numero de registo a cada entrevista.

Importa referir que, as entrevistas decorreram num espago reservado dentro do
gabinete de atendimento, de modo a proporcionar um ambiente calmo, propicio a
recolha de informacdo. Fomos recebidos de forma cooperante, tendo-se proporcionado
uma relacdo de empatia entre ambas as partes.

Para trabalhar a informacdo recolhida através da aplicagdo das entrevistas, foram
organizadas em categorias, através da técnica de analise de conteudo.

A analise de contetido é “muito utilizada para a andlise de texto, e utiliza-se na
analise de dados de estudos em que os dados tornam a forma de texto dito ou escrito”
Krippendorf (1980); Marshall & Rossman (1989); Schutt (1999) citados em Coutinho
(2014, cit in Pinheiro, 2016, p. 33).

A analise de conteudo “€¢ um conjunto de técnicas de analise das comunicagdes
que utiliza procedimentos sistematicos e objetivos de descrigdo do conteudo das
mensagens” (Bardin, 1977, cit in Pinheiro, 2016, p. 33). E um tratamento da informagio
contida nas mensagens, ndo se limitando apenas ao conteudo, efetuando deducdes
logicas e justificadas relacionadas com a origem das mensagens. A andalise de conteido
toma em consideragdo as significagdes, procura conhecer aquilo que esta por detrds das
palavras que estuda, procura outras realidades através das mensagens.

A andlise de contetdo €, portanto, um conjunto de técnicas que permitem analisar
de forma sistematica um corpo de material textual, de forma a desvendar e quantificar a
ocorréncia de palavras/frases/temas considerados ‘chave’ que possibilitem uma
posterior comparagdo. O principal objetivo € que signos/simbolos/palavras, ou seja, as
consideradas unidades de andlise se possam organizar em categorias conceptuais e estas

se possam representar aspetos de uma teoria que se pretende testar (Coutinho, 2014).

59



De acordo com Bardin (1977, cit in Pinheiro 2016)

A categorizacdo ¢ uma operacdo de elementos constitutivos de um conjunto,
por diferenciacdo e seguidamente por reagrupamento segundo o género com
os critérios previamente definidos. As categorias, sdo rubricas ou classes, as
quais reinem um grupo de elementos sob um titulo genérico, agrupamento
esses efetuado em razdo dos caracteres comuns desse elemento. Classificar
elementos em categorias, impde a investiga¢do do que cada um deles tem
em comum com os outros. O que vai permitir esse agrupamento ¢ a parte
comum existente entre eles. A categoriza¢do tem como primeiro objetivo,
fornecer, por condensagdo, uma representacdo simplificada dos dados brutos

(p.34)

Deste modo, no nosso estudo, optamos por definir as categorias previamente, de
acordo com o que foi inquirido na entrevista. Este processo facilitou o tratamento, a
andlise e discussdo de resultados. Posto isto, os dados recolhidos foram organizados por
essas mesmas categorias, permitindo assim verificar e comparar o discurso das oito

diretoras técnicas inquiridas (anexo 11).

2.2. Observacio

Em complementaridade ocorreu ainda a observacdo direta e ndo participante nas
oito ERPI, onde foi possivel corroborar o que foi dito durante as entrevistas e conhecer
e analisar o meio natural institucional. Percecionamos que este ambiente institucional &
distinto.

A observagdo direta designa-se pelo “(...) conjunto de técnicas de observacdo

visual e auditiva, ndo envolvendo interagcdes verbais especificas com o observador, e
supondo frequentemente o anonimato deste (...)” (Silva & Pinto, 1986, p. 136).
“Os métodos de observacao direta constituem os unicos métodos de investigacao social,
que captam os comportamentos no momento em que eles se produzem e em si mesmos,
sem a mediacdo de um documento ou de um testemunho” (Quivy & Campenhoudt,
1992, p. 196, 197).

Neste sentido, o investigador que realiza a observacdo esta atento e observa os
comportamentos, a ordenacdo de um espago, o sistema comunicacional entre os
individuos, atendendo aos objetivos a que este pretende investigar.

As principais vantagens da utilizacdo desta observacdo consistem no facto de
assistir no préprio momento a sucessdo das ocorréncias € aos comportamentos dos

individuos; o investigador também analisa os fenomenos de forma espontanea e natural;
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e a autenticidade e veracidade das ocorréncias, ou seja, permitindo comparar com o que
foi dito e escrito, com o que estd a decorrer durante a observagcdo (Quivy &
Campenhoudt, 1992).

Quando ¢ planeada uma observagdo no terreno, o critério de utilidade deve estar
sempre presente, devendo construir-se uma grelha de observacdo que inclua um
conjunto de indicadores necessdrios ¢ relevantes para o estudo em si, mas nunca
excessivamente abundante de modo a poder criar uma situacdo de muita, neste caso, a
mais de informagdo (Carmo & Ferreira, 1998, p. 103). Para se conceber tal instrumento
¢ necessario existir leituras e contactos efetuados no estudo exploratério para que o
observador ja va para o terreno com as suas ideias e seus métodos para poder observar
de maneira que lhe seja util para o seu estudo.

A observagdo ¢ a técnica mais representativa do método etnografico, sendo uma
maneira de coletar informagdes, o que geralmente ocorre no contexto natural onde os
eventos ocorrem, o investigador observa o que acontece naquele momento em que se
encontra na Institui¢do, regista e depois analisa a informacao recolhida e elabora as suas
conclusdes. A observacdo nao participante ¢ perante um expetador passivo que se limita
a registar a informacdo, sem interagdo alguma com o publico-alvo. (Rubio & Varas,
2004, p. 458). Acaba por desaparecer um pouco da realidade, enquanto se passa a
observar e¢ a selecionar documentos, nomeadamente (fotografias, videos, biografias,
objetos, entre outros.) Um exemplo deste tipo de instrumento sdo as grelhas de
observacdo. Fizemos uso das grelhas de observagdo, uma vez que permitiram definir,
com um certo grau de seletividade, as diferentes categorias de comportamentos a
observar. A grelha de observacdo incluiu um conjunto de indicadores destinados,
essencialmente, na caracterizagdo do espaco (interior e exterior), com o ambiente,
interagdo e participacdo dos idosos entre os colaboradores e a propria institui¢do. A
observacdo desta convivéncia permite analisar eventuais correlagdes e convergéncias
entre 0s comportamentos observados, com as diferentes varidveis informagdes

pretendidas (anexo 12).

2.3. Pesquisa documental

A analise/pesquisa documental pode-se constituir numa técnica valiosa de
abordagem de dados qualitativos, seja complementando as informagdes obtidas por

outras técnicas, seja desvelando aspetos novos de um tema ou problema.
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Sdo considerados documentos “quaisquer materiais escritos que possam ser
usados como fonte de informagdo sobre o comportamento humano” (Phillips, 1974, p.
187, cit in Ludke & André, 1986, p. 38). Estes incluem desde leis e regulamentos,
normas, pareceres, cartas, autobiografias, livros, revistas, entre outros. Os documentos
constituem uma fonte poderosa de onde podem ser retiradas evidéncias fundamentais,
afirmacdes e declaracdes do pesquisador. Representam ainda uma fonte “natural” de
informacao.

Guba e Lincoln (1981) resumem as vantagens do uso de documentos dizendo, que
uma fonte tdo repleta de informagdes sobre a natureza do contexto nunca deve ser
ignorada, quaisquer que sejam os outros métodos de investigagcdo escolhidos (Ludke &

André, 1986).
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CAPITULO III - Apresentacio e discussdo dos resultados

1. Apresentacio e discussao dos resultados das entrevistas

1.1. Caraterizacio sociodemografica do entrevistado

O tema associado as entrevistas aplicadas as ERPI’S do Concelho de Fafe ¢
bastante debatido e investigado. Esta investigagdo reproduz-se numa fonte de sabedoria
que pretende ser um alicerce de forma a melhorar ou complementar conhecimentos dos
profissionais que trabalham e lidam diariamente com este tipo de populagdo, tal como
cuidadores informais.

Na prossecucdo de tal proposito, recorremos a pesquisa bibliografica, onde
aplicamos um protocolo de observacdo ndo participante ao longo de dois meses, e
levamos a cabo as entrevistas como informag@o chave para toda a informagio que nos
foi concedida pelos entrevistados. Dando continuidade ao enquadramento do nosso
objeto de estudo, procederemos a uma breve caracterizacdo dos participantes
(nomeadamente das diretoras técnicas das ERPI) analisando alguns aspetos relacionados
com dados sociodemograficos, nomeadamente: idade; género; profissdo; experiéncia
profissional; anos de atividade na institui¢do; habilitacdes; formagao especifica na area
da satide mental (deméncias).

Analisando a conjugacdo da andlise de contetido das entrevistas, foi possivel
tracar alguns aspetos relacionados com o percurso académico. As ERPI do concelho
possuem, aquando da recolha de dados, dire¢do técnica, que € composta apenas por
elementos do sexo feminino.

Seguidamente, passa-se a andlise e explicagdo dos dados sociodemogréficos
recolhidos ao longo das entrevistas efetuadas as diretoras técnicas das Estruturas
Residenciais Para Idosos.

Na segunda parte do guido de entrevista, a analise ¢ composta pela caracterizagao
da instituicdo baseada numa série de questdes pertinentes para o estudo em questido. A
terceira parte aponta para a Caracterizacdo dos recursos humanos, a quarta parte para as
Atividades de estimulagdo/desenvolvimento cognitivo, a quinta parte para a Avaliagdo
do plano de intervencdo, e para finalizar o guido ¢ constituido com trés perguntas de

forma a concluir a entrevista.
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o Idade

Grafico 1- Idade
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Apds a andlise de idades das oito entrevistadas, verifica-se que o maximo

corresponde aos 38 anos de idade. Por sua vez, o minimo de idade corresponde aos 29

anos. A média de idade situa-se nos 33,4 anos.

e (Género

Através desta investigacdo, conclui-se que as oito entrevistadas so do sexo

feminino, correspondendo a um total de 100%, ndo havendo qualquer elemento

masculino na dire¢do das ERPI'S. Verifica-se nesta amostra que a gestdo das

instituicdes ¢ liderada maioritariamente por mulheres.
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e Profissio

Grafico 2- Profissiao
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A formacdo predominante das diretoras técnicas € Psicologia. Assim, das oito
entrevistadas, quatro sdo psicologas, duas sdo assistentes sociais, uma educadora social
gerontologica e uma formada em neurofisiologia. Pode-se também concluir que as
direcdes técnicas sdo exercidas, maioritariamente, por profissionais com formagdo na

area das ciéncias sociais.

e Experiéncia profissional (anos)

Grafico 3- Experiéncia Profissional
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No que concerne ao nimero de anos de experiéncia profissional das entrevistadas,
verifica-se que a experiéncia profissional destas se situa entre os 3 e 17 anos,
correspondendo ao minimo ¢ maximo de anos de experiéncia profissional. A média de

anos de experiéncia profissional ¢ de 8,9 anos.

e Anos de atividades na Instituicdo

Grafico 4- Anos de atividade na institui¢do
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Comparando o grafico n.° 4 com o n.° 5, ¢ possivel observar que a ENTR 1,
ENTR 2, ENTR 4, ENTR 5 tém o mesmo numero de anos de atividades na institui¢do
e de experiéncia profissional. Assim, conclui-se que iniciaram a sua carreira profissional
nestas mesmas instituigdes.

Relativamente a este grafico, constata-se que o minimo de anos de atividades na
instituicdo corresponde a 2 anos, enquanto o nimero maximo ¢ de 10 anos. A média ¢

de 4,8 anos.
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e Habilitacdes Literarias

Grafico 5- Habilitacgdes literarias
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No que respeita as habilitagdes literarias, constata-se que das oito entrevistadas,
sete sdo detentoras de licenciatura e uma das entrevistadas possui dois mestrados. Neste
ultimo caso, a ENTR 3 proferiu: “Tenho 2 mestrados em Psicologia do Trabalho e das
Organizagoes e Recursos Humanos, e o outro, é mestrado em Cuidados Paliativos”. A
ENTR 8 refere ainda que neste momento se encontra a frequentar o mestrado.

Na nossa opinido, ¢ fundamental existir formag¢ao na area da deméncia, visto que ¢
uma das doengas que mais atinge os nossos idosos. Qualquer individuo que esteja a
direcionar uma Institui¢do tem de ter o minimo de conhecimento sobre as doengas que
mais atingem a populagdo idosa. A formacdo ¢ sempre importante para lidar
diariamente com esta doenga e fortalecer novos saberes. Mas este conhecimento e
aprendizagem podem ser adquiridos também em contexto pratico, com o
acompanhamento da doenca do idoso. Com estes dois complementos ¢ mais facil

perceber a doenga em si.
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e Formacdo especifica na area da saude mental (deméncias)

Grifico 6- Formacao especifica na area da saiide mental (deméncias)

B Sim ™ Nio

Ao nivel da formagao especifica na area da saude mental das oito entrevistadas,
seis tém formacdo especifica nesta drea e somente duas ndo t€ém qualquer formagao.

Neste sentido, a ENTR 1 refere que tem: “... vdrias formagoes na savde mental e
uma pos-graduagdo do terceiro sector.” A ENTR 3 declara que tem: “... pds-
graduagdo em Psicologia e Terapia Cognitiva Comportamental, em que também tem a
parte das deméncias. Faco varias formacoes em Alzheimer, e tenho a pos-graduagdo
em Psicogeriatria.” A ENTR 8 salienta que ¢ detentora de um “Curso técnico em

’

animagdo de idosos com deméncia.’

1.2. Caracterizac¢ao das Instituicoes

A segunda parte da entrevista estd relacionada com a caracterizacdo das
instituicdes, incindindo sobre os profissionais, o nimero de utentes, e ainda acerca do
conhecimento da doenga de Alzheimer.

Além destas informagdes, foi pertinente questionar as diretoras técnicas com a
questdo “o que conhece sobre a doenga de Alzheimer?”. De uma maneira em geral, deu
para verificar que todas as profissionais que dirigem uma IPSS tém conhecimento da
doenga, dado que estas lidam diariamente com os pacientes desta patologia, tal como, o
avangar da mesma. E do que ¢ o Alzheimer acabam por relatar exemplos de pessoas

com este tipo de deméncia, com que se deparam na sua atividade laboral.
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e Profissionais da equipa multidisciplinar

Os profissionais que constituem as equipas multidisciplinares das instituigdes
referentes a esta investiga¢do, quanto ao numero de profissionais e grau académico,
dependem do numero de utentes que estdo inseridos na instituicdo. Quanto a ERPI da
ENTR 1, a equipa ¢ formada pela diretora técnica, uma assistente social, dois
enfermeiros e um médico.

A equipa da ERPI da ENTR 2 ¢ composta por uma educadora social
gerontologica, uma psicologa, uma animadora sdécio-cultural, uma assistente social,
duas enfermeiras e um médico.

A equipa multidisciplinar da ERPI da ENTR 3 ¢ constituida pelos auxiliares,
cozinheira, um enfermeiro, uma psicéloga que assume fun¢des como animadora s6cio-
cultural e a dire¢do técnica, um médico, dois professores de educacdo fisica e um de
educacdo musical.

A ERPI da ENTR 4 ¢ constituida por uma psicologa, dois enfermeiros, uma
assistente social com fung¢des de dire¢do técnica € uma nutricionista.

Na ERPI da ENTR 5 os elementos que formam a sua equipa s@o uma psicologa
com fungdes de diregdo técnica, uma enfermeira e uma educadora-social.

Quanto a ERPI da ENTR 6, a sua equipa ¢ formada por duas psicologas, uma
assistente social, uma educadora social, um preparador fisico ¢ uma animadora sécio-
cultural.

A ERPI da ENTR 7 ¢ constituida por uma psicologa com fung¢des na direcio
técnica, uma assistente social, uma animadora socio-cultural, uma gerontologa, quatro
enfermeiros, um médico, e a fisioterapeuta.

Por ultimo, a ERPI da ENTR 8 ¢ composta por um assistente social/diretora
técnica, uma animadora sécio-cultural, uma enfermeira, uma médica, uma nutricionista
e uma engenheira alimentar.

O elemento presente em todas estas instituigdes € o profissional de enfermagem.
O fator de saude assume-se como um elo e um pilar merecedor de especial aten¢do na
vida do idoso.

Desta forma, sdo necessarias que sejam implementadas boas praticas em satde de

forma a promover a mesma, prevenindo as doencgas e facilitando o acesso a cuidados de
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saude. O que podera contribuir para aumentar a longevidade e esperanca média de vida

dos individuos.

e Numero de utentes na Instituicdo / Numero de utentes com deméncia de Alzheimer

Grafico 7- Nimero de utentes na institui¢io com deméncia de Alzheimer
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Na andlise conjunta deste dois pontos, verifica-se que a ERPI que possui mais
utentes ¢ a ERPI 4, por sua vez, a ERPI que se destaca com o menor nimero de utentes
na institui¢do ¢ a ERPI 8. No que concerne ao numero de utentes com deméncia de
Alzheimer, constata-se que a ERPI com nimero maximo de utentes com esta patologia
¢ ERPI 6. O nimero minimo de utentes portadores de Alzheimer encontra-se nas ERPI
2 e 5. Na ERPI 2, quatro utentes sdo doentes de Alzheimer, como ¢ possivel verificar
no grafico. Contudo, ¢ de referir que, entre os 48 utentes na instituicao, existem oito que
sdo portadores de outro tipo diferenciado de deméncias. Estes oito séniores ficaram
incluidos no nimero de utentes na institui¢do, dado que o nimero de portadores com
deméncia de Alzheimer abarca apenas os utentes que padecem desta patologia.

Salientando-se neste grafico que a ERPI 1 ndo possui qualquer utente com doenga
de Alzheimer.

A média do numero de utentes na institui¢do corresponde a 32,6, enquanto a
média de niimero de utentes com deméncia de Alzheimer € de 11,4.

A maioria destas institui¢des tem utentes com Alzheimer.

Segundo dados estatisticos da Alzheimer Europe (2006) cit in Sequeira (2010), na
atualidade, na Unido Europeia, existem seis milhdes de pessoas e com a previsdo da

duplicag¢do deste nimero, nas proximas duas décadas. As institui¢des futuramente irdo
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receber cada vez mais individuos com patologias demenciais, nomeadamente,

Alzheimer.

e Formacdo adequada da equipa técnica para trabalhar diariamente com 0s utentes

Todas as entrevistadas enfatizaram que a sua equipa técnica tem formacio
adequada para trabalhar quotidianamente com os doentes de Alzheimer, apontando
algumas melhorias a serem implementadas e em busca de novas aprendizagens.

“«

A ENTR 6 informa que se insiste muito na formagdo, “... temos também um
formador na drea. A formagdo é continua, é constante e, uma vez, que também temos
um numero elevado de utentes com patologias deméncias, portanto nos obriga a que
dia-a-dia nos formamos nessa drea.”

Na mesma linha, a ENTR 8 refere que: “... é importante apostar-se na formag¢do
continua tanto mais que é uma drea que ainda tem muito para evoluir, quer em termos

de diagnostico, quer em termos de tratamento. Mas, no geral, acho que as pessoas que

aqui trabalham tém sensibilidade para lidar com este tipo de pessoas.”

e Doenca de Alzheimer

As Estruturas Residéncias para Idosos sd3o uma resposta para o envelhecimento
populacional. E importante que os cidaddos seniores tenham acesso a servigos de
qualidade, adequados as suas necessidades e expetativas, nomeadamente o cidaddo com
doenga de Alzheimer.

Foi pertinente colocar as diretoras técnicas a questdo “o que conhece sobre a
doenca de Alzheimer?”, de uma maneira, em geral, deu para verificar que todas as
profissionais que dirigem uma IPSS tém conhecimento da doenga. Na definicdo do
Alzheimer acabam por relatar exemplos de pessoas com este tipo de deméncia, com que
se deparam na sua instituicao.

A ENTR 1 define doenga de Alzheimer como tendo: “... vdrias fases, a fase
ligeira que comega por esquecimentos dos utentes, também pelo deambular, o facto de
referirem varias vezes, o desconhecer do sitio onde estdo, por vezes, ficam assustados
querem fugir ou querem sair, ndo se identificam como sendo esta a casa deles, acabam
por ficar aflitos ...” Segundo Barreto (2005) cit in Sequeira (2010), inicialmente a

patologia de Alzheimer tem: “ (...) inicio lento, insidioso e evolui de forma progressiva,
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sendo dificil de detetar pelas pessoas que o rodeiam.” Nestes sintomas iniciais, estdo
ainda associadas alteracdes da memdria verbal, surgindo posteriormente uma fase
demencial com o agravamento dos sintomas, traduzindo-se num impacto significativo
na vida das pessoas. Estas alteracdes traduzem-se em perturbacdes cognitivas, da
memoria e da personalidade e psicocomportamentais, levando a perde de autonomia e
por ultimo caso a morte. Adicionadas as alteragdes da memoria, emergem também
alterag¢des da linguagem tais como: as apraxias, as agnosias, alteragdes psicomotoras, as
alterag¢des do sono e da vigilia e as alteragdes psicoticas (alucinagdes e delirios).

Todas estas alteracdes irdo provocar impactos a varios niveis: laboral, familiar e social
do individuo (Sequeira, 2010).

A ENTR 2 salienta que ndo é possivel caracterizar a doenga de forma unica.

afirmando que “... a doenga de Alzheimer evolui de maneira diferente de utente para
utente.”
A ENTR 3 refere que “... é muito dificil de diagnosticar, fazem deméncia, mas

para chegar as vezes ao diagnostico exato ¢ complicado, muitas vezes estdo em estudo
durante muito tempo. Mas conseguimos perceber as vezes o discurso desorganizado, os
lapsos de memoria, claro a memoria a longo prazo, sabemos que estd preservada, e a
imediata ndo, muitas vezes as proprias atividades de vida didria esquecem-se...”
Segundo Fernandes (2014), cit in Fonseca (2014) p. 95 “. A deméncia de Alzheimer ¢ a
causa mais frequente de deméncia; inicia-se de forma lenta e progressiva, com
diminui¢do na memoria de outras areas de cognicdo (afasia, apraxia, agnosia, e
funcionamento executivo) ...”. Na mesma linha de pensamento relativamente a afetacio
da qualidade das atividades de vida diaria do individuo, as causas que estdo implicitas a
esta patologia demencial podem proporcionar uma degeneragdo a nivel cognitivo e
emocional que é capaz de interferir com alguma gravidade nas atividades de vida diaria
assim como na qualidade de vida do idoso. (Nunes, cit in Castro Caldas & Mendonga,
2012)

A ENTR 4 menciona que “... é uma perda de capacidade gradual, mais
cognitiva e depois noutra fase, na ultima as perdas sdo mais fisicas.”

A ENTR 5 alude que a doenca de Alzheimer: “E uma deméncia, evolutiva,
degenerativa, as pessoas vdo perdendo determinadas faculdades nomeadamente
cognitivas que vdo ter implicagcdes ao nivel de comportamento, ao nivel motor, e
também ao nivel da fala.” Tendo em conta a teoria, segundo Barreto (2005) cit in

Sequeira (2010), p. 101 “a Doenca de Alzheimer tem um caracter degenerativo,
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associado a um processo organico, com inicio num momento indeterminado da vida
adulta, que desorganiza progressivamente e em seguida destrdi as redes neuronais que
sustentam as diferentes modalidades cognitivas.”

A ENTR 6 aponta que: “... esta doen¢ca tem aparecido mais cedo do que é
habitualmente esperado, se é que podemos dizer assim. E efetivamente uma doenca que
compromete todas as fung¢des cognitivas e as funcoes neurologicas da pessoa e depois
compromete um envelhecimento ativo e digno da pessoa.”

A ENTR 7 refere que: “E a mais comum das deméncias; provoca uma
deterioragdo progressiva de todas as fungdes cognitivas, na medida em que, de forma
irreversivel, danifica as conexdes entre os neuronios em resultado da acumulagcdo de
placas de proteinas toxicas no cérebro ... O diagndstico ndo é linear visto que os
sintomas podem ser comuns a outros problemas e ndo existe um tratamento que permita
reverter os sintomas da doenga, mas apenas controlar a sua progressdo.”

(13

Por ultimo, a ENTR 8 opina que: “... Todos os utentes com a patologia de

Alzheimer reagem a mesma situa¢do de forma diferente, todos eles agem com
comportamentos diferentes.”
A ENTR 8 ainda referiu um exemplo sucedido no seu dia-a-dia durante a sua

(13

rotina profissional. Passando a expor a situagdo: “... uma senhora com deméncia de
Alzheimer, encontrei-a a olhar para uma moldura onde estavam os netos, nos técnicos
superiores achamos que a utente teve uma recorda¢do dos netos, porque ao olhar para
a fotografia naquele momento, lembrou-se quem sdo os “seus”, mas a mim como
técnica ja ndo me deixa feliz ver uma pessoa com Alzheimer avangada, com uma serie
de medicagdo, e de internamentos, a olhar para uma fotografia, porque tive uma
experiéncia ha uns tempos atrds negativa, porque a utente tinha tirado o vidro da
moldura e tinha tentado o suicidio. Nos técnicos podemos ter muitos conhecimentos, e
aquilo que estava a acontecer para nos podia ser muito vantajoso e positivo, mas de
facto ndo foi ...”

Apds analise dos depoimentos das entrevistadas, relativamente a doenga de
Alzheimer, conclui-se que estas focam as multiplas alteragcdes ao nivel demencial
refletindo-se em vérias deterioracdes ao nivel cognitivo, comportamental, psicoldgico, e
também ao nivel da linguagem, interferindo na qualidade de vida didria dos individuos.

Esta doenga tem uma evolucdo progressiva e lenta, com caracter especifico de individuo

para individuo e que com maior prevaléncia no grupo de pessoas com mais idade.
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e As fases da doenca dos utentes e as suas necessidades

A ENTR 2 refere “a necessidade maior é o acompanhamento constante a todos os
niveis, estes utentes tém que ser constantemente motivados, orientados, estimulados,
para evitarmos as perdas inerentes da doenga.” Relativamente as fases, as necessidades
dependem do grau de capacidade de cada idoso, ou seja, quanto menor for esta
capacidade mais tera de ser estimulado o utente. Quando a pessoa ¢ admitida na
Instituigdo numa fase avancada é notdrio que através de uma estimulag¢do diaria hd uma
estagnacdo da deméncia, ou seja, permitindo que a evolucdo da doenga seja de uma
forma mais célere.

A ENTR 3 vai de encontro ao depoimento da ENTR 2 referindo que “... numa
fase inicial é mais psico estimulagdo e exercicios cognitivos para poder retardar ao
maximo esta doen¢a.” Quanto a fase desta doenca, os utentes com maior incidéncia
predominam numa fase média e avangada.

A ENTR 4 refere que as necessidades sentidas se refletem na perda de autonomia
e na dificuldade de exprimir vontades. Na institui¢do prevalecem utentes que se situam
numa fase inicial e avangada. Segundo a ENTR, merecem especial aten¢do na fase
inicial, enquanto na fase avancada as manifestacdes sdo poucas ou até nulas.

A ENTR S considera que diariamente os utentes apresentam diferentes

“«

necessidades cada caso é um caso, porque hd varios ciclos da deméncia, e,
portanto, o ser é estudado individualmente e na sua especificidade. Utilizamos muito a
terapia da reminiscéncia, tratamos muito a estimulagdo cognitiva ...”"

A ENTR 6 focaliza utentes com maior incidéncia numa fase avancada da doenga.
Surgindo alguns casos em fase inicial. “O mais importante sdo os pequenos sinais, que
para nos possam ser indiferentes, geralmente comegcam por alguns lapsos de memoria,
alguns esquecimentos...Por isso, temos de ser nos, a providenciar medidas, medidas
que passam por uma avaliagdo neuropsicologicas e neurologica, para podermos
quanto mais cedo podermos atuar e atuar farmacologicamente mais sucesso vamos ter
no retardamento da dependéncia da pessoa.”

13

A ENTR 7 ao nivel das necessidades focaliza “... que sejam assegurados os
cuidados uma vez que as AVD’s ficam comprometidas; necessidade que seja
assegurada a sua segurang¢a, necessidade de estimulacdo e orientagdo para a

realidade, necessidade que sejam salvaguardados os seus interesses legais”.
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Quanto aos utentes “Acabamos por ter utentes em todas as fases ... Numa fase
inicial, a principal necessidade é de suporte emocional pois a pessoa tem consciéncia
das alteragoes por que esta a passar e geralmente ndo tem ferramentas para lidar com
isso; nesta fase, assim como na seguinte, é fundamental salvaguardar as necessidades
em termos de seguranga visto que é nestas fases que a pessoa tem maior risco quer de
se perder quer de por em risco a sua seguranga e integridade fisica — a pessoa ainda
tem muita autonomia em termos fisicos mas ja tem défices significativos ao nivel da
memoria e do pensamento logico. Na fase mais avangada da doenga, a principal
necessidade é que sejam assegurados os cuidados ao nivel de higiene e conforto,
alimentacdo, medicacdo ..."

A ENTR 8 refere que a nio-aceitacdo da doenga ¢ uma necessidade pela qual
merece uma especial intervengao.

Relativamente as fases da doenca prevalecem as fases avangadas “... mas
controladas ainda, porque conseguimos fazer os tratamentos neste caso, medicamente
assistidos, vamos trabalhar cognitivamente de uma forma proveitosa, porque somos
uma institui¢do pequena.”

Segundo Castro Caldas & Mendonga (2012), as fases da doenca de Alzheimer sdo
divididas em trés fases: a fase inicial, as mais avancgadas e a terminal. Estas trés fases
sdo compostas por diversos sintomas. A fase inicial é composta por os seguintes
sintomas: falha de memodria; desorientacdo; alteragdes da linguagem; dificuldade na
resolucdo de problemas; alteracdes de personalidade; vida social; arranjo pessoal e
perturbagdes de humor. A fase mais avancada acaba por comprometer a sua forma de
autonomia pessoal, sendo estas as seguintes: Apraxia; Agnosia; Afasia; distor¢des
perceptivas; fenomenos delirantes e perturbagio do ritmo do sono-vigilia. E nesta fase
que o idoso acaba por se deslocar pela “casa” onde reside sem objetivo aparente, ou
acabando por se retirar para o exterior correndo Obvios perigos. Por ultimo, a fase
terminal corresponde aos seguintes sintomas: incontinéncia; postura, ou seja, 0s
musculos acabam por atrofiar e a pessoa fica acamada, e o reconhecimento de pessoas
acaba por ser nulo. Muitas das vezes a alimentag@o tem que ser dada com sonda, porque
J& ndo ha outra maneira para que a pessoa se possa alimentar.

Segundo Reisberg (1982) cit in Castro Caldas & Mendonga (2012) as fases podem

ser consideradas por sete estagios, sendo estes os seguintes: Estadio 1- Normalidade;

Estddio 2- Queixas subjetivas; Estddio 3-Ligeiro defeito de memoria; Estadio 4-
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Deméncia ligeira ou inicial; Estadio 5- Deméncia moderada; Estadio 6- Deméncia grave

e por ultimo Estadio 7- Deméncia muito grave.

e Evolucido da doenca explicada aos familiares

A ENTR 1 refere que hoje em dia as pessoas, e nomeadamente familiares tem
mais acesso e procuram informagao sobre a doenga.

Segundo Sequeira (2010), cuidar de um idoso com deméncia surge muitas das
vezes inesperadamente, logo a pessoa, o familiar (cuidador informal) nio tem a
formacdo prévia e ndo se encontra preparado para tal situacdo. Contudo, o apoio dos
profissionais de saude ¢ fundamental estando estes especializados, no sentido de prestar
cuidados mais criteriosos.

Neste sentido, pode existir um apoio ao nivel da informagao da doenga, a formagéo
e o treino de competéncias. Nesta realidade, o essencial ¢ que os profissionais das
institui¢des possam informar os familiares da doenca do utente, a dar formacéao para que
os familiares quando levaram o seu familiar a casa durante o fim-de-semana, saibam
como lidar com a situagdo, por exemplo.

A ENTR 4 menciona que os utentes com este tipo de patologia sdo previamente
diagnosticados antes de serem institucionalizados. Numa fase média/avancada da
doenca em que os idosos deixam de percecionar e reconhecer os seus familiares, devera
decorrer intervencdo no sentido de explicar e tranquilizar os familiares, que estes
sintomas fazem parte do processo da evolug@o da doenga.

A ENTR 5 indica que os utentes maioritariamente institucionalizados ja se
encontram numa fase avangada, ou seja, ja foi diagnosticada e reconhecida a doenga,
corroborando o que foi dito pela ENTR 4. Nesta fase da doenca, ¢ notdéria a
regularidade por parte dos familiares para acompanharem a evolugdo da doenca e
constantemente sdo atualizados por parte dos profissionais acerca da mesma.

A ENTR 8 alude que “... damos o conhecimento do evoluir a. da situa¢do, mas os
familiares também ter que ter atengdo relativamente ao familiar, porque se sabe, que o
proprio tem uma consulta de neurologia, por exemplo, convém questionar a instituicdao
para saber como correu e como estd a sua situagdo.”

Refere ainda que os profissionais da instituicdo estdo sensibilizados para a

sintomatologia da doenca, ou seja, quando se encontram com um idoso que reune
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critérios caracteristicos desta patologia, intervém juntos dos familiares de forma a

adequar as respostas da valéncia, a situagcdo em que o idoso se encara.

1.3. Caracterizacio dos recursos humanos

e Auxiliares de Acdo Direta

Grafico 8 - Numero de auxiliares de acio direta

ERPI1 ERPI2 ERPI3 ERPI4 ERPI5 ERPI6 ERPI7 ERPIS MEDIA
TOTAL

® N° de auxiliares de ago directa

Através do grafico exposto, é possivel verificar que a ERPI com o maior nimero
de auxiliares de a¢do direta corresponde a ERPI 4, ou seja, 25 auxiliares. Quanto a
ERPI com o menor nimero de auxiliares de acdo direta alude a ERPI 1, ou seja, seis
auxiliares, pois também € a instituicdo que menos utentes possui. O nimero de
auxiliares adequa-se ao numero de utentes que a institui¢do possui. A média do numero

de auxiliares de acdo direta situa-se nos 14,6.

o N.° de Auxiliares com formacdo na area da geriatria/ especializacdo ou algum tipo de

formacdo em doenca de Alzheimer

De um modo geral, todas as auxiliares possuem formagdo na area da geriatria.
Concretamente no ambito da doenca de Alzheimer, as auxiliares maioritariamente ndo

possuem uma especializacdo ou formagao.
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¢ Sintomatologia da doenca de Alzheimer detetada pelos colaboradores

A ENTR 1 refere que os colaboradores sdo capazes de detetar comportamentos
diferentes do habitual. No entanto, podem nio ter conhecimento dos sinais apresentados
pelo idoso, da patologia de Alzheimer. “Sim, elas nesses pormenores sdo muito atentas.
Qualquer coisa que seja fora do habitual chamam-nos (a equipa multidisciplinar) estdo
sempre com muita aten¢do e dizem-nos sempre, por exemplo: “aquela senhora esta a
ter um comportamento diferente daquele que tinha.” E muitas das vezes, somos
alertados por essa via e a nossa interven¢do depende muitas das vezes por as
funciondrias nos avisarem dos acontecimentos.”

A ENTR 2 aponta que as colaboradoras na rotina didria se vdo apercebendo
quando o idoso ndo estd a ter 0 mesmo comportamento e alertam os profissionais para
esta situagdo. Contudo estas podem ndo ter nogdo que se trata de sintomas da doenca de
Alzheimer.

A ENTR 3 indica que as colaboradoras da instituicdo “Tem muita sensibilidade e
estdo atentos a muita coisa, sdo uma fonte direta de informagdo.”

O depoimento da ENTR 4 complementa o da ENTR 1 referindo que as
colaboradoras sdo capazes de identificar sintomas e alertam dos mesmos os
profissionais, nomeadamente profissionais de saude, enfermeiros, podendo nio ter
conhecimentos que sdo sinais ou sintomas de alerta da doenga de Alzheimer.

A ENTR 6 refere que os colaboradores t€ém conhecimento e estdo sensibilizados
para os sintomas da doenca. “... eu costumo dizer que os nossos auxiliares sdo os que
estdo na linha da frente, eles é que tem que estar mais bem preparadas e depois
comunicar-nos algumas intercorréncias que nos chamem atengdo para uma atua¢do
rapida.”

Aqueles que cuidam de um doente com Alzheimer devem ter formagao na area de
geriatria, apresentar um comportamento calmo, ser paciente, ter respeito e carinho pelos
idosos e sobretudo deve saber contornar as situagdes com respeito.’

Os recursos humanos tém, nas organizagdes, uma fun¢do primordial, dai ser
importante proporcionar aos colaboradores as condi¢des materiais, de formagdo e os

conhecimentos adequados para tratar e apoiar estes doentes.

3 http://laridosos.blogspot.com/2011/02/cuidar-de-um-doente-com-alzheimer.html. Consultado no dia 2 de abril de
2017
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A qualidade dos servicos depende de diversos fatores, nomeadamente, da
formag@o profissional continua dos recursos humanos. Estes desempenham um papel de
relevo no processo de integragdo e adaptacdo dos utentes.

Pelas respostas dadas pelas entrevistadas verifica-se que maioritariamente nao
existe conhecimento dos sinais da patologia da doenca de Alzheimer, ao nivel dos
colaboradores das institui¢des alvo do estudo. No tendo conhecimento da patologia de
Alzheimer, pode acabar por trazer consequéncias para a instituicdo mais concretamente
para o idoso, até porque ¢ essencial nds apercebermo-nos de que as coisas com aquela
pessoa ndo estdo bem, e ter uma nocdo do porqué, até para depois passar a informagao
ao profissional de satide com mais certezas. Mas muitas das vezes os colaboradores nao
tém culpa de ndo terem este tipo de conhecimento, quem acaba por se prejudicar sdo as
instituigdes, porque sdo estas que deviam dar formacgdo aos seus colaboradores com
mais frequéncia e com assuntos diversos e importantes na area, ¢ um exemplo
importante ¢ o Alzheimer.

No entanto, estes colaboradores estdo sensibilizados e sdo capazes e tem especial
atencdo para sinais e sintomas de alerta, assim como de comportamentos que ndo se
adequam ao 1doso na rotina didria.

Neste sentido, verifica-se que € necessaria maior abordagem de conhecimentos e
formacdo adequada que lhes possibilite perceber esta doenca e atuar de um modo mais
adequado e alertando os profissionais de saide. No presente trabalho a formacdo dos
auxiliares de agdo direta ¢ um dos pilares, pelo que se considera pertinente realizar uma
pequena abordagem sobre o conceito de formagao.

A formacdo profissional favorece o desenvolvimento global do sujeito. Trata-se
de um processo global e permanente através do qual se preparam e atualizam os
profissionais para o exercicio de uma atividade profissional, possibilitando-lhes a
ado¢do de comportamentos adequados ao desempenho da profissio. A formagdo
profissional deve consistir num suporte de ajuda aos colaboradores, no sentido de trazer
maiores conhecimentos e assim permitir o retardamento de certas consequéncias da
doenga, uma vez que esta doenga ¢ evolutiva e degenerativa.

Para a pratica profissional ¢ necessdrio que exista um sistema organizado de
promoc¢do da formagdo continua pois esta, pretende articular o suporte teoérico com a
forma de atuar (saber fazer). Entre a formagédo continua e o local de trabalho existe uma

interagcdo permanente. E um processo continuo que possibilita ao individuo estar sempre
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atualizado e prestar um melhor servigo na instituicdo onde trabalha, criando-se uma
valorizagdo pessoal e institucional.

Cada vez mais, as institui¢des sdo confrontadas com novas situagdes e exigéncia
de respostas e, neste sentido, ¢ imprescindivel o melhoramento de qualificagdes dos
seus funcionarios de forma a estarem habilitados para esta realidade. A formacgao
orienta-se, entdo, em funcdo das necessidades da instituicdo, dos funcionarios ¢ da sua
populagdo-alvo, importando referir que a formag¢do ndo ¢ estanque, carece de
atualizagdes, reciclagem e aquisi¢cdes de novas competéncias profissionais que na
maioria dos casos se deveriam realizar em contexto de trabalho. Esta nova dindmica de
formag@o designa-se formacdo continua que ¢, na atualidade, uma necessidade constante

para os profissionais de todas as areas do saber.

1.4. Atividades de estimulac¢io/desenvolvimento cognitivo

e Atividades desenvolvidas especificamente para os doentes de Alzheimer

A ENTR 1 refere que as atividades sdo desenvolvidas sempre em grupo, embora
neste momento esta instituicdo ndo tenha nenhum doente da patologia de Alzheimer.

Esclarece que quando tinham utentes com esta doenga desenvolviam atividades
preventivas e especificas para esta doenga. Concretamente, atividades de estimulagao,
de forma a avaliar perdas de capacidade assim como a evolugdo da doenga.

As componentes mais trabalhadas sdo ao nivel da criatividade, de forma a
promover a memoria a longo prazo, ginastica ludica, colagens, recortes, pinturas, de
forma a estimular a motricidade fisica especialmente as maos e prevenir as possiveis
deméncias que possam surgir.

A ENTR 2 afirma que a avaliagdo vai depender da fase da deméncia da pessoa em
si, ha atividades que sdo realizadas em grupo e outras de forma individual, porque em
grupo ha maior facilidade de dispersar, ndo existindo por parte dos utentes a
concentragdo ideal.

As atividades que s3o organizadas na instituicdo especificamente para este grupo
de doentes incidem na estimulagdo motora, cognitiva, especificamente a parte sensorial
e o tato. Realga que a parte motora é a componente mais trabalhada, associada também
a parte cognitiva onde sdo desenvolvidas diversas atividades de conhecimento,

estimulacdo de aprendizagem, da reflexdo, da educagdo e da atencéo.
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A ENTR 3 refere que as atividades sdo desenvolvidas as vezes em grupo ou
individualmente.

As atividades organizadas na institui¢do passam por conversas informais,
atividades de expressdo plastica, a nivel musical, a nivel religioso, a nivel da
estimulag@o, quer a nivel da memoria, linguagem, da atencdo, motricidade fina e das
funcdes executivas. De entre estas atividades as componentes mais trabalhadas sdo a
memoria, a linguagem (conversas informais) e fungdes executivas.

A ENTR 4 menciona que existem casos trabalhados individualmente, mas
normalmente as atividades sdo desenvolvidas em grupos.

As atividades organizadas sdo as seguintes: jogos de estimulacdo cognitiva, como
a memdria, a atencdo, ¢ a linguagem, também a as atividades fisicas, sessdes de leitura
(leitura do jornal diario) e sessdo de cinema, com questdes acerca do filme. Todas estas
componentes sdo trabalhadas e apresentam cronologicamente marcadas, sendo
desenvolvidas para todos os utentes.

A ENTR 5 afirma que as atividades sd3o desenvolvidas individualmente. Estas
atividades gerais incluem a parte motora, cognitiva e estimulagdo motora, de forma a
manter a participagdo dos utentes de Alzheimer nas atividades de vida diaria. A
ginastica ludica no sentido de proporcionar a rigidez muscular; ao nivel da alimentagdo
que passa para por estimulagdo diaria de forma com que os utentes comam sozinhos; ¢ a
parte religiosa que acaba por despertar interesse na maioria dos utentes.

A componente mais trabalhada nesta institui¢do € a fisica no sentido de procurar
manter a locomoc¢do durante o maximo de tempo possivel, destacando-se a fisioterapia
neste suporte fisico.

A ENTR 6 aponta que as atividades sdo desenvolvidas individualmente e em
grupo, em que o utente com deméncia tem a mesma participag@o nas atividades como os
restantes utentes. Informa que existe uma pandplia de atividades “... que felizmente ou
infelizmente temos que ser nos a cria-las. Ainda hd poucas atividades que
nomeadamente atividades desde de jogos de estimulagcdo cognitiva que sejam
preparados para estes utentes que ndo “rocem” a infantilizagdo, e eu sou contra a
infantiliza¢do, independentemente de ter uma doenga, neste caso uma deméncia, a
pessoa seja ela demente ou ndo, ndo regressa ao estadio da infdncia, é um sénior, e
portanto alguns desses jogos, temos algumas dificuldades, ou seja, a pesquisa é
continua a maior parte dos jogos e das atividades sdo sempre adaptadas aos utentes

com deméncia.”
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As componentes que sdo mais trabalhadas sdo as seguintes: estimulacdo cognitiva,
estimulag@o sensorial e estimulagdo motora.

A ENTR 7 salienta que as atividades maioritariamente sdo desenvolvidas em
grupo e raramente acontecem de forma individual devido a caréncia dos técnicos.

O tipo de atividades que sdo organizadas na institui¢do é: estimulagdo cognitiva,
essencialmente na area da memoria, da memoria auto-referencial, da linguagem, da
orientacdo espacial; atividades de estimulacdo motora, de estimulacdo sensorial e de
relaxamento.

A componente mais trabalhada nesta instituicdo ¢ a estimulagdo cognitiva,
afirmando também que as atividades ndo sdo destinadas apenas para os utentes de
Alzheimer “Ndo especificamente apenas para os utentes de alzheimer, mas sim
especificas para os utentes com deméncias, sejam elas alzheimer ou outras deméncias.
Em termos de atividades ndo diferenciamos o tipo de deméncia.”

A ENTR 8 defende que as atividades t€ém que ser desenvolvidas em grupo.
Segundo a mesma ndo se deve dividir ou separar as pessoas sendo que o objetivo

(13

primordial é que estas estejam integradas. “... seja pessoas com deméncia ou com
deficiéncia, se todas as politicas falam da inclusdo porqué que depois eu na minha
qualificagcdo de atividades eu vou ter que os separar? Ndo concordo com essa teoria, e
como ndo concordo na pratica ndo o fago. Ou seja, imaginamos que estou a realizar a
atividade da ginastica ludica, ndo vou separar os utentes com cadeia de rodas, porque
imaginamos que ndo conseguem levantar os dois bragos, apenas so levantam o que
podem e fazem so o que podem fazer relativamente as suas capacidades fisicas. Com os
utentes de Alzheimer, é a mesma situagdo, se naquele momento ndo estdo virados para
a gindstica tentamos sempre, eu e a animadora, tentar “puxd-los, incentiva-los” para a
atividade, ndo os deixando a parte.”

As atividades organizadas na instituicdo sdo descritas pelas seguintes: musica,
ginastica ludica, estimulagdo cognitiva. Refere ainda, alguma dificuldade na
concretizagdo das atividades devido a pouca aderéncia, motivagdo, entusiasmo por
partes dos utentes, insiste ainda nas atividades da musica, nomeadamente com cangdes

antigas, de forma a cativar os idosos.

As componentes mais trabalhadas sdo a estimulacdo cognitiva e a ginastica ludica.
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e QObjetivos das atividades

A ENTR 1 menciona que os objetivos das atividades assentam no retardamento da
doenca de Alzheimer.

A ENTR 2 vai de encontro a ENTR 1 referindo que os objetivos gerais das
atividades do dia-a-dia buscam evitar as perdas inerentes ao processo demencial.

A ENTR 3 refere que os objetivos gerais destas atividades para os utentes numa
fase inicial da doencga, assentam na preven¢do e¢ no retardamento da mesma, e para os
utentes que ndo apresentam esta patologia € a sua manutencao.

A ENTR 4 indica que os objetivos gerais sdo retardar a doenca de forma que esta
ndo progrida de forma rapida.

A ENTR 5 afirma que o objetivo principal é preservar as capacidades dos utentes.

A ENTR 6 informa que os objetivos nunca podem ser monitorizados nem
quantificados. “... tém que ser qualitativos, nos temos é que os qualificar no sentido de
que, naquele momento, nés vamos providenciar e proporcionar ao utente quanto mais
ndo seja um relaxamento. Nos fazemos muito as terapias de relaxamento, e estamos a
pensar introduzir em breve um Gabinete de Terapia. Este gabinete de terapia terd
também associado o Reiki. Esta aprovada pela OMS que o Reiki tem tido muito sucesso
em doentes oncologicos e em doentes com patologias demenciais, porque diminui o
Stress e promove nem que seja por uma curta dura¢do uma sensag¢do de relaxamento.”

A ENTR 7 afirma o seguinte: “Antes de mais, o bem-estar, psicologico e
emocional. Este é sempre o nosso objetivo primdrio. Se pudermos aliar a promogdo
deste bem-estar a promog¢do das competéncias que teoricamente a pessoa com
alzheimer vai progressivamente perdendo, é isso que tentamos fazer, e ai surgem
diversas atividades que tém sempre como segundo objetivo a estimulagcdo cognitiva.
Penso que damos mais énfase a componente cognitiva do que a motora em termos de
atividades porque os défices na drea cognitiva sdo os que primeiramente afetam o
doente de alzheimer.”

A ENTR 8 realca que o objetivo geral € a promogdo do envelhecimento ativo.

83



e Por quem sdo organizadas e executadas as atividades

Todas as ENTR’S referiram a técnica responsavel pelas atividades organizadas na
Institui¢do. A ENTR 1 refere que € a assistente social, a ENTR 2 explica que cada
técnica € responsavel por um grupo, mas inicialmente ¢ realizada uma avaliacdo e de
seguida trabalha-se com os utentes as atividades mais pormenorizadas, a ENTR 3 ¢ a
ENTR 4 confirmam que ¢ a psicologa. A ENTR 5 afirma que é a educadora social, mas
o planeamento passa sempre pela diretora técnica (psicologa), a ENTR 6 concorda com
a ENTR 5 mencionando que sdo a educadora social ¢ a animadora so6cio-cultural
responsaveis pelas atividades do dia-a-dia dos idosos, mas que o planeamento das
mesmas também passa pela diretora técnica (psicologa).

A ENTR 7 refere que s3o realizadas pelas animadoras da institui¢do, mas sao
sempre discutidas em equipa técnica.

Por fim, a ENTR 8 refere que ¢ a propria (assistente social) que executa e realiza
o planeamento das atividades juntamente com a animadora socio-cultural.

Uma vez diagnosticado que a pessoa tem Alzheimer ¢ importante apoiar esse
idoso e planear atividades com ele. A equipa tem de estar preparada para apoiar o idoso,
para tal todos devem tomar conhecimento sobre o seu modo de ser e os seus habitos. O
idoso com Alzheimer deve ter a possibilidade de se manter ativo o maximo de tempo
que for possivel. Assim, ¢ importante proporcionar um conjunto de atividades com estes
idosos. O problema ¢ que nem sempre sdo desenvolvidas atividades com estas pessoas,
porque na instituicdo ndo existem técnicos suficientes que as possam orientar, nio
existem muitas vezes recursos para efetuar as atividades com os utentes de Alzheimer.
Ou porque as instituigdes ndo tém espago suficiente, nomeadamente salas; ou porque sé
ha uma animadora para todos os utentes, o que acaba por dificultar o trabalho
individual.

Também ha profissionais que recusam o trabalho individual com utentes com esta
patologia, afirmando que ndo se deve diferenciar as pessoas, que o mais justo ¢ ajustar
as atividades para o grupo com esta patologia. (ENTR 8)

A maior parte das entrevistadas salienta que é importante integrar o idoso com
Alzheimer em exercicios de estimulagdo cognitiva, sendo esta a componente mais
trabalhada nas institui¢des. Isto verifica-se tanto com os utentes que padecem da doenga

de Alzheimer, como com os outros utentes, dado que a estimulagdo cognitiva tem
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vantagens tanto para um grupo como para o outro. Estes exercicios de estimulagdo tém
como objetivo o retardamento do processo demencial.

Quando se pensa em planear atividades para um doente de Alzheimer ¢
indispensavel ter em atengdo as suas capacidades e limitagdes e tentar sempre ajustar as
atividades ao doente. A pessoa que numa instituicdo tem a seu cargo planear atividades
para os doentes com Alzheimer, deve ter consciéncia de que ndo existem dois doentes
iguais nem dois dias iguais. No decurso da atividade deve estar com atenc¢do aos sinais
do doente de modo a perceber se esta estd a ter sucesso junto deste.*

Sucede, frequentemente que as atividades, quando existem, sdo planeadas,
nomeadamente por quem trabalha no espago: que passa pela animadora socio-cultural;
assistente social; psicdloga, por um leque de profissionais, sempre com conhecimento
da diretora técnica da Instituic¢do. Uma das entrevistadas informou que as vezes acaba
por ser dificil trabalhar com este tipo de populacdo, pois recusam a participagdo nas
atividades.

Acontece que nem sempre os utentes se mostram recetivos as atividades pensadas
e desenvolvidas nas instituigdes e muitos dos elementos que trabalham nas instituigcdes
ndo estdo consciencializados para a importancia de manter os idosos ativos, e de que
esta ¢ uma forma de promover a autonomia ¢ de prevenir situacdes de dependéncia ou
de evitar o seu agravamento.

E preciso pensar em atividades que despertem o interesse do doente de Alzheimer
e possam contribuir para uma melhor qualidade de vida dessa pessoa, ajudando-a a
controlar a agitagdo, a raiva, a depressdo e a frustracdo. As atividades terapéuticas
devem estar relacionadas com os interesses do doente e devem tirar o maximo proveito
das capacidades que o mesmo apresenta num determinado momento.

O animador, terapeuta ou qualquer outro elemento que tenha de organizar
atividades para idosos com Alzheimer, deve procurar:

e Desenvolver atividades simples e que evidenciam as capacidades do doente;
e Nio criar grandes expectativas em torno das atividades, uma vez que os
resultados sdo imprevisiveis;

e Ajudar o doente a iniciar a atividade e organiza-la por etapas;

4 http://cuidadores-alzheimer.web.ua.pt/actividades.html. Consultado em 6 de abril de 2017
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e Procurar sinais de agitacdo ou frustra¢do no decorrer da atividade. Sempre que o
doente se sentir aborrecido, tentar distrai-lo com outra atividade ou tema de
interesse;

e Manter a rotina, tentar realizar as mesmas atividades na mesma altura do dia.

Na institui¢do seis, a diretora técnica referiu que sio feitas muitas das vezes as
terapias de relaxamento e que estava a pensar em criar em breve um Gabinete de
Terapia que estard associado ao Reiki, informando que estd provado pela Organizacio
Mundial de Saude, que tem muito sucesso em doentes com patologias demenciais,
porque diminui o stress € promove, nem que seja por pouco tempo, uma sensacio de
relaxamento.

O Reiki consiste num procedimento natural, suave, poderoso, mas nao-invasivo
de cura que ¢ passado para o utente com toques suaves. Segundo a gerontologa Teresa
Silva Johnson, especializada no cuidado de demenciais em pacientes de Alzheimer,
iniciou a aplicacdo de tratamentos de Reiki com uma duragdo de 10 a 20 minutos.
Administrava este tratamento conforme a necessidade, por exemplo, nas horas das
refei¢des para facilitar a alimentag¢do e a colaboracdo com os cuidadores, encontrando
utentes que se tornaram complacentes e relaxados. Por muito que a doenga continue a
progredir, os pacientes ja ndo tinham de sofrer o tradicional grau de sintomas como a
ansiedade, agitacio, dor, desconforto fisico. °

E preciso encontrar tarefas e atividades que o utente goste e sempre que se revelar
necessario deve-se simplificar as atividades e dar assisténcia para que o doente as
consiga realizar ou se adapte, fisicamente e mentalmente. A escolha da atividade, para
além da capacidade e interesse do idoso, depende do tempo disponivel para a sua
realizacdo e dos recursos financeiros.

De entre atividades que foram referidas pelas entrevistadas podemos referir as
seguintes: a ginastica ludica; a danga; ouvir musica; ler livros e jornais; ver televisdo e
filmes; participar em festas tradicionais, religiosas e familiares; jogos (bingo, domind,
cartas, ...); pintar.

Salienta-se que numa das instituicdes observadas, havia uma que detinha um
animal de estimacdo (cdo), apraz dizer a importancia deste elemento, pelo facto de se
constituir tanto num elemento de cariz de companheirismo assim como, num contributo

para a propria interacdo multissensorial entre os idosos e o animal. Na verdade, ha

3 http:/reiki-vidaemharmonia.blogspot.pt/2013/03/reiki-em-pacientes-com-alzheimer.html. Consutado em 18 de
margo de 2017.
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dezenas de anos que os cientistas estudam a correlagdo entre o0 homem e o animal, mais
precisamente a influéncia positiva que os animais t€ém na saude humana,
independentemente da idade do individuo. Os animais melhoram o nosso estado de
humor, sdo recomendados as pessoas que vivem com depressdo, fazem bem ao coragdo,
ajudam a manter uma pressdo arterial equilibrada, promovem a socializagdo, sdo
terapéuticos. Além destes pontos, realga-se que os animais fazem bem aos doentes com
Alzheimer e Parkinson. Estd comprovado que os doentes de Alzheimer que interagem
com animais sio pessoas com comportamentos menos agitados e mais sociaveis. °

As atividades referidas anteriormente, tém como fim a estimulacdo das
capacidades da pessoa, preservando, pelo maior periodo de tempo possivel, a sua
autonomia, conforto e dignidade (Guerreiro, 2005)

Existem varios tipos de intervencdo e diversas técnicas. No entanto, estas devem
ser ajustadas a cada pessoa, de modo a promover uma intervencdo individualizada e
adequada as necessidades de cada caso, valorizando a sua histéria, personalidade, saude
fisica e mental (Guerreiro, 2005).

Pelo que foi referido por alguns dos elementos entrevistados, nas suas institui¢des,
por falta de recursos humanos e também pelo facto de ndo disporem de preparagdo
adequada, ¢ dificil ou mesmo impossivel desenvolver atividades adequadas para cada
um dos utentes face as problematicas especificas que evidenciam. Neste aspeto, todos os
intervenientes tém uma opinido muito similar. Pretendem, essencialmente, prevenir o
sedentarismo, proporcionar qualidade de vida e preservar as capacidades dos utentes,
mantendo alguma autonomia.

No que diz respeito a quem executa e por quem sdo organizadas, a maior parte
referiu que sdo por: animadoras socias; educadoras socias; psicologas; assistentes
sociais, acabando por termos um leque muito grande de profissionais a dirigir este tipo
de atividades.

Na minha opinido, o animador social e o educador social sdo dos profissionais
mais habilitados a nivel de ensino superior, para poder desenvolver e desempenhar este

tipo de atividades com a populagdo idosa.

% http://cuidamos.com/artigos/animais-fazem-bem-saude. Consutado em 20 de abril de 2017
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1.5. Avaliacao do Plano de Intervencao

e Integracido dos utentes de Alzheimer realizada da mesma forma

A ENTR 1, ENTR 2, ENTR 3, ENTR 5 ¢ a ENTR 6 afirmam que a integracio
do utente com Alzheimer ¢ realizada da mesma maneira que os utentes que nao
apresentam esta patologia.

A ENTR 4 refere o seguinte: “... A diferenca que possa existir depende muito da
fase em que a pessoa esteja. Se a pessoa ja depende dos colaboradores para todos os
servigos, por norma a sensibilizagdo é feita ao colaborador, do género se a pessoa ja
ndo come sozinha, ja ndo tem reflexos, ndo consegue falar com ninguém, para elas
perceber que tipo de relagdo pode estabelecer com a pessoa.”

A ENTR 7 alude que em termos de rotina a integracdo é a mesma. Afirmando que
“... procuramos que a Institui¢do funcione um pouco como uma familia em que, apesar
das diferencas de cada um, todos convivem nos mesmos espagos e partilham as mesmas
rotinas o que nos parece que estimula bastante o sentimento de pertenga e o sentido de
inter-ajuda.”

Por fim, a ENTR 8 afirma que ndo diferencia as rotinas, “... se as pessoas
tivessem capaz de fazer as coisas sozinhas ndo vinham para uma ERPI, portanto os
cuidados que tenho com um doente de Alzheimer sdo os mesmos que tenho com um

’

doente sem essa patologia.’

e Plano Individual

Todas as ENTR’S referem que realizam o plano individual do idoso, e este ¢
reavaliado e estabelecem sempre novos objetivos, se for necessario.

A ENTR 1, a ENTR 2, a ENTR 3, a ENTR 4, ENTR 8 afirmam que ¢ feita de
maneira de igual para os utentes de Alzheimer.

A ENTR 6 alude que o plano individual ¢ sempre realizado de forma individual,
explicando que utilizam quatro a cinco dominios, sendo que os indicadores especificos
para cada dominio vao de encontro as necessidades daqueles utentes, por isso, ¢ sempre
individual.

A ENTR 5 afirma que néo ¢ feita de forma igual, tem que se identificar e procurar

estabelecer objetivos para os utentes com patologias de Alzheimer.
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A ENTR 1, ENTR 3, ENTR 5 ¢ a ENTR 8 referem os Planos Individuais sdo
avaliados de seis em seis meses, A ENTR 2, por sua vez, refere ainda que “... sempre
que se justifique ou por uma mudanga drdstica na pessoa.”

A ENTR 4 menciona o seguinte: “Nds fazemos monitorizagdo, tento fazer
mensalmente, recolho os registos dos técnicos, dos auxiliares, a ver se ha alguma
anormalidade, por norma ndo hd, cada um cumpre a sua fungdo. Passado meio ano
reuniamos, avaliamos os planos individuais daquela altura, se estiver a correr tudo
bem mantemos os mesmos objetivos, se houver alteracdes estabelecemos novos. Ao fim
de um ano avaliamos o PI chamamos a familia, participamos o que aconteceu de bem e
de mal, e o que é preciso alterar.”

A ENTR 6 foi a tnica Instituicdo que referiu que por norma os Planos Individuais
sdo avaliados de trés em trés meses.

A ENTR 7 afirma o seguinte sobre a sua Instituicdo: “Temos definida uma
periodicidade semestral, embora como a Instituicdo ndo ¢ muito grande e a equipa é
pequena e trabalha em grande proximidade, esta reavaliagdo acaba por ser feita de

’

forma continua e sistemdtica.’

e Dificuldades no acolhimento de utentes com Alzheimer

A ENTR 1 refere que a dificuldade maior ¢ a adaptagdo do utente, porque esta
habituado ao seu espaco e quando se depara com um espago novo € caras novas na sua
rotina diaria, fica confuso.

A ENTR 2 declara que a maior dificuldade ¢ a adaptacdo. “... hd sempre muita
confusdo por parte dos utentes, hd sempre tentativa de fuga. E muito complicado, a
mudanga de espaco, pessoas novas, é dificil para eles.”

A ENTR 3 menciona as seguintes dificuldades: desorientacdo; mudanca de
espago, de caras, indicando que nesta fase tem que ser realizado um acompanhamento
focalizado e mais individualizado.

A ENTR 4 ¢ da mesma opinido que as entrevistadas anteriores, ou seja, que as
dificuldades no momento de acolhimento dos utentes emergem na adaptag@o ao espaco
€ no contato de novas pessoas.

13

A ENTR 5 aponta como dificuldades a mudanga de ambiente. ... ficam mais

agitados, porque as suas rotinas mudam radicalmente...”

89



A ENTR 6 aponta a dificuldade dos familiares na aceitagdo da doenga. “... essa é
a nossa maior barreira, o nosso maior trabalho, o nosso trabalho de campo, ainda ha
muito a caminhar nesse sentido. E formar, preparar a pessoa que sempre cuidou da
pessoa “X”, de que o comportamento dele mudou, até ao momento era uma pessoa
muito calma e agora estd a disputar alguns comportamentos agressivos, era uma
pessoa que nunca proferia mas palavras e agora também o faz ...”

A ENTR 7 refere que a dificuldade quando realizam admissdes com utentes com
esta patologia é “A escassez de recursos humanos e de espagos para poder trabalhar de
forma mais individualizada com estas pessoas.”

A ENTR 8 nio indica nenhuma dificuldade que seja diferente das assinaladas por
outras ENTR’S, ou seja, relata a desorientagdo espacial do utente porque mudam de
€spagos € comecam a ver € a interagir com pessoas novas.

A doenga de Alzheimer provoca alteracdes incapacitantes que tém repercussoes a
nivel fisico, psiquico e social com diminui¢do da qualidade de vida ndo s6 da pessoa
afetada, como da familia.

O cuidador de uma pessoa afetada pela doenca de Alzheimer é, por regra, o
parente proximo que habitualmente com ele coabita. E este familiar que cuida das
necessidades basicas do doente, € quem o orienta e quem o vigia. Cuidar de uma pessoa
dependente com deterioracdo cognitiva envolve uma sobrecarga intensa que pode
comprometer a saide e o bem-estar emocional.

A medida que a doenca vai evoluindo, o familiar que cuida da pessoa com
Alzheimer fica, frequentemente, sem contacto com o resto da familia, os amigos e fora
das atividades sociais habituais.

Um dos grandes desafios das instituicdes que acolhem idosos, nomeadamente
aqueles que sofrem de Alzheimer, € o de assegurar o exercicio de cidadania, os direitos
humanos dos utentes, como por exemplo, a autonomia, a privacidade, a participagdo, a
confidencialidade, a individualidade, a dignidade, a igualdade de oportunidades. Mas
existem outros desafios, como o de promover o respeito pelo projeto de vida definido
pelo idoso, bem como respeitar os seus habitos de vida, interesses, necessidades e
expectativas, e transmitir-lhes e garantir um clima de seguranca afetiva, fisica e
psiquica.

Quando um idoso € institucionalizado devera ser feito um plano individual (PI)
que tem como objetivo, estabelecer regras gerais a observar na elaboragdo,

implementag@o, monotorizagdo, avaliacdo e revisdo de desenvolvimento individual do
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cliente. Deve ser adequada as necessidades, habitos, interesses e expectativas de cada
utente, nunca esquecendo que este ¢ um ser tnico e individual. E importante que sejam
definidos um conjunto de atividades e agdes que respeitem o género, religido, identidade
e cultura do cliente. Por forma a assegurar o bem-estar, tal como a qualidade de vida dos
idosos ¢ necessario definir novas metodologias e processos que permitam avaliar novas
necessidades e expectativas com alguma periodicidade. Esta avaliacdo tem como
objetivo a identidade, vinculos afetivos, desenraizamento, receio de mudanga, tendéncia
a rejeitar a integracdo, auto culpabiliza¢do ou sensacdo de estar a sofrer uma punigao.
Para que tal aconteca, os responsaveis por estas estruturas devem ter em conta o caracter
e a personalidade do novo residente, incluindo assim a sua histdria, as suas recordagdes
e a relagdo que tinha com a comunidade da qual se separou e com a sua familia.

“Para que a integracdo do idoso na instituicdo seja positiva, ¢ essencial ter em
aten¢do diversas dimensdes, nomeadamente o estabelecimento de relagdes sociais, quer
com os seus pares no interior da instituicdo, quer com pessoas da comunidade
envolvente” (Pimentel, 2005, p. 62).

Torna-se assim importante que o ambiente onde o utente com a doenca de
Alzheimer esté inserido seja adaptado, facilitando assim o seu dia-a-dia e melhorando a
sua qualidade de vida.

A flexibilidade em relagdo as refeigdes, aos horarios de visita, ou a existéncia de
privacidade e espaco para o residente e visitantes passarem algum tempo juntos, sdo
fatores que facilita o bem-estar do utente com a doenga de Alzheimer (Alzheimer

Portugal, 2016).

1.6. Medidas e recomendacdes

e Qs lares estio preparados para receber cada vez mais utentes com esta patologia

A ENTR 1 menciona que tem havido uma certa melhoria, mas que ainda ha muito

13

a investir. Dando o exemplo da parte da tecnologia, refere o seguinte: “... existem
inumeros utensilios de quais a institui¢do e os técnicos poderiam munir e que ndo estdo
a ser utilizados da melhor forma. O uso de um tablet, hoje em dia, onde existem jogos
de estimulagdo, de memoria, de concentrag¢do, bastante uteis para os nossos idosos com
essa patologia, mas por vezes é um entrave devido aos custos, pois as instituigoes

’

pensam sempre nos custos.’
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A ENTR 2, ENTR 3, ENTR 4, a ENTR 5 consideram que os lares estdo cada
vez mais preparados para receber utentes com esta patologia, afirmando a ENTR 3 que
dia apds dia comeca a existir uma abertura maior por parte das Estruturas Residenciais
para Idosos. Ainda, a ENTR 5 refere se regista um maior indice de acolhimento de
utentes com este padrdo demencial nas Instituicdes, e com a experiéncia vai se
aprendendo a lidar e a intervir nesta patologia.

A ENTR 6 refere que os lares ainda ndo estdo preparados, afirmando que deve
existir formag¢do para os técnicos. Informou que as pessoas se centram muito na
deméncia “..., mas ndo ¢ na deméncia que nos temos que centrar, mas é em nos e na
nossa capacidade de nos adaptar a deméncia. Um utente demente ndo se adapta, a
pessoa, o cuidador formal ou informal é que se tem que adaptar e criar infraestruturas
e criar conceitos e formar-se para poder promover qualidade de vida a pessoa.”

A ENTR 7 e a ENTR 8 afirmam que os lares ndo estdo preparados para receber
cada vez mais utentes com a patologia de Alzheimer, afirmando ainda a ENTR 8 o

13

seguinte: “... nem os edificios estdo preparados para isso, ... cada vez mais temos
utentes a entrar nas instituicoes, relativamente com uma idade abaixo dos 70 anos com

Alzheimer, e se ndo formos nos a aceitar este tipo de utentes quem vai aceitar? .

e Melhorias e medidas a serem tomadas num futuro proximo

A ENTR 1 refere que as instituicdes deveriam ter técnicos especializados, apostar
mais na formag¢do na drea da saide mental, mas numa formacdo que passe pelos
técnicos que ja trabalham na mesma.

A ENTR 2 entende que ha sempre muito trabalho a melhorar, j4 a ENTR 3 afirma
que as melhorias passam pelo nivel arquitetonico, garantindo que existem muitas
barreiras e que a animadora sécio- cultural ou o psicélogo devem ter formagdo na

13

doenga de Alzheimer: “... porqué ndo incluir as conferéncias familiares para que se
sensibilize um bocadinho ao nivel da psicoeducacdo dos cuidadores, por exemplo, os
utentes acabam por perder as capacidades para que as pessoas (familiares) estejam
informados da doenga, para que seja mais facil aceitar estas perdas e ndo atribuiam a
institucionaliza¢do.”

A ENTR 4, a ENTR 5 ¢ a ENTR 6 concordam com as ENTR’S anteriores

afirmando que ¢ importante formar pessoas para trabalhar com esta populagdo. A
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ENTR 6 defende que a formagao deve ser dirigida a técnicos, auxiliares de agdo direta,
cuidadores formais e informais.

A ENTR 7 afirma o seguinte: “4 Segurancga Social, ou eventualmente o Ministério
da Saude, deveria comparticipar de forma diferenciada o acolhimento, fosse em que
valéncia fosse, deste tipo de utentes. Sdo utentes com necessidades muito diferentes, que
exigem mais recursos humanos, que exigem espagos e equipamentos de apoio
diferenciados, que tém diferentes necessidades em termos de produtos de higiene e
conforto, de suplementacdo alimentar, resumindo, utentes que refletem um custo de
funcionamento completamente diferente para a Institui¢do. Por isso, so quando houver
uma diferencia¢do positiva em termos de comparticipa¢do do Estado é que estdo
criadas as condicoes para que estes utentes usufruam dos servicos em pé de igualdade
com utentes autonomos e semi-autonomos. Enquanto isso ndo acontecer, vdo continuar
a existir Instituicoes que ndo admitem utentes com deméncias, por exemplo.”

Por ultimo, a ENTR 8 sustenta que os técnicos e colaboradores ndo devem

trabalhar com um grupo extenso de doentes de Alzheimer, porque ¢ desgastante.

e Qual o impacto que os utentes de Alzheimer causam nos seus cuidadores formais

A ENTR 1 e a ENTR 8 mencionam que a seu ver ninguém consegue ser
indiferente aos utentes com quem se trabalha diariamente, acabando sempre por terem
impacto na vida dos profissionais.

A ENTR 2 refere também que os utentes portadores do Alzheimer causam
impacto e muitas das vezes ¢é dificil gerir comportamentos, por exemplo: “... uma
tentativa de fuga, o auxiliar (por exemplo) tem que conseguir reverter a situa¢do, tem
que conseguir que a pessoa se acalme.”

A ENTR 3 declara que estes utentes causam impacto nos utentes sem qualquer
patologia, sdo utentes que emocionalmente exigem mais. Afirma ainda “... haviam de
existir centros especializados para doentes portadores de Alzheimer, mas temos um
Estado que neste momento torna-se dificil apoiar as respostas existentes, quanto mais
estas. Porqué? Uma instituicdo desse género, implica muitos recursos humanos, ou
seja, mais dinheiro, mais formagdo e mais estofo emocional.”

A ENTR 4 refere que os utentes acabam sempre por ter impacto nos profissionais,

mas com o passar dos anos, vao-se habituando a lidar com os mesmos.
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A ENTR 5 afirma que todos os utentes acabam por ter impacto, tendo ou ndo a

13

patologia de Alzheimer. “... trabalhar com idosos cada um com as suas especificidades
e limitagoes... acabam por ser muito apelativos e tem muitas necessidades, é muito
desgastante, por isso é que convém que as auxiliares tenham as suas folgas e formagdo
constante...”

A ENTR 6 ¢ de opinido contraria, afirmando que ndo causam impacto, desde que
os profissionais estejam ja preparados para os acolher devidamente.

A ENTR 7 diz o seguinte: “Por muita formagdo que os colaboradores tenham e
por muito treinados que sejam para conseguir algum distanciamento emocional em
relacdo a determinadas situacoes, o desgaste emocional é inevitavel. O burnout nos
profissionais que trabalham com idosos e, mais concretamente, com pessoas com

deméncias, é uma verdade incontornavel com a qual nds nos deparamos no nosso

quotidiano.”

e De que forma o utente com Alzheimer influencia as dindmicas quotidianas do Lar

A ENTR 1, a ENTR 2 ¢ a ENTR 8 afirmam que um utente com a patologia de
Alzheimer requer muita atencdo e muito acompanhamento. A ENTR 1 da o seguinte
exemplo: que no momento da refei¢do pode acontecer um utente de Alzheimer rejeitar a
alimentacdo, restando apenas compreender e perceber o motivo e explicar a importancia
da mesma. O melhor neste tipo de situagdes € possibilitar tempo a pessoa e mais tarde
voltar a abordar o assunto da alimentagdo. Perante os servicos que as auxiliares tém,
maioritariamente ndo dispde de tempo para dar especial atencdo a este tipo de situagdes.

A ENTR 3 ¢ a ENTR 4 explicam que a tipologia de Alzheimer acaba sempre por
influenciar as dindmicas da Institui¢do, sendo ilustrado através do seguinte exemplo:
“Estar a fazer ginastica, e estar sempre uma idosa “0 menina, 6 menina’ acaba por
influenciar os outros utentes na atividade. Também na parte alimenta¢do, porque se
ndo come, exige mais paciéncia por parte dos auxiliares.” ENTR 4: “Quando ha
aqueles utentes que tém tentativas de fuga, aqueles que ndo quererem comer ...”

A ENTR 5 refere que influencia a nivel das atividades, realizando atividades,
diferenciadas das dos outros utentes.

A ENTR 6 considera que ndo influenciam as dindmicas quotidianas do lar

referindo: “Ndo, eu ndo vejo isso como um entrave nem uma dificuldade, desde que as

pessoas estejam preparadas para contornar a situa¢do. Se me disser para aléem da
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formagdo, tem de haver a cria¢do de infraestruturas e tudo passa pelo aumento e a
gestdo dos recursos humanos. E preciso que nas IPSS o Estado se envolva nesse sentido
e que nos dé condicoes que passe pela sustentabilidade financeira da instituicdo, para
que se possa recrutar mais auxiliares, porque assim se houver uma atividade, e um
utente que manifeste vontade de fugir, ha sempre outras colegas que ficam com os que
estdo na sala e conseguem vigiar aquele utente que manifestou vontade de fugir.
Todavia a nossa instituicdo estda preparada a esse nivel, todas as nossas portas tém um
alarme sonoro, ao ser aberto corresponde para o telemovel do responsavel do servico.
Sabemos que naquela porta alguém tentou abrir, e escusamos de andar a procura por
toda a institui¢do, ndo ha perda de tempo no edificio, vamos logo diretos a porta que
foi alertada para o telemovel. Ainda estamos longe de conseguirmos concretizarmos o
que pretendemos, mas para la caminhamos e todos juntos somos mais fortes, esse
também é o grande problema das instituicdes, as pessoas, as IPSS, os técnicos, os
auxiliares, tem que comunicar mais, porque o problema é universal é transversal a
todos.”

A ENTR 7 afirma: “Comega logo por influenciar o rdcio de colaboradores por
utente. Se tivermos maioritariamente utentes autonomos e semi-autonomos que, por
exemplo, tomam banho sozinhos, ndo vamos com toda a certeza ter a mesma
necessidade de efetivo que temos numa Instituicdo com uma elevada taxa de deméncias
e, portanto, necessita de muito mais apoio nas AVD'’s. Depois, influencia a propria
organizagdo e higiene dos espagos. Ndo como negar que uma Instituicdo com muitos
utentes com deméncias tem muito mais dificuldade em manter os espacos
“apresentaveis” e bem cuidados... Por ultimo, influencia muito a questdo da gestdo das
entradas e saidas do espacgo da Instituicdo e a seguranga inerente a este aspeto. Se
temos utentes desorientados que apresentam o risco de sairem da Instituicdo e
acabarem por se perder ou mesmo colocar em causa a sua integridade fisica, temos que

’

estar preparados para lidar com isto.’

Algumas das entrevistadas fazem referéncia a necessidade de serem criadas, de
raiz, lares e centros de dia especificos para pessoas com padrdo demencial. Por outro
lado, manifestam que ¢ fundamental que as instituicdes recebam apoio estatal ou de
outra proveniéncia para poderem criar as condigdes que estes utentes requerem. Nao

estando as instituicdes devidamente preparadas, impdem-se, portanto, alguns
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reajustamentos e readaptagdes tendo em vista a satisfagdo das necessidades dos utentes
visando assim uma melhor qualidade de vida destes.

As especificidades evidenciadas pelos doentes com Alzheimer requerem
institui¢des devidamente preparadas para os receber, como ¢ referido por um elemento
entrevistado. Sucede-se que a maioria dos lares t€ém dificuldade em dar um atendimento
adequado a estes elementos, porque os seus espacos fisicos e arquitetonicos ndo t€ém os
requisitos exigidos.

Todas estas realidades originam uma dificuldade enorme sentida pelos familiares
de pessoas com Alzheimer em encontrar um lar que os receba.

O idoso com Alzheimer deve ter a possibilidade de se manter ativo o maximo de
tempo possivel. Assim, ¢ essencial desenvolver um conjunto de atividades com estes
idosos. O problema ¢ que nem sempre elas sdo postas em marcha com este tipo de
pacientes, porque na instituicdo ndo existem técnicos com a devida formacdo. As
atividades, quando existem, sdo planeadas de modo igual para todos os utentes que
integram a institui¢do. Esta situacdo conduz ao desinteresse do idoso que, muitas vezes,
se recusa a envolver-se nelas, como ¢ sublinhado por uma das entrevistadas.

Percebe-se a importancia da manutengdo da rotina diaria para a vida da pessoa
com deméncia. Realizar as mesmas atividades, a mesma hora, da mesma forma,
contribui para a estimulagdo da memoria e da orientagdo podendo até auxiliar o
cuidador na execucdo destas rotinas. Enquanto se realizam as rotinas diarias ¢
importante que a pessoa que esta a apoiar o idoso com Alzheimer v4 dialogando com
ele, de modo a estimular a comunicagdo: no entanto, como se depreende das entrevistas,
o tempo disponivel para apoiar o utente na sua rotina diaria é escasso.

As respostas sociais existentes para os idosos com Alzheimer s3o, ainda,
claramente insuficientes. De fato, os familiares dos doentes de Alzheimer ainda nio
beneficiam da ajuda necessaria em termos de comparticipacdo dos medicamentos, que
sendo importantes para retardar a progressao da doenca e atrasar, portanto, a apari¢do da
dependéncia, e por outro lado melhorar o seu comportamento, sdo ainda bastante
dispendiosos e claramente acima dos recursos de muitos dos pacientes e do seu

agregado familiar.
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2. Apresentacio e discussdo dos resultados da observacio nao participante

A observacdo ndo participante foi realizada na sequéncia das entrevistas
concretizadas, com curta duracdo e com uma rapida visita guiada a Instituicdo. O
periodo de observagdo decorreu desde margo até ao final de abril.

Nestes momentos de observacdo, foi possivel identificar alguns aspetos que ja se
encontram descritos nas grelhas de observag¢do, para cada uma das Instituigcdes
observadas. (anexo G).

Genericamente, as Instituigdes observadas apresentam caracteristicas distintas:
umas dispdem de espacos novos e renovados com acessos satisfatérios, enquanto as
outras Institui¢des apresentam espacos mais pequenos, o que se deve a uma construgao
mais antiga. Constatou-se os espacgos exteriores sdo distinguiveis uns dos outros,
concretamente pelo seu nivel arquitetonico. Maioritariamente, estes apresentavam-se
com razoaveis condi¢des de acessibilidade.

No que concerne ao ambiente em geral, a nivel relacional, ou seja, na interagdo
entre utentes, equipa técnica e colaboradores, destacou-se, a tranquilidade, e o sossego.

A seguranca assume grande importancia, verificando-se que todos os espagos eram
objeto de vigilancia, ou seja, com controlo de entradas e saidas. A seguran¢a ¢ um fator
dos mais importantes numa Estrutura Residencial para Idosos, que devera merecer
especial atencdo, dado que se trata de uma populacdo com fragilidade quer fisica quer
mental (deméncias), para desta forma prevenir situagdes que possam colocar a pessoa
numa situagao de risco.

No que respeita a questdo das infraestruturas, equipamentos e arquitetura, foi
notorio que os espagos interiores apresentavam razoaveis condigdes de acessibilidade
em todas Instituicdes. Concretamente, nos quartos, espagos intimos e pessoais, a
decoragdo apresentava-se ao gosto do idoso e revelaram um ambiente acolhedor.

Todas as Instituicdes possuem quartos individuais, duplos ou triplos. Alguns
apresentavam-se ainda com caracteristicas distintas no que se refere aos quartos com
casas de banho privativas e outras que se encontravam no corredor.

No decorrer da observacdo ndo participante, foi evidente a participagdo por parte
dos idosos nas atividades. Estas atividades decorrem maioritariamente no saldo de
convivio, porque se trata de um espagco onde os idosos permanecem mais tempo €

acabam por se aglomerar. A atividade que foi visualizada com mais incidéncia foi a reza
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do ter¢o ou assistir televisdo, porque a maior parte das observagdes decorreram ao final
do dia.

O saldo de convivio de cada uma das instituigdes é distinto, nomeadamente
quanto a dimensdo, decoracdo e ao numero. Na minha opinido, as Instituigdes que
possuem mais do que um saldo poderiam trabalhar de forma individualizada e
especializada com os utentes, concretamente com os portadores de Alzheimer, sendo,
portanto, mais vantajoso para o retardamento da doenga.

Na funcionalidade em geral de uma institui¢do, o quarto, a casa de banho e os

corredores devem ter dimensdes que facilitem o acesso e a circulagdo de todos.
E importante sublinhar também a importancia de espagos, tais como as salas de estar, o
refeitdrio, o gabinete médico e de enfermagem, de lavandaria, de cozinha, o gabinete de
atendimento, rececdo e elevador, que foram visualizados por mim. Devem ser
prazerosos também para os profissionais que trabalham nas Institui¢des.

Para além das caracteristicas fisicas, a nivel de modernidade, equipamentos e
espacos com boas dimensdes, existem outras consideracdes a reter, como o conforto, a
felicidade, o bem-estar fisico e emocional e ainda a relagdo de afetividade que devera
existir para com todos os idosos. Deverd, portanto, existir um ambiente acolhedor,
convidativo, familiar para que os idosos se sintam integrados e que possam afirmar que
estdo em suas casas.

As visitas frequentes e regulares dos familiares, de acordo com a disponibilidade e
os horarios definidos pela institui¢do, sdo de extrema importancia. Apesar dos idosos
estarem rodeados de pessoas, muitas vezes sentem-se sozinhos, por ndo estarem
proximos dos seus familiares. Assim, os utentes e sobretudo os que sofrem de
Alzheimer, ao receberem visitas dos familiares, sentem-se satisfeitos, mesmo que
passado algum tempo ndo se venham a recordar da visita que foi realizada pelo familiar.

De todos os parametros analisados, conclui-se que, para além dos aspetos fisicos
ou arquitetdnicos, o aspeto relacional serd um contributo primordial para um bom
funcionamento institucional. Ou seja, devera existir por parte dos profissionais uma
relacdo de interajuda, de humanizacdo e de satisfagdo de necessidades dos idosos.

Em geral, todas as ERPI do concelho de Fafe revelaram-se respostas com bom
funcionamento, apesar de ndo serem so direcionadas para utentes com Alzheimer.
Destaca-se ainda a caréncia de técnicos especializados nesta area, bem como a falta de

espacos em algumas Instituicdes observadas.
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CAPITULO IV - A pratica do servic¢o social no envelhecimento e na doenca de

Alzheimer

1. Respostas/Apoios Sociais

A acdo protetora dos sistemas da Seguranca Social institui-se numa fonte de
expansao do Estado de bem-estar através de atribui¢cdo de pensdes de reforma, tomando
como critério a idade da pessoa e, mais tarde a criagdo de servigos/respostas destinadas
as pessoas idosas. Em Portugal, até a década de 70, o apoio institucionalizado a pessoa
idosa estava ligado a Igreja.

Segundo Veloso (2008, cit in Carvalho, 2013) o periodo de 1976 a 1985 ¢
marcado pela mudanca da forma como tratam a velhice e os idosos. Estes eram vistos
como uma popula¢do mais desfavorecida. Os asilos foram transformados em lares e
surgiram servicos e instituicdes para os mais velhos. Os idosos comegam a ser vistos
como pessoas autonomas e integrados na sociedade, defendendo a conservagio do idoso
na sua residéncia. Criam-se Centros de Dia, Apoio Domiciliario e Centros de Convivio,
que tinham como objetivo principal a redugdo de isolamento, prestar informagdo sobre
os cuidados de saude, assegurar uma entrega de alimentacdo mais diversificada, entre
outros inumeros objetivos.

Dentro deste principio emerge uma nova realidade da deméncia, em 1988, surge a
Associacdo Portuguesa de Amigos ¢ Familiares de Doentes de Alzheimer, hoje mais
conhecida como a Alzheimer Portugal (Jacob, 2001, cit in Toco, 2014).

“Sera entdo, a partir de 2001 e pela primeira vez, que a populagdo que carece de
cuidados especificos e continuados se torna mais expressiva” (Stella, 2013, cit in Toco,
2014, p. 24). Neste sentido, segundo Osorio (citado em Stella, 2013) “a politica social
deve partir de uma orientacdo sécio-histérica, para que a mesma ndo seja nem
determinista nem fatalista” (cit in Toco, 2014, p. 24).

Segundo Pereira (2003), no sistema portugués, a Seguranca Social ¢ a entidade
responsavel por reger as respostas dirigidas a populagdo idosa, com deméncia e suas
familias, sendo a sua incidéncia sob a idade adulta. Neste ambito, a Segurangca Social
supervisiona e financia as respostas sociais dirigidas a populacdo em situacdo de
dependéncia. Assim, o exercicio da Seguranga Social, no que concerne as medidas
politicas de apoio, pode ser desenvolvido através de prestagdes sociais, respostas sociais

que englobam servigos e equipamentos e ainda programas. A Carta Social (Gabinete de
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Estratégia e Planeamento — Ministério da Solidariedade e Seguranca Social, 2011) faz
referéncia e carateriza a rede social de servigos e equipamentos com base nas respostas
sociais existentes por area de interveng@o. Importa salientar que por ndo ser
contemplada especificamente a doenga de Alzheimer nos debrugamos sobre as respostas
sociais, programas e medidas dirigidas a populag@o idosa em situacido de dependéncia.

Segundo Stella (2013 cit in Toco, 2014) desde 2002 até ao presente, t€ém sido
criadas medidas e programas com o intuito de proporcionar maior autonomia a
populacdo idosa, evitando a pobreza, exclusdo social e a sua institucionalizacdo. Assim,
para evitar a exclusdo e pobreza da populagdo idosa com dependéncia foi criado no ano
de 2004 o Programa para a Inclusdo e Desenvolvimento, no qual se assume o
compromisso de ado¢do de novas estratégias de cooperagdo que permitam aos cidaddos
maior acesso aos recursos da sociedade, bens e servigos. Com vista a manter a
autonomia e assegurar a qualidade de vida, foi implementada a Rede Nacional de
Cuidados Continuados que engloba um conjunto de instituigdes que prestam os
cuidados de satde e apoio social necessarios para a populagdo em situagdo de
dependéncia.

Na sociedade contemporanea as familias ainda ndo estdo totalmente preparadas
para lidarem com a doenca de Alzheimer de forma adequada. Por este facto, a
institucionalizacdo depressa se torna num suporte essencial para a familia, visto que
permite colmatar as necessidades geradas pelo isolamento, pela enfermidade e pelas
incapacidades das quais o doente se torna vitima (Mouro, 2013, cit in Toco 2014).
Contudo, segundo o autor supracitado a institucionalizagdo tem como finalidade a
criacdo de condi¢des de seguranga e bem-estar. Na mesma linha de pensamento existem
respostas no ambito da Seguranca Social, ou seja, para a populag@o adulta em situagado
de dependéncia ou com dificuldades ao nivel das fung¢des inteletuais (Chichorro, 2006,
cit in Toco).

Estas respostas sociais definem-se em: servicos e equipamentos. Relativamente
aos servicos estes sdo os seguintes: Servigo de Apoio Domicilidrio; Apoio domiciliario
Integrado e Acolhimento Familiar para Pessoas Idosas. No que respeita, aos
equipamentos destacam-se os seguintes: ERPI, Hospitais, Centro de Dia; Centro de
Noite; Centro de Convivio; Cuidados Continuados na estrutura fisica ou equipas de
cuidados continuados no domicilio (Toco, 2014).

As deméncias, nomeadamente a doenga de Alzheimer, sdo conhecidas em muitos

paises ocidentais como um grave problema da saude publica.
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Na atualidade, assiste-se a um forte impacto dos orcamentos de satde pelas
despesas que estas implicam, prevendo-se ainda um acréscimo de nimero de doentes e
de despesas. Neste sentido, verifica-se a existéncia de planos nacionais em varios paises
onde abordam distintas questdes médicas, psicologicas e sociais que a deméncia coloca.

No que concerne a realidade portuguesa, este assunto também mereceu a atencao
das autoridades de satde. No entanto, a legislagdo aplicavel a doenca de Alzheimer ¢
semelhante a aplicavel a outras doengas crdnicas, exceto a legislagdo especifica de
dispensa de farmacos antidemenciais.

Na deméncia colocam-se diversas questdes de natureza juridica tais como a:
“determinagdo de capacidade ou incapacidade juridica do doente, as questdes de
dependéncia de terceira pessoa, da capacidade de condugdo, de desenvolver atividade
profissional e das ajudas sociais” (Nunes, 2014, p. 231).

Apresenta-se extratos de legislagdo atualmente em vigor com aplicacdo na
deméncia. No que diz respeito a legislacdo que regulamenta a distribuicdo médica, de
acordo com o despacho n° 13020/2011. DR n°® 188, Série II de 2011-09-29- Ministério
da Satde- Gabinete do Secretario do Estado da Saude que define o regime especial de
comparticipacdo dos medicamentos prescritos a doentes com doenga de Alzheimer. Ou
seja, permite a comparticipagdo dos medicamentos antidemenciais quando prescritos
para a doenca de Alzheimer por um Neurologista ou Psiquiatra.

A le1 90/2009 de 31 de agosto — aprova o regime especial de protecdo na invalidez
e contempla especificamente a doenca de Alzheimer, entre outras doengas. Especifica o
que a seguir se transcreve diretamente na lei.

“Ambito material
1- A protecdo especial na eventualidade invalidez, regulada na presente lei, é
assegurada na presente lei, ¢ assegurada através da atribuicdo das prestacdes
pecuniarias mensais dominadas:
a) Pensdo de invalidez atribuivel aos beneficiarios do regime geral da seguranca
social;
b) Pensdo de aposentacdo por invalidez atribuida aos beneficiarios do regime de
prote¢do social convergente;
c) Pensdo social de invalidez atribuivel aos beneficiarios do regime ndo
contributivo;
d) Complemento por dependéncia atribuivel aos beneficiarios de qualquer dos

regimes de protecdo social que sejam pensionistas.
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1- A prestagdo pecuniaria a que se refere a alinea d) do niimero anterior ¢ atribuida
nas situacdes de incapacidade de locomogdo originadas por qualquer das doengas
previstas no artigo n°2, independentemente da condi¢@o de pensionista.”

Agora passa-se a explicar em que consiste cada um destes apoios sociais
mencionados anteriormente:

Pensdo de invalidez: trata-se de um apoio em dinheiro, pago mensalmente, para
proteger os beneficiarios em situag¢des de incapacidade permanente para o trabalho. Para
verificar se existe incapacidade permanente avalia-se: o funcionamento fisico, sensorial
e mental; o estado geral; a idade; as aptiddes profissionais; a capacidade de trabalho que
ainda possui. Dependendo do grau de incapacidade do beneficidrio, a invalidez pode ser
relativa ou absoluta. (Seguran¢a Social- Guia Pratico, 2017)

Pensdo social de invalidez: ¢ um apoio em dinheiro, pago mensalmente, para
proteger os beneficiarios em situagdes de incapacidade permanente para o trabalho. E
diferente da pensdo de invalidez do regime geral, porque apoia os beneficidrios nio
abrangidos por qualquer sistema de protecdo social obrigatéria ou que ndo tém
descontos suficientes para a Seguranca Social para ter direito a pensdo de invalidez do
regime geral. (Seguranca Social- Guia Prético, 2017)

Complemento por dependéncia: apoio mensal em dinheiro dado aos pensionistas
que se encontram numa situa¢do de dependéncia e que precisam da ajuda de outra
pessoa para satisfazer as necessidades basicas da vida quotidiana (porque ndo
conseguem fazer a sua higiene pessoal, alimentar-se ou deslocar-se sozinhos).
Consideram-se os seguintes graus de dependéncia: 1.° grau — pessoas sem autonomia
para satisfazer as necessidades basicas da vida quotidiana (ndo conseguem fazer a sua
higiene pessoal, alimentar-se ou deslocar-se sozinhos). 2.° grau — pessoas, além da
dependéncia de 1.° grau, se encontrem acamados ou com deméncia grave. (Seguranca
Social- Guia Prético, 2017)

Complemento Solidario para ldosos: trata-se de um apoio pago em dinheiro
mensalmente aos idosos, com mais de 65 anos e com baixos recursos. (Seguranca
Social- Guia Prético, 2017)

Tendo em vista que ndo existem nem respostas nem apoios sociais direcionados
especificamente para os Doentes de Alzheimer, retratou-se de uma forma genérica os
apoios e as respostas existentes de que podem usufruir uma pessoa idosa com ou sem

deméncia.
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2. A pratica do servico social no envelhecimento e na doenca de Alzheimer

Sabe-se, que a defini¢do de Servigo Social tem diversas maneiras de ser
perspetivada e que ao longo dos tempos sofreu transformagdes devido a reformulagéo e
adaptacdo aos contextos e problemas sociais. Assim, segundo a mais recente defini¢cdo
elaborada pelo IFSW, mostra-nos que a profissdo de Servico Social tem o intuito de
promover a mudanca social, o desenvolvimento, a resolu¢do de problemas nas relagdes
humanas e a libertacio dos povos, através do empowerment’ e da promogio dos
individuos. Esta mudanca propde a construgdo da coesdo social que implica a utilizacio
de principios relacionados com a justi¢a social, direitos humanos, responsabilidade
coletiva e respeito pela diversidade.

Neste sentido, € possivel perspetivar que o servigo social estd organizado de
acordo com um conjunto de valores, principios, métodos, técnicas e teorias que
atribuem identidades particulares (Santos, 2010). De facto, a nossa intervengdo com a
populacdo envelhecida deve seguir assumir uma postura de compromisso com o0s
valores chave, tal como o respeito pela dignidade humana, a autodeterminagio, o direito
a diferenca e a diversidade, o crescimento individual, o respeito pelos direitos humanos
e a implementa¢do da justica social e bem-estar, fazem com que esta profissdo se
oriente nas diversas problematicas sociais.

Neste sentido, Carvalho (2012) refere que a agdo do Servigco Social na area dos
cuidados a populagdo idosa envolve um processo de determinacdo e identificagdo dos
problemas, das capacidades, das necessidades para uma objetivacdo de acdes que tém a
finalidade de promover autonomia e independéncia ndo s6 dos idosos como das suas
familias. De acordo com Adams (2010), os Assistentes Sociais sdo facilitadores e
envolvem as pessoas no seu processo de mudanga, trabalhando nos aspetos que as
pessoas vivem e que sdo complexos, problematicos e por vezes, controversos. O
trabalho social € criativo, empoderador e interventivo e os seus profissionais atuam de
acordo com as suas qualidades, tais como a autoconfianga, o respeito pelo cliente, a
flexibilidade e a sensibilidade. Também Carvalho (2013, p. 50) acrescenta que os
Assistentes Sociais devem assumir, de forma consciente, um papel de facilitadores do

empowerment dos idosos, identificando assim as suas capacidades e potencialidades e a

"Refor¢o do poder dos agentes de modo a garantir maior sucesso no aproveitamento de oportunidades de participacio
¢ a garantir maior controlo sobre as suas condigdes de realizagdo do contetido dos seus cargos. (Manual de
procedimentos da qualidade, 2008). Consulatdo em 15 de abril de 2017

103



sua capacidade de resiliéncia perante as adversidades. Esta autora refere que devemos
perceber que, apesar de se agruparem por uma idade cronologica, os idosos constituem-
se como um grupo social bastante heterogéneo, apresentando diferencgas especificas
entre si.

Para um Assistente Social € essencial recorrer a interven¢do social através de
equipamentos e recursos disponiveis na comunidade, para assim ajudar a resolver os
problemas da populagdo idosa e responder as suas necessidades. Segundo Silva (2001) a
interven¢@o social dirige-se a situagdes-problemas de funcionamento social, isto &,
corresponde a uma atividade que tem por objeto os problemas da vida em sociedade,
com que qualquer pessoa possa ser confrontada. Assim, pretende-se conhecer os
diversos tipos de situacdo problema dos idosos e desta forma, saber como atuar no
contexto da pessoa. Torna-se ainda importante conhecer a diversidade cultural de
valores e ter em atengdo a relacdo estabelecida entre o profissional e o cliente.

Deste modo, Carvalho (2013) aponta para a pertinéncia dos profissionais de
Servigo Social no campo da Gerontologia, pois sdo encarregados de conhecer as causas
e os efeitos dos problemas sociais, individuais e coletivos, que servem de suporte a sua
interveng@o com base na orientagdo preventiva, assistencial e transformadora. Assim, a
Gerontologia assume-se como uma ciéncia, que estuda as varias vertentes do
envelhecimento e se propde a atuar perante a pessoa idosa de forma integral. Neste
sentido, ao gerontdlogo acarreta o estudo de problemadticas, definicdo de estratégias,
tendo em vista solugdes para uma melhor qualidade e sustentabilidade de vida do idoso.
Trata-se de uma profissdo recente no mundo do trabalho, inovadora tendo em
consideragdo um variado leque de competéncias de forma a intervir com a populagdo
idosa e nos seus aspectos multidimensionais. E o profissional a ter de demonstrar o seu
valor a comunidade, tendo em vista, sempre novos projetos, metodologias, delineando
novas estruturas e servicos (Vara, 2012).

No contexto de Interven¢do Social, nas deméncias, nomeadamente doenca de
Alzheimer, o Assistente Social deve consentir intervir adequadamente e eficientemente
de forma a garantir a cidadania plena dos utentes.

As autoras (Gomes, Teixeira, & Mendes, 2014) referem que a intervengdo técnica
do Assistente Social junta das pessoas com deméncia passa por alguns conceitos
fundamentais: a relacdo de ajuda e a técnica de entrevista de ajuda, o diagndstico social,

0 empowerment ¢ a colaboragdo multidisciplinar, ou seja, o trabalho em rede.
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Na respetiva relacdo de ajuda, a entrevista ¢ sempre um fator essencial para toda a
intervengdo que o Assistente Social podera fazer. Serd através das entrevistas que o AS
procura e fica a conhecer as necessidades de apoio, a situagdo socioecondémica e
familiar da pessoa com deméncia e dos cuidadores e a partir de aqui conseguir tracar
toda a sua intervencdo neste agregado familiar.

O diagnostico social, uma das ferramentas essenciais do AS onde se permite
definir estratégias para proceder ao empowerment da pessoa com deméncia e/ou dos
seus cuidadores e familiares.

Cabe ao Assistente Social trabalhar com o utente com deméncia e respetiva
familia, informando acerca das estratégias tais como: terapias, servicos e apoios sendo
que estes podem ser benéficos para a satide e bem-estar do utente.

A existéncia de uma equipa multidisciplinar para lidar com pessoas com deméncia
¢ de extrema relevancia devendo esta constituida por médicos de familia e especialistas,
enfermeiros, psicdlogos, neuropsicologos, assistentes sociais, terapeutas ocupacionais,
fisioterapeutas, entre outros. O elemento do Servigo Social neste contexto de trabalho
multidisciplinar compete a efetivagdo de um relatorio social onde caracterize as
condi¢des socioecondmicas e habitacionais do utente e da rede social que estd
envolvida.

Neste sentido o relatorio social permite partilhar informagdes de um apoio social
sistemdtico e assim informar a equipa técnica as necessidades do idoso com deméncia.
Estar permanentemente em contacto com os cuidadores ou familiares dos idosos
permite obter informagdes atualizadas, sendo estas fundamentais para a intervencdo do
Assistente Social como para os restantes profissionais.

E necessario ter em consideragio alguns aspetos no momento de admissio de
pessoas com deméncia numa Institui¢@o, assim o Assistente Social deve ter presente:

e Saber o que ¢ uma deméncia e ter conhecimentos acerca dos comportamentos
que podem surgir e a melhor forma de lidar com os mesmos;

e Saber explicar aos outros utentes os comportamentos da pessoa com a deméncia;

e Ter conhecimento de todas as areas técnicas que podem e devem intervir junto
da pessoa com deméncia, fazendo o encaminhamento e aconselhamento para as
mesmas;

e Participar /promover a¢des de formagdo/informacao para o corpo técnico e todos

os profissionais que lidam direta e diariamente com pessoas com deméncia,
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e Ter conhecimento e saber informar acerca dos direitos sociais que as pessoas
com deméncia podem beneficiar.

e Estar informado sobre os recursos institucionais € equipamentos sociais;

e Estar informado acerca das questdes legais associadas ao processo de deméncia
e fazer o devido encaminhamento para aconselhamento juridico.

Para finalizar, o Servigo Social concretamente o Assistente Social assume um
papel crucial na intervengdo com doentes de Alzheimer especificamente na protecdo
social e na promogao das suas necessidades, tendo em vista a sua satisfacdo e bem-estar.
Tanto a nivel organizacional e profissional através da criagdo de apoios e politicas
sociais que sustentem as pessoas com demeéncia e respetivos cuidadores ¢ fulcral para
ambicionar esse fim. Conclui-se que a caréncia de respostas adequadas e de apoios se
constituem numa situa¢do preocupante para os cuidadores e familiares que tém a seu

cargo uma pessoa com deméncia (Carvalho, & Pinto, 2014).
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Conclusio

A doenga de Alzheimer foi o tema norteador da presente dissertacdo, que se fez
por ndo se deter a mintcias, o que poderia redundar num trabalho volumoso e que, a
primeira vista, suporia algo rico e completo. As consideragdes e conclusdes tidas como
pertinentes foram sendo enunciadas ao longo do trabalho. Retomamos agora um pouco
daquilo que j4 foi referido, mas a titulo conclusivo e com uma aproximagdo critica-
reflexiva.

Tendo em consideragdo a relevancia social de trabalhos que contribuiram para o
estudo da doenca de Alzheimer viemos, através da dissertacdo em aprego, partir em
busca de um desenlace analitico que permitisse a compreensido da multimensionalidade
do fenomeno. A doenca de Alzheimer, por meio de inimeras pesquisas de que tem sido
alvo, revela-se na soma de diversas caracteristicas, consequéncias, contextos, ¢ variaveis
individuais e sociais. Porém, assinalamos os inumeros estudos, livros e informagdes
relativas a este tema que envolve uma parte significativa de populagdo idosa e ja
comeca a atingir um nimero elevado de pessoas que ainda ndo atingiram a idade da
velhice. Este fato obstem uma abordagem holistica da problematica ¢ também um
campo de estudo ainda muito incompleto nas ERPI, devido a alguns fatores, como por
exemplo: a falta de formacdo dos auxiliares de agdo direta sobre a doenca, falta de
espago fisico para trabalhar individualmente com os utentes que padecem desta
patologia, falta de preparagdo dos cuidadores informais para cuidar dos doentes e a falta
de resposta social (ERPI) direcionada concretamente para doentes de Alzheimer.

Ja foi, ao que julgamos, suficientemente ilustrado, com base nos contributos
aportados por diversos autores, que a doenga de Alzheimer atinge generativamente o
sistema nervoso central pela diminui¢cdo crescente da memoria e da fungdo cognitiva.
Provoca um agravamento progressivo, mas imparavel das capacidades cognitivas da
pessoa e, naturalmente, das suas atividades da vida didria, com o aparecimento de
dependéncia de cuidados de familiares e técnicos especializados. Isso requer uma
resposta urgente ¢ mais eficaz da sociedade em termos de cuidados de saude e apoio
social.

Pensamos que este estudo fica, também, marcado pela importdncia de termos
compreendido que os técnicos da equipa multidisciplinar que trabalham no dia-a-dia
com estes doentes tém consciéncia das suas competéncias, mas, ainda assim, sentem

que necessitam de mais formacdo nesta area. Este dado é, em nosso entender, uma
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diretriz crucial a ter em conta no futuro, devendo-se procurar de alguma forma
solucionar ou pelo menos reduzir esta dificuldade. Assim, considerando os objetivos
especificos delineados, podemos também concluir que os dados sociodemograficos
revelam que os técnicos sdo maioritariamente do sexo feminino, licenciados, € com uma
média de idade de 33,4 anos. O grupo profissional mais representativo ¢ o de técnicos
de Psicologia, seguido de técnicos de Servigco Social. Estamos perante uma populagio
variavel quanto a experiéncia profissional, ou seja, que oscila entre os 3 anos e os 17
anos. A maior parte das diretoras técnicas possui formagao na area das deméncias.

Todas as auxiliares de agdo direta tém formag@o na 4rea da geriatria, mas ndo tém
qualquer formagao especializada sobre a doen¢a de Alzheimer.

As atividades destinadas aos utentes de Alzheimer incluem estimulag¢do cognitiva
e ginastica ludica, tendo como objetivo o retardamento da doenca.

O plano de intervengdo ¢ realizado por todas as instituicdes e os objetivos
especificos diferem conforme o utente.

Somos da opinido que daqui surgem varias propostas para investigacdes futuras e
esperamos que, mesmo reconhecendo que se trata de uma pretensdo demasiadamente
ambiciosa, o presente estudo sirva de base para a sensibilizagdo e reconhecimento da
necessidade de se desenvolverem estratégias preventivas e interventivas para a doenca
de Alzheimer nas ERPI.

Consideramos importante dotar os colaboradores e auxiliares de agc@o direta das
ERPI de formagdo e especializacio nas deméncias, concretamente na doenca de
Alzheimer. Criar espagos de partilha para os cuidadores informais, de modo que estes
possam partilhar as suas experiéncias pessoais. Consideramos igualmente necessario
dotar as ERPI com servigos especializados e orientados para a comunidade em geral,
ndo se limitando apenas aos utentes que estdo institucionalizados, e assim criar ou
complementar o Servigo de Apoio Domicilidrio com técnicos especializados (assistente
social, animador sociocultural, psicdlogo, enfermeiro...) de forma a prestar servigos a
outros doentes que padegam desta deméncia. E importante que as cidades construem
ERPI’S ou Centros de Dia, que sejam direcionados sé para utentes com deméncia, a
semelhanca do que sucede, por exemplo, em Espanha, que ja possui varios Centros de
Dias e ERPL
Importa, ainda, abrir/reabrir na comunidade um Gabinete direcionado para as

deméncias, nomeadamente o Alzheimer, com técnicos especializados, de forma a
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prestar apoio e dar formagao aos cuidadores informais que t€ém padecentes de Alzheimer
em casa.

Quanto a concretizacdo do presente trabalho, ¢ de destacar o fato de ndo se terem
verificado constrangimentos, dado que desde o inicio da investigacdo os intervenientes
mostraram total disponibilidade em colaborar no delineamento da mesma.

Tornava-se aliciante replicar este tipo de estudo noutros concelhos, visto que, o
presente trabalho apenas reflete uma realidade geografica, que corresponde a cidade de
Fafe. Assim, poder-se-iam concretizar comparagdes com outros estudos e chegar a outro

tipo de conclusdes, demonstrando as diferentes facetas desta realidade.
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Anexo 1 — Exercicio da atencao
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D LIDEL - EDICOES TECMICAS

EXERCIiCIO 2

INSTRUCOES: pedir ao seu familiar que procure e assinale os algarimos 3 e 5.

1 2

S

8
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Anexo 2- Exercicio da linguagem
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© LIDEL —EDICOES TECNICAS

EXERcCic10 4

COMPREENSAQ DE ORDENS

- Termémetro.

/Caneta

Tire a borracha ¢ o prego de dentro do copo

Coloque a caneta e a borracha em cima da régua

Pegue no termémetro e que o coloque 2 direita da borracha e 2
esquerda da régua e do copo
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Anexo 3- Exercicio da memoria
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© LIDEL —EDICOES TECNICAS

Caderno de Atividades — Memoria

MEMORIA RECENTE

Magi Chaves
Lapis Oculos
Caneca

Carro
Boneca

Panela
Colher
Pasta de dentes

Chupeta
Bola
Envelope
Laranja
Telefone Palito
Clip

Lapis
Folha de papel Alfinete
Candeeito Reldgio
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Anexo 4- Exercicio das fungdes executivas
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© LIDEL — EDICOES TECNICAS

EXERCICIO 6

SEQUENCIAS DE ACCAO

INSTRUCQOES: ler atentamente as seguintes frases ao seu familiar e pedir-ihe que as ordene
para que sigam uma sequéncia de accao.

Para acender uma lareira:

Po6sr lenha seca

Atear fogo 4 acendalha

Acender um fosforo

Por a acendalha por baixo da lenha

Para se vestir:

Calcar os sapatos
Vestir o casaco
HEscolher a roupa

Vestir as calcas e a camisola ;

. Vestir a roupa interior

Para lavar os dentes:

Por pasta de dentes na escova

Pegar na escova de dentes

Lavar a boca com igua

FHscovar os dentes

Lavar a escova de dentes
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Anexo 5 — Exercicio das gnosias

129



TECNICAS

£S

O LIDEL — EDICO!

Caderno de Atividades — Gnosias

EXERCIicIO 8

RECONHECIMENTO VISUAL

INSTRUCOES: pedir ao seu familiar que assinale o vermelho, depois o branco e assim
sucessivamente.
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Anexo 6 — Exercicio das praxias
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© LIDEL ~EDIGOES TECNICAS

Caderno de Atividades — Praxias

Uso DE OBJECTOS

EXERCIiCIO 2

INSTRUCOES: dispor o material em cima da mesa e pedir ao seu familiar que:

Ponha o cinto

Dobre o pano

Acenda a vela

Ponha o papel .dentro do envelope

Calce o sapato e aperte os cordbes

Pegue no telefone e marque um ndmero

Ponha manteiga no pao

Abra a garrafa e ponha dgua no copc;

Vista as calgas

Calce os sapatos

Vista o casaco
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CONSENTIMENTO INFORMADO

Eu, Telma Filipa Silva Cerqueira, investigadora responsavel pelo trabalho de
investigacdo subordinado ao tema “A saude e qualidade de vida dos idosos
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autorizacgdo para poder gravar esta entrevista.

Assinatura:

Data: / /
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Anexo 9- Guido de entrevista
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Guiao de Entrevista

1"parte: Caracterizacio sociodemografica do entrevistado

1.

7.

2
3
4.
5
6

Idade:

Sexo:

Profissdo:

Experiéncia profissional (anos):
Anos de atividades na Institui¢ao:
Habilitagdes:

Formacdo especifica na area da saude mental (deméncias):

2%parte: Caracterizacio da Instituicao

1.

A

9.

Quais os profissionais que constituem a equipa multidisciplinar?

N° de utentes na Instituicdo:

N° de utentes com Deméncia Alzheimer:

O que conhece da doenga de Alzheimer?

Parece-lhe que os lares em geral estdo preparados para receber cada vez mais
utentes com Alzheimer?

Parece-lhe que a equipa técnica da sua instituicdo tem formacdo adequada para
trabalhar e lidar diariamente com estes utentes?

Quais as necessidades que estes utentes enfrentam diariamente?

Existem muitos utentes em fase inicial/média/avangada? Quais as necessidades
dos doentes nas trés fases?

Explicam a evolugdo da doenga aos familiares?

3%parte: Caracterizacdo dos recursos humanos

1.
2.
3.

Qual o numero de auxiliares de a¢do direta?

Qual o numero de auxiliares com formacdo na area da geriatria?

Algum dos auxiliares de agdo direta ¢ especializado ou tem algum tipo de
forma¢do em doenca de Alzheimer?

Os colaboradores tém conhecimento dos primeiros sinais/sintomas da doenga de

Alzheimer a ponto de os identificarem e alertarem os profissionais de satde

numa fase inicial da mesma?

4°parte: Atividades de estimulacdo/desenvolvimento cognitivo

1.

Que tipo de atividades sdo organizadas na instituicdo, especificamente com o0s

doentes de Alzheimer?
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5.
6.

Quais as componentes mais trabalhadas?

As atividade sdo desenvolvidas em grupo ou individualmente?

Algumas das atividades desenvolvidas s3o destinadas apenas aos utentes de
Alzheimer?

Quais sdo os objetivos gerais destas atividades?

Por quem sdo organizadas e executadas estas atividades?

S5*parte: Avaliacido do plano de intervencio

1.

3.
4.

A integracdo do doente de Alzheimer ¢ realizada da mesma forma que os outros
utentes? (rotinas diarias como a alimentacdo, higiene e horarios, organiza¢do do
quarto)

E realizado o plano individual de interven¢io? Se sim, & reavaliado e
estabelecem novos objetivos? Relativamente ao PI, ¢ feito de uma maneira
diferente para este tipo de utentes?

Com que frequéncia avaliam?

Que dificuldades sentem no acolhimento dos doentes de Alzheimer?

Para finalizar:

Tendo em conta o trabalho desenvolvido na instituicio com os doentes de

Alzheimer, o que é que lhe parece que deveria ser melhorado num futuro préoximo? Que

medidas devem ser tomadas?

Na sua opinido, os utentes portadores da deméncia de Alzheimer no Lar de

Idosos causam algum tipo de impacto nos profissionais que deles cuidam?

De que forma o utente com a patologia da deméncia de Alzheimer influencia as

dindmicas quotidianas do lar?
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Anexo 10- Guido de entrevista direcionado para o
gabinete de Alzheimer
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Guiao de Entrevista

1"parte: Caracterizacio sociodemografica do entrevistado

8.
9.

10.
11.
12.
13.
14.

15

Idade:

Sexo:

Profissdo:

Experiéncia profissional (anos):

Anos de atividades na Instituicdo: N.A

Anos de atividade no Gabinete de Alzheimer:
Habilitagdes:

. Formacdo especifica na area da saude mental (deméncias):

2%parte: Caracterizaciao da Instituicio

10

11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.

19.

20.

21.

22.
23.

24.

25

. Quais os profissionais que constituem a equipa multidisciplinar? N.A
Ha quanto tempo existe o Gabinete de Alzheimer?
N° de utentes na Instituicdo: N.A
N° de utentes com Deméncia Alzheimer:
Existem muitos utentes/cuidadores a recorrer ao GA?
Em que fase ¢ que os cuidadores recorrem?
Que tipo de duvidas € que os cuidadores t€ém?
O que conhece da doenga de Alzheimer? N.A
Os cuidadores informais quando recorrem ao GA possuem algum conhecimento
do que ¢ esta patologia?
Parece-lhe que os lares em geral estdo preparados para receber cada vez mais
utentes com Alzheimer? N.A
Parece-lhe que a equipa técnica da sua instituicdo tem formagdo adequada para
trabalhar e lidar diariamente com estes utentes? N.A
Em que sentido os utentes sdo apoiados, encaminhados ou informados de apoios
sociais?
O Gabinete de Alzheimer presta apoio a nivel psicologico/emocional?
Considera que uma formagdo sobre a doenga (sintomatologia, percurso) pode
beneficiar o cuidador?
O Gabinete de Alzheimer dinamiza formagdes ou encaminha para organizagdes
que prestam formacgao neste ambito?

. Quais as necessidades que estes utentes enfrentam diariamente?
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26. Existem muitos utentes em fase inicial/média/avangada? Quais as necessidades

dos doentes nas trés fases?

27. Quais as dificuldades dos familiares/cuidadores informais?

28. Explicam a evoluc¢do da doenga aos familiares?

29. O que muda na familia do cuidador?

30. Que recursos (estratégias) considera que s3o uma ajuda para quem cuida de um

doente com DA?

3?parte: Caracterizacdo dos recursos humanos

5.
6.
7.

Qual o nimero de auxiliares de agdo direta? N.A

Qual o numero de auxiliares com formagdo na area da geriatria? N.A

Algum dos auxiliares de agdo direta ¢ especializado ou tem algum tipo de
formag¢@o em doenga de Alzheimer? N. A

Os colaboradores tém conhecimento dos primeiros sinais/sintomas da doenga de
Alzheimer a ponto de os identificarem e alertarem os profissionais de saude

numa fase inicial da mesma? N.A

4"parte: Atividades de estimulacio/desenvolvimento cognitivo

7.

8.
9.

Que tipo de atividades sdo organizadas na instituicdo, especificamente com os
doentes de Alzheimer? N.A
Quais as componentes mais trabalhadas? N.A

As atividade sdo desenvolvidas em grupo ou individualmente? N.A

10. Algumas das atividades desenvolvidas sdo destinadas aos utentes de Alzheimer?

N.A

11. Quais sdo os objetivos gerais destas atividades? N.A

12. Por quem sdo organizadas e executadas estas atividades? N.A

5"parte: Avaliacido do plano de intervencio

5.

A integracdo do doente de Alzheimer ¢ realizada da mesma forma que os outros
utentes? (rotinas diarias como a alimentagao, higiene e horarios, organizagdo do
quarto?) N.A

E realizado o plano individual de interven¢io? Se sim, é reavaliado e
estabelecem novos objetivos? Relativamente ao PI, ¢ feito de uma maneira
diferente para este tipo de utentes? N.A

Com que frequéncia avaliam? N.A

Que dificuldades sentem no acolhimento dos doentes de Alzheimer? N.A
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Para finalizar:

Tendo em conta o trabalho desenvolvido na instituicdo com os doentes de
Alzheimer, o que € que lhe parece que deveria ser melhorado num futuro préximo? Que
medidas devem ser tomadas? N.A

Na sua opinido, os utentes portadores da deméncia de Alzheimer no Lar de
Idosos causam algum tipo de impacto nos profissionais que deles cuidam?
De que forma o utente com a patologia da deméncia de Alzheimer influencia as

dinidmicas quotidianas do lar? N.A3

8 N.A- Ndo Aplicavel
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Anexo 11- Grelhas das analises de conteudo

144



Grelha de Analise de Conteudo- Entrevista 1

Utentes com
demeéncia de
Alzheimer

“De momento, ndo temos nenhum
utente diagnosticado com a
Deméncia de Alzheimer.”

Tema Categorias Subcategorias Indicadores/Unidades de Unidades de Contetido
Registo
Idade Trinta e trés | o
-~ 72 [ T
<= - —
8 Género Feminino | L
2
s . Ve OO .
E 3 Profissao “Licenciada em Neurofisiologia
z g ....................................... (De momento, estou como Diretora
3 'E .......... de Servicos-trato mais da drea da
£ = Gestdo.) ”
S S P =
@ @ Experiéncia Trés |
2] S .
= = profissional(anos) | |
o - o e A
g g Anos de atividade Trés |
wn . o~
@ 2 na Instituicio . b
'§. = Habilitacdes Licenciatura | oiiiiiii e
ot . r .
£ < Literarias | 0 .
QL ~ e “ 4 ~
E A Formacio especifica ‘Além da formagao de base
= na area da saide (licenciatura), também tenho
mental (deméncias | ... varias formagdes na satide mental
.......... e uma pos-graduagdo do terceiro
setor.”
Profissionais que “l. Diretora Técnica
constituem a equipa (Neurofisiologia); 1. Assistente
" multidisciplinar Social; 2 Enfermeiros (tempo
S parcial); 1 médico. Dado o niimero
g .......... de utentes e conforme a legislagdo,
= ndo precisam de alargar mais a
2 equipa técnica.”
S
3 -
e Utentes na Dezoito |
2 Instituicido | .
=]
5]
wn
D
N
=
2
N
=

.
b

Informacdes gerais da instituicio

Caracterizacio da Instituicio/utente

Equipa técnica tem

formacdo adequada

para lidar/trabalhar
com este utentes

“Sim, mas tentamos todos os dias
melhorar.”

Caracterizacio dos recursos
humanos

Auxiliares

Formacgéo na area
da Geriatria

“... eu considero que a formagdo é
importante, mas ndo é tudo. Muitas
das vezes podem ter a formagdo
nesta darea e muito especifica, mas
a pessoa gosta ou ndo, porque
depois a aprendizagem se a pessoa
gostar e tiver “jeito”, e gostar de
lidar com os idosos porque ndo é
facil e por vezes nem toda a gente
o sabe fazer...”
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Reconhecimento
pelos auxiliares da
sintomatologia da

Doenca de
Alzheimer

“Sim, elas nesses pormenores sdo
muito atentas. Qualquer coisa que
seja fora do habitual chamam-nos
(ha equipa multidisciplinar) estdo
sempre com muita aten¢do e
dizem-nos sempre, por exemplo.
“aquela senhora esta a ter um
comportamento diferente daquele
que tinha.” E muitas das vezes,
somos alertados por essa via e a
nossa intervengdo depende muitas
das vezes por as funciondrias nos
avisarem dos acontecimentos.”

éncia

Dem

Doenca de Alzheimer

Conceito de
Alzheimer

“A Demeéncia de Alzheimer tem
varias fases, a fase ligeira comega
por esquecimentos dos utentes,
também pelo deambular, o facto de
referirem varias vezes, 0
desconhecer do sitio onde estdo,
por vezes, ficam assustados
querem fugir ou querem sair, ndao
se identificam como sendo esta a
casa deles, acabando por ficar
aflitos, acaba-se por explicar a
situag¢do para os utentes ficarem
mais seguros, acabamos por entrar
no universo deles, para eles
ficarem mais confiantes. Existem
situagdes como pessoas que nos
chegam ao lar numa fase mais
profunda da alzheimer e mesmo ja
com a sua debilidade fisica e
mental. Muitas das familias tentam
ficar com os familiares, e ajudar
sempre no que conseguem e chega
a um ponto de exaustdo por parte
dos familiares que também ja ndo
conseguem e nem sabem como
lidar com a pessoa, devido ao
avan¢ar da doenga. A situagdo de
uma senhora, por exemplo: ja ndo
reconhecia os familiares, pouco
verbaliza, havia varios momentos
que era coerente, que reconhecia
os familiares, e a maior parte das
vezes ja ndo os reconhecia. NOs
profissionais, muitas das vezes,
davamos-lhe uma bolacha, por
exemplo, para verificar a
coordenacdo da utente, e muitas
das vezes a propria desconhecia o
objeto, a agdo de comer, do que
tem de fazer. O deglutir, também
comega a ser um problema,
tinhamos que lhe dar de comer.
Ela também ndo o fazia, ndo se
lembrava, a degluticdo um instinto
natural e ela ndo o fazia. Existiam
varias fases, ou comia bem ou
ndo.”
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As fases da doenca e
as suas necessidades

PP o

‘Ndo, neste momento ndo temos

nenhum utente com patologia de
Alzheimer.”

Os lares estao
devidamente
preparados para
receber cada vez
mais utentes com
esta patologia

“Acho que tem vindo a existir uma
melhoria, mas ainda temos
“acanha’ do que poderiamos
fazer. Mesmo em termos de
tecnologia existem inumeros
utensilios de quais a institui¢do e
0s técnicos poderiam munir e que
ndo estdo a ser utilizados da
melhor forma. O uso de um tablet,
hoje em dia, onde existem jogos de
estimulagdo, de memoria, de
concentragdo, bastante uteis para
os nossos idosos com essa
patologia, mas por vezes é um
entrave devido aos custos, pois as
instituicOes pensam sempre nos
custos.”

1V0

to cognit

1men

lacdo/desenvolvi

mu

dades de est

ivi

Conhecimentos das at

Tipologia das atividades

Identificacao das
atividades
orientadas para os
doentes de
Alzheimer

“Neste momento, ndo organizamos
atividades direcionadas para esse
alvo-publico porque ndo temos
nenhum utente com essa patologia.
Mas quando tinhamos, utentes com
essa patologia, a pessoa que
trabalhava com os utentes era uma
psicologa. As atividades eram
bastante orientadas/organizadas
quer no trabalho com alguém que
tivessem deméncia quer no
processo de algum doente que
pudesse estar a desenvolver
qualquer patologia de deméncia,
existiam muitas atividades de
prevengdo da doenga,
nomeadamente atividades de
estimulagdo. “

Componentes
estimuladas

“Tento trabalhar muito a parte da
criatividade, também promover a
memdria a longo prazo, ndo
deixando escapar as datas mais
importantes como o dia do Pai, a
Pdscoa, o Natal entre outras.
Realizo também a Ginastica
ludica, ou tento, porque muitas
deles ndo sdo recetivos. As
colagens, os recortes, as pinturas,
também ajuda a estimular a
motricidade fisica. Também
estamos a criar um Bingo com
imagens proprias, para eles
saberem identificar, porque
estamos a falar de um puiblico-alvo
analfabético.”
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Objetivo das
atividades

“Retardar as pedras inerentes da
doenga de Alzheimer.”

Informacdes gerais do Plano de Intervencéo

Avaliacdo do plano de Intervencio

Rotinas diarias
(como a
alimentacéo, higiene
horarios,
organizacio do
quarto) (adequacio
de estratégias —
adequacio dos
quartos

Sim

Plano individual e
suas avaliacoes

“De 6 em 6 meses. Depende do
estado e da evolu¢do da doenga.
Muitas das vezes as pessoas que

estdo ca apresentam uma evolugdo
positiva tem melhorias algumas
questdes ndo estdo tao debilitado,

e hd umas que se vdo recuperando

e outras vdo se degradando,

também funciona um bocadinho
com o que vamos tendo no dia-a-
dia, pode ter um “porfome” mas
ndo consegue segui-lo d risca.”

Dificuldades no
acolhimento dos
doentes de
Alzheimer

“A adaptagdo do utente, é muito
complicado, porque acabam por
estar habituados aos seus espagos,
e depois para se habituarem a
espagos novos, caras novas, é
confuso para os utentes com essa
patologia.”

des gerais

Informac

Medidas e recomendacgdes

Medidas a ser
tomadas

“As institui¢oes deveriam ter
pessoal técnico especializado, ou
entdo apostar na formagdo
especifica na deméncia do
Alzheimer, com os profissionais
que ja se possui nas instituicoes. E
dar tempo de intervengdo, aos
profissionais e mesmo jogos
munir-se de instrumentos para as
pessoas poderem trabalhar, é
essencialmente isso.”
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Impacto nos
profissionais —
utentes de
Alzheimer

“Sim. Acho que ninguém consegue
ser indiferente acho eu, até porque
se formos a pensar e vendo a
historia de vida deles antes de
entrar na instituicdo e depois ver
os comportamentos que vem a
desenvolver e a deteriora¢do das
suas capacidades, quer dizer, nos
nunca sabemos o que futuro nos
reserva e pode acontecer
connosco. Estamos a trabalhar,
para isto e para aquilo e amanhd
nem sequer sabemos, quem somos
porque o Alzheimer, uma das
carateristicas é a perda de
identidade, a pessoa ndo sabe
quem é.”

Influenciar as
dinamicas da
instituicao

“Uma pessoa com esta patologia
requer muita aten¢do e muito
acompanhamento, ndo se pode
lidar com estes da mesma forma.
Na hora da refei¢do, por exemplo,
se um utente de Alzheimer rejeitar
a alimentagdo, tem que se perceber
o0 porqué, tem que se dar tempo,
temos que explicar a importancia
da alimentagdo, e, por vezes ndo
adianta explicar, é deixar estar,
dar tempo, mais tarde ir ld e se
calhar a pessoa nessa altura ja
come. Mas por vezes nas rotinas
diarias as auxiliares muitas das
vezes ndo tem esse tempo
disponivel.”
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- . r_ e
— s Literarias | |
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A~ Formagdo especifica | |
na area da sadde Naéo | .

mental (deméncias

Informacdes gerais da instituicio; utentes e dos recuros humanos

ao da

izacdo

Instituicdo/utente

Caracter

Profissionais que
constituem a equipa

Varios profissionais de diferentes
areas

“Uma Educadora Social
Gerontologica, uma psicologa,

multidisciplinar uma animadora socio-cultural,
uma assistente social, duas
enfermeiras, um médico.”
Utentes na Quarente € 01t0 | i
Instituicdio | | ...

Utentes com
demeéncia de
Alzheimer

Quatro

“Quatro utentes com deméncia de
Alzheimer, e com outro tipo de
deméncias, oito.”

Equipa técnica tem

formacio adequada

para lidar/trabalhar
com este utentes

“Sim, sem duvida.”

Caracterizacio dos recursos humanos

Auxiliares

“Entre dezoito a vinte e dois
auxiliares de acdo direta.”

Formacao na area
da Geriatria

’

‘A maioria sim.

Reconhecimento
pelos auxiliares da
sintomatologia da

Doenca de
Alzheimer

“Sim. Eles apercebem que a
pessoa ndo esta a ter 0 mesmo
comportamento e alertam, podem
ndo saber que é um sintoma da
doenca de Alzheimer.”

Deméncia

Doenca de
Alzheimer

Conceito de
Alzheimer

“A deméncia de Alzheimer ndo
podemos carateriza-la, a meu ver,
de uma forma unica. O que eu
consigo lhe dizer é que a doenga
de Alzheimer evolui de maneira
diferente de utente para utente.”
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As fases da doenca e
as suas necessidades

““

xistem, em fases diferentes. E o
grau de capacidade de cada um,
quanto menor capacidade o utente
tiver, mas estimulado tem que ser.
Com o objetivo de enriquecer o
que ainda tem. Muitas das vezes
admitimos as pessoas e estas jd
vem numa fase avangada e nos
notamos que com a estimulagdo
didria a deméncia estagna, ndo
havendo uma evolu¢do drdstica.’

s

Os lares estao
devidamente
preparados para
receber cada vez
mais utentes com
esta patologia

“Penso que sim, estdo cada vez
mais preparados, se me perguntar
se estdo preparados neste
momento, eu dizia-lhe que ndo é o
suficiente.”

Identificacao das

“A estimula¢do motora, e a
estimulagdo cognitiva, como a
parte sensorial, o tato, depois ha

S
g
£ .. is atividad ~ :
= atividades | ... mais atividades que sdo mais
E orientadas paraos | = ... desenvolvidas.”
g doentes de
g Alzheimer
=
=
@ 3 p” ; —
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[ . . ..
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S o & conhecimento, estimulagdo da
L > = . ~
P £ 2 Componentes | .........oooiiiiiiiiiiiiiii aprendizagem, da reflexdo da
- 5o = estimuladas | ...l educagdo e da atengdo.
< S 2
E ®
- p— p—
s o
s =
H “ . .
= Evitar as perdes inerentes ao
= 2
bt processo demencial.
S
: . .
@ Objetivo das | ....cooiiiiiiiiii
= . .
‘S atividades | ..
]
=
=
S
@)
- Rotinas diarias
o '§. (como a
= o alimentacio, higiene
£ E horarios, SIM
> o = organizacio do~ ........
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> ~
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wn -
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(Fd
s o — - -
g s ‘De meio em meio, ou sempre que
= s o
S % Plano individual e se justifique ou por uma mudanga
= :1 suas avaliacdes Sim drastica na pessoa.”
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Dificuldades no
acolhimento dos
doentes de
Alzheimer

“A adaptagdo. Fazemos o periodo
de acolhimento que é de um més, é
dificil. Ha sempre muita confusdo
por parte dos utentes, ha sempre
tentativa de fuga. E muito
complicado, a mudanga de espago,
pessoas novas, é dificil para eles.”

Informacdes gerais

Medidas e recomendacdes

Medidas a ser
tomadas

“Ha sempre coisas a melhorar.”

Impacto nos
profissionais —
utentes de
Alzheimer

“Sim, causam impacto é dificil
muitas vezes, por exemplo, uma
tentativa de fuga, o auxiliar por
exemplo, tem que reverter a
situagdo, tem que conseguir que a
pessoa se acalme. E dificil ndo sé
para os auxiliares, mas também
para a equipa técnica.”

Influenciar as
dinamicas da
instituicio

“Ndo influencia, simplesmente
precisam de mais
acompanhamento e mais aten¢do.”
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Tema Categoria Subcategorias Indicadores/Unidades de Unidades de Conteido
s Registo
Idade Trinta |
Género Feminino | L
s !
£ Profissio Psicologa | e
= N e oo
% % Experiéncia profissional Sete an0s | e
@ 2 (@amos) |
; = Anos de atividade na TréS anos | eeiieeeiee e
2 : Institwichio | .
. = Habilita¢ées Literarias Mestrado “... dois mestrados em Psicologia
s g do Trabalho e das Organizagoes e
& § recursos humanos,; mestrado em
é : cuidados paliativos.”
< !‘5 Formacgio especifica na Sim “... pos-graduagdo em psicologia
E A~ irea da saude mental e terapia cognitiva
S (deméncias comportamental, em que também
L= tem a parte das deméncias. Fago

varias formagdes em Alzheimer, e
tenho a pos-graduagdo em
psicogeriatria.”

Informacdes gerais da instituicio; utentes e dos recursos humanos

Caracterizacio da Instituicio/utente

Profissionais que
constituem a equipa
multidisciplinar

Varios profissionais de diferentes
areas

“Auxiliares, cozinheira,
enfermeiro, psicologa que sou eu, e
tenho fung¢des como animagdo
socio-cultural, 1 médico, 2
professores um de educagdo fisica
e musical que vem prestar apoio de
15 em 15 dias.”

Utentes na Instituicio

Trinta e quatro

Utentes com deméncia de
Alzheimer

Dez

Equipa técnica tem
formaciao adequada para
lidar/trabalhar com este

utentes

“De um modo geral sim. Estamos
sempre em melhoria.”

dos recursos

izacio
humanos

Caracter

Auxiliares

Formacao na area da
Geriatria

“Ndo lhe sei dizer o niimero
especifico, mas sei que as
auxiliares mais antigas tiveram ha
dois anos uma formagdo, que
fizemos titulada como os cuidados
basicos na pessoa idosa; os
primeiros socorros geridtricos.”

Reconhecimento pelos
auxiliares da
sintomatologia da Doenca
de Alzheimer

“Tem muita sensibilidade e estdo
atentos a muita coisa, sdo uma
fonte direta de informacgdo.”
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éncia

Dem

Doenca de Alzheimer

Conceito de Alzheimer

“De facto a doenga de Alzheimer,
é muito dificil de diagnosticar
fazem deméncia, mas para chegar
as vezes ao diagnostico exato é
complicado, muitas vezes estdo em
estudo durante muito tempo. Mas
conseguimos perceber as vezes o
discurso desorganizado, os lapsos
de memoria, claro, a memdria a
longo prazo sabemos que estd
preservada, e a imediata ndo,
muitas das vezes as proprias
atividades da vida diaria
esquecem-se. Apesar de ndo
termos cura ha alguma medicagdo
que vai retardando um bocadinho
o atraso da evolucdo.”

As fases da doencga e as
suas necessidades

“Aten¢do, muita atengdo. Temos
ali uma senhora: que comega a
chamar “6 menina, 6 menina”, até
a hora de jantar, ndo é ha equipa
que cansa, mas acaba por
perturbar todos os outros utentes,
porque ndo conseguem entender
que a pessoa ndo esta bem, por um
lado é engracado estar a cantar ao
desafio, mas por outro lado acaba
por perturbar um bocadinho os
outros. Por exemplo, na parte da
alimentagdo, temo uma utente que
se esquece de mastiga¢do e entdo
ferrando a boca nos nos
conseguimos alimentar.
Média e Avangada. Na fase inicial
é mais psico estimula¢do nos
também fazemos exercicios
cognitivos para poder retardar ao
mdximo esta doeng¢a. Na fase
média é realmente estimulado nos
banhos, na alimentacdo. Na
terceira ¢ mesmo a alimentagdo,
inter-relagdo pessoal, que muitas
vezes fica diminuida.”

Os lares estio
devidamente preparados
para receber cada vez
mais utentes com esta
patologia

Sim

Conhecimentos das

ividades de
estimulac¢io/desenvolvi

at

mento cognitivo

Tipologia das atividades

Identificacdo das
atividades orientadas
para os doentes de
Alzheimer

“Conversas informais, atividades
de expressdo plastica, a nivel
musical, a nivel religioso, ndo

perdem a parte da comunhdo, ndo
perdem coisas que faziam sentido
nas suas vidas, a nivel da
estimulagdo, quer a nivel da
memoria, linguagem, da atengdo,
motricidade fina, das fun¢des
executivas.”
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Componentes
estimuladas

“Memoria, linguagem, e as
conversas informais estdo sempre
presente. As fungdes executivas sdo
as mais trabalhadas.”

Objetivo das atividades

“Nos utentes que tem um declinio
ligeiro é prevenir a perda e
retardar o mdximo e a nos outros
utentes é a manutengdo.”

Informacdes gerais do Plano de Intervencio

Avaliacdo do plano de Intervencio

Rotinas diarias (como a
alimentacio, higiene
horarios, organizacio do
quarto) (adequacio de
estratégias — adequacio
dos quartos

“...A cama é necessaria ter grades
para prote¢do do utente, a nivel de
estar mais perto das portas ou ndo
estar para o risco de fuga,
preparar o proprio lugar onde se
senta na mesa, porque se é uma
pessoa conflituosa, ndo pode estar
a beira de outra pessoa que
também o seja, porque se ndo,
acabam por ndo ter bem-estar.
Imaginamos que hd o utente que
rasga a fralda ao meio da noite, ja
temos, e ja precavemos, com um
pijama como as criangas com
aquele “fecho”, para o bem-estar,
e depois efetivar sempre na ajuda,
vamos la meter o bracinho, vamos
la pentear o cabelo, pegue la na

«“ 2

escova

Plano individual e suas
avaliacoes

“Nos temos o PI que é avaliado e
revisto semestralmente, por isso, se
a pessoa estiver menos
comunicativa, temos que perceber
0 porqué, se a pessoa ndo
colaborar temos que avaliar o
porqué e langcar sempre novos
objetivos, é deste modo que
funciona o Plano Individual. “E
avaliado semestralmente.”

Dificuldades no
acolhimento dos doentes
de Alzheimer

“A desorientacdo, a mudanca de
espaco, de caras, uma coisa sdo os
rostos familiares, outros sdo os
rostos de auxiliares que mudam
muito. Ha dois padrdes ou
adaptam-se muito bem, pessoas,
que tem um tratamento facil, ou
pessoas que ficam muito
revoltadas e a desorganizagdo é
maior “roubaram-me a roupa
toda, ndo tenho roupa nenhuma”,
é frequente. Tem que existir um
acompanhamento mais focalizado
e mais individualizado, sem divida
alguma.”
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des gerais

Informac

Medidas e recomendacgdes

Medidas a ser tomadas

“A nivel arquitetonico, as
institui¢des ainda ndo estdo
preparadas, ainda hd muitas
barreiras. A propria animadora
socio-cultural ou o préprio
psicologo tem que ter formagdo na
doenca de Alzheimer, porque ndo
incluir as conferéncias familiares
para que se sensibilize um
bocadinho ao nivel da psico
educagdo dos cuidadores, por
exemplo, os utentes acabam por
perder as capacidades para que as
pessoas (familiares) estejam
informados da doencga, para que
seja mais facil aceitar estas perdas
e ndo atribuiam a
institucionaliza¢do.”

Impacto nos profissionais
— utentes de Alzheimer

“Sim. Emocionalmente exige muito
mais. Se é um estdagio ja muito
tardio, e ja estd associado a muitas
perdas, jd ndo comunica tanto.
Agora quando sdo declinios
ligeiros ndo acredito que tem
grande impacto. Que haviam de
existir centro especializados para
doentes portadores de Alzheimer,
deveriam, agora temos um estado
que neste momento se é dificil
apoiar as respostas existentes,
quanto mais estas. Porque? Uma
instituicdo desse género implica
muitos recursos humanos, mais
dinheiro, mais formag¢do.”

Influenciar as dinimicas
da instituicéo

“Estar a fazer gindstica geridtrica,
e estar uma idosa sempre “6
menina, 6 menina” acaba por
influenciar os outros utentes na
atividade. Na parte da
alimentagdo, porque se ndo come,
exige mais paciéncia por parte dos
auxiliares, mais persisténcia por
parte delas, ndo dando de comer
naquela hora, mas passado 15 min
/ 30 min, por exemplo, ir
novamente aquela utente tentar dar
a comida.”

156




Grelha de Analise de Conteudo 4

Tema Categorias Subcategorias Indicadores/Unidades de Unidades de Contetido
Registo
Idade Vinte € N0VE | i
. i I P Pe
© 3 Género Feminino | L
2 g -y
. s z Profissdo Assistente Social | L
(.
S s E ........
& -2 o Experiéncia CiNCO AN0S | teeiee
»w @ ] .
S = = profissional(anos) | L
g5 S Anos de atividade CINCO AN0S | ceeiiiiii e
172] . *
E 2 na Instituicio . -
ag o Habilitacdes Licenciatura | .oiciiiii e
o . r_ e
— < Literarias |
> o P . Py p 7
A Formacio especifica Sim S6 formagdo de horas.

na area da saiade
mental (deméncias

Informacdes gerais da instituicio; utentes e dos recursos humanos
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Varios profissionais de diferentes

“Uma psicologa, dois enfermeiros,

constituem a equipa areas uma assistente social e diretora
multidisciplinar técnica, uma nutricionista”
< e
S § Utel}te§ na Cinquenta | i
E‘ g Instituicdo | L
=S Utentes com Oitenta por CEN0 | teuiriiiiiiiiiite e
£ E deménciade | L
g s Alzheimer
o = Equipa técnica tem Sim “Desde que entrou a psicéloga
formacdo adequada para a quipd técnica tem sido mais
para lidar/trabalhar facil.”
com este utentes
“Nos temos duas classes: a¢do
....................................... direta e trabalhadores auxiliares.
Auxiliares | ... 25 agdo direta e 7 trabalhadores
2 auxiliares.”
g .
£ “Nem todos, os ultimos que
Z entraram tém mais informagdo
2 como auxiliar de saiide, um ou
E Formacio na area duas que tem curso de geriatria. E
§ da Geriatria | ... depois temos aquelas formczcoes
S que vamos promovendo cd na
S institui¢do.”
-
3 p o
8 “Eles tém, ndo sei se eles
5 Reconhecimento identificam como conhecimento da
}‘? pelos auxiliares da doenca de Alzheimer, eles
5 sintomatologiada | ... conseguem identificar e dar um
o Doencade | ...l alerta aos profissionais,
Alzheimer nomeadamente aos profissionais

de saude, enfermeiros.”
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A

encia

Dem

Doenca de Alzheimer

Conceito de
Alzheimer

“Chama-se Doenca de Alzheimer,
mas o Alzheimer, so, é
diagnosticado com um exame que
s0 se realiza quando a pessoa
morre, ou seja, retne-se alguns
sintomas que possa ser a doenga
de Alzheimer. A maior parte deles
aqui, é doenca vascular. E uma
perda de capacidade gradual, mais
cognitiva e depois noutra fase, na
ultima, as perdas sdo mais
fisicas.”

As fases da doenca e
as suas necessidades

“Para além da perda de
autonomia, na realiza¢do das suas
tarefas de vida diaria também a
dificuldade em exprimir vontades.
Na fase inicial, por exemplo, temos
aqui uma utente que se queixa
diariamente com dores de cabega,
que anda confusa todos os dias.
Essa senhora, por exemplo, vem
varias vezes ao gabinete perguntar
“quem recebe a minha reforma’ e
nos respondemos é o seu filho. E
hda momentos do dia, que a pessoa
reconhece que vem muitas vezes ao
gabinete, no momento em que estd
licida, e pede desculpa, e, é ai que
percebe que ndo se encontra num
estado normal, o que é
complicado, imagino eu para eles,
esta fase inicial.”

Alguns em fase inicial, e avangada.
Para nos técnicos, a mais
complicado é a inicial, requerem
mais atengdo. Para os utentes ndo
sei. Quando estdo em fase
avang¢ada, quase que ndo
manifestam sintomas.

Os lares estio
devidamente
preparados para
receber cada vez
mais utentes com
esta patologia

Estdo preparados. Se me
perguntares se oS técnicos tém a
competéncia total para lidar com

este tipo de patologia, ndo sei, ndo
por falta de informagdo, porque ha
muito formagdo. Mas cada caso é
cada caso, cada pessoa é cada
pessoa.

Conhecimentos

ividades de
estimulacio/desen

das at

volvimento

cognitivo

dades

1v1

Tipologia das
ativi

Identificacio das
atividades
orientadas para os
doentes de
Alzheimer

Jogos de estimulagdo cognitiva,
como memoria, atengdo,
linguagem. As atividades fisicas.
Temos diariamente a leitura do
Jjornal didrio, todas as tercas
feiras, temos o cinema, que no
final sdo questionados sobre o

filme.
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Componentes | ..., Sédo todas, estdo definidas por dias.
estimuladas | ...
Objetivo das | ... Retardar um bocadinho para néo
atividades | . progredir de forma tao rapida.

Informacdes gerais do Plano de Intervencio

a0

do plano de Intervenc

iacdo

Aval

Rotinas diarias
(como a
alimentacio, higiene
horarios,
organizacio do
quarto) (adequacio
de estratégias —
adequacio dos
quartos

“A diferenca que possa existir
depende muita da fase em que a
pessoa esteja. Se a pessoa ja
depende dos colaboradores para
todos os servigos, por norma a
sensibilizagdo é feita ao
colaborador, do género se a
pessoa ja ndo come sozinha, ja ndo
tem reflexos, ndo consegue falar
com ninguém, para elas perceber
que tipo de rela¢do podem
estabelecer com a pessoa... o
acolhimento, junto com a pessoa
essencialmente e o colaborador s
presta aqueles cuidados que a
pessoa necessita, ou juntamente
com os dois, ou s6 com o
colaborador, tudo depende pele
porque a pessoa ndo manifesta
vontades.”

Plano individual e
suas avaliacoes

“N6s fazemos monotorizagdo,
tento fazer mensalmente, recolho
os registos dos técnicos, dos
auxiliares, a ver se ha alguma
anormalidade, por norma ndo hd,
cada um cumpre a sua fungdo.
Passado meio ando reuniamos,
avaliamos os planos individuais
daquela altura, se estiver a correr
tudo bem mantemos os mesmos
objetivos, se houver alteragdes
estabelecemos novos. Ao fim de um
ano avaliamos o PI chamamos a
familia, participamos o que
aconteceu de bem e de mal, e o que
é preciso alterar. Quando o utente
é novo é facil estabelecer novos
objetivos, porque hda sempre coisas
a trabalhar. Agora temos aqui
utentes hd muitos anos em que os
objetivos deles passam muito por a
qualidade de vida.”

Dificuldades no
acolhimento dos
doentes de
Alzheimer

“Alguns deles é o reconhecimento
do espaco, pessoas novas.”
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Informacdes gerais

Medidas e recomendacgdes

Medidas a ser
tomadas

I

ormar pessoas especificas
para trabalhar com a deméncia
de Alzheimer.”

Impacto nos
profissionais —
utentes de
Alzheimer

“...Ha situagdes de deméncia que
sdo pesadas, para as pessoas que
trabalham com esta populagdo,
mas hd situagdes que consegues
brincam com a pessoa, como a
senhora que vem cd, dez vezes por
dia, por exemplo, perguntar se a
reforma vem ter aqui ao lar, nos
nesta situagdo acabamos por
brincar um bocadinho, ndo
levando as coisas tdo a risca.”

Influenciar as
dinimicas da
instituicao

“Quando ha aqueles utentes que
tem tentativas de fuga, aqueles que
ndo querem comer, aqueles que
fazem “xixi” em qualquer parte da
institui¢do, acaba por alterar um
bocadinho. Mas no inicio
influéncia, mas depois ja sabemos
que aquele utente se vir o portdo
aberto que vai tentar fugir, ja
acabamos por ter mais cuidado
relativamente a este tipo de
utentes.”

160




Grelha de Analise de Conteudo 5

Tema Categorias Subcategorias Indicadores/Unidades de Unidades de Contetido
Registo
Idade Trinta € CINCO | ot

. : I NI ePere
© 3 Género Feminino | ...
= L e I evvTve
2 2 . —
- & > Profissdo Psicologa |
o— 2
g fg E ........
-2 o Experiéncia NOVE 8108 | eeieeiieii e
w» q>.a < .
g = = profissional(@anos) |
g5 3 Anos de atividade na Nove anos |

1] . * ~
E 2 Instituicio . b
< o Habilitac¢des Literarias Licenciatura | oiiiiiiiii e
= .

) ~ , ~

~ Formacio especifica na NEO

area da saude mental
(deméncias

Profissionais que

Varios profissionais de diferentes

“Uma psicologa/diretora técnica,

@ . . 7 .
2 constituem a equipa areas uma enfermeira, uma educadora
S I LPRER ] )
s R o multidisciplinar social
o ° =i
= S 2 T+ = :
2 s Utentes na Instituicio Dezoito |
° §s |
> TS P
4 25 Utentes com deméncia Quatro |
- .
= e = de Alzheimer |
2 =92 . :
= 8 £ Equipa técnica tem Sim
) 2 formacgio adequada | |
‘E‘“ g para lidar/trabalhar | | .
= E com este utentes
2z 2 Dez
£
- p—
s 2 Auxiliares |
=]
(=]
'% = = I I L L bt
5 = g Formacao na area da Quatro
9 . .
=) * = Geriatria |
2 8=
la E 8 . O L LA LA 3%,
] 2 E Reconhecimento pelos Sim
E 59 auxiliaresda |
=] . .
= o = sintomatologiada | |
- Doenca de Alzheimer
“E uma deméncia, evolutiva,
« © = degenerativa, as pessoas vao
o -5} .
g : g perdendo determinadas faculdades
‘g & g Conceito de Alzheimer | ... nomeadamente cognitivas que vao
S T ,
) SN ter implicagdes ao nivel de
=] /<

comportamento, ao nivel motor, e
também ao nivel da fala.”

161




As fases da doenca e as
suas necessidades

“Em termos de necessidade, um
doente com deméncia é manter as
determinadas rotinas para que ele

consiga habituar, ndo estando

sempre alterando as mesmas.

Numa fase mais avangadas, as

necessidades da pessoa tém que
ser feitas pelos outros, neste caso

pelas auxiliares, nomeadamente as
atividades de vida didaria.”
“Fase avangada. Numa fase

inicial, conseguimos ter
determinados tipos de
comportamentos que na fase
avangada ndo conseguimos fter,

como é evidente. Numa fase média

ainda conseguimos fazer com que

0 utente consiga fazer as coisas

por ele, tentamos ndo quebrar

aquela rotina, procuramos que o
utente faca a estimulagdo cognitiva
diariamente que ainda coopere na
higiene na alimenta¢do. Numa fase

adianta ja e mais complicada, é

prestar os cuidados bdsicos a
pessoa e promover uma qualidade

de vida e bem-estar dentro do
possivel.”

Os lares estio
devidamente
preparados para
receber cada vez mais
utentes com esta
patologia

“Estdo. Porque se calhar os
doentes com Alzheimer ou com
outra deméncia é o “grosso” que
vem para os lares, e nos com a
experiéncia vamos sabendo lidar
com eles e saber intervir da melhor
maneira.”

dades de

estimulacio/desenvolvimento cognitivo

ivi

Conhecimentos das at

Tipologia das atividades

Identificacao das
atividades orientadas
para os doentes de
Alzheimer

“Temos atividades gerais que
inclui a parte motora, cognitiva,
entre outras. Nos utentes de
Alzheimer é mais no sentido de
manter a participagdo deles nas
atividades de vida diaria, na parte
da estimulagdo motora, atividades
destinadas para eles, ou com a
propria fisioterapia. Temos uma
utente, que ainda ndo estd numa
fase avancada, e a educadora fala
com a senhora diariamente, tem
conversas informais, no sentido de
estimular a pessoa. Temos a
ginastica ludica no sentido de
promover a rigidez muscular, a
nivel da alimentacgdo, estimuld-los
diariamente para eles comerem
sozinhos. A parte do terco, também
desperta interesse em alguns dos
utentes de alzheimer.”
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Componentes
estimuladas

“A parte fisica é importante, no
sentido de procurar manter a
locomogdo o mais tempo possivel,
por isso é que também tem a
fisioterapia.”

Objetivo das atividades

“Preservar as capacidades dos
utentes.”

Informacdes gerais do Plano de Intervencio

a0

do plano de Intervenc

iaciao

Aval

Rotinas diarias (como a
alimentacao, higiene
horarios, organizacio
do quarto) (adequacio
de estratégias —
adequacio dos quartos

“Sim. Porque um utente com
deméncia de Alzheimer e um utente
de cadeiras de rodas, ambos
precisam de ajuda, em termos de
higiene elas fazem e ndo estdo com
distingdo porque ambos necessitam
da mesma ajuda.”

Plano individual e suas
avaliacoes

“Sim. Sim. Ndo é feita de forma
igual, temos que identificar
necessidades e procurar
estabelecer objetivos.

De seis em seis meses, mas muitas
vezes temos que alterar o plano
antes porque as vezes surgem
imprevistos.”

Dificuldades no
acolhimento dos
doentes de Alzheimer

“O ambiente, a mudanga de
ambiente. Ficam mais agitados,
porque as rotinas mudam
radicalmente. A mudanca de
quarto por exemplo.: hda um tempo
atras tivemos que fazer uma
mudanga no quarto e por acaso foi
a um utente com Alzheimer, e
notamos que fez diferenca na
pessoa, porque para aquele quarto
sabia ir, e depois quando pusemos
o senhor no outro quarto ele ia
diretamente para o quarto antigo,
ou seja, esta mudanga “mexeu’”’
com senhor.”

des gerais

Informac

Medidas e recomendacdes

Medidas a ser tomadas

“Técnicos especializados na drea
da deméncia para fazer outros
tipos de trabalho.”

Impacto nos
profissionais- utentes de
Alzheimer

“Causam eles, e os outros todos.
Trabalhar com idosos cada um
com as suas especifidades e
limitagdes e demandas eles
acabam por ser muito apelativos e
tem muitas necessidades, claro que
é muito desgastante, por isso é que
convém que as auxiliares tenham

formacgdo, e as suas devidas folgas,

para conseguir lidar que por vezes
ndo é facil.”
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Influenciar as
dinamicas na
instituiciao

“Influencia as dindmicas no
sentido das atividades, por
exemplo. Que tem que fazer coisas
ha parte, diferenciados dos outros
utentes. Mas de resto, acaba por
ndo influenciar assim tanto,
porque eles tem as suas limitagoes,
mas os outros utentes também tem
todos, por isso ndo acho que faca
diferenca.”
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Quarenta e seis

Utentes com deméncia
de Alzheimer

Setenta e cinco por cento
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“.... Insisto muito na formagdo,
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éncia

Dem

Doenca de Alzheimer

Conceito de Alzheimer

“E uma doenga degenerativa é, uma
doenga que infelizmente estd a ter
muita incidéncia na nossa populagdo
idosa... E efetivamente uma doenca
que compromete todas as fungdes
cognitivas e as fungdes neurologicas
da pessoa e depois compromete um
envelhecimento ativo e digno da
pessoa.”

As fases da doenca e as
suas necessidades

“Sdo varias. Mas cada caso é um
caso porque ha varias ciclos da
demeéncia, e, portanto, o ser é
estudado individualmente e na sua
especificidade, mas sdo muitas.
Utilizamos muito a terapia da
reminiscéncia, tratamos muito a
estimulagdo cognitiva. Os momentos
em que o utente esta consciente, esta
consciente e encara isso, por
exemplo, o conjuge faleceu, ele ndo
se lembra, ndo se recorda, hd um
momento consciente que ele se vai
recorda que faleceu, e esse momento
é traumatico, mas € mais traumdtico
é se a familia o visitar e fizer uma
incidéncia sobre essa matéria.”
“Avancada. E ja temos algumas nas
fases iniciais. O mais importante sdo
oS pequenos sinais, que para nos
possam ser indiferentes, geralmente
comegam por alguns lapsos de
memoria, alguns esquecimentos, e o
utente com deméncia ou pelo menos
quando esta numa fase inicial da
deméncia, se confrontado com alguns
esquecimentos, vai sempre dizer que
esta bem. Por isso, temos de ser nos,
a providenciar medidas, medidas que
passam por uma avalia¢do
neuropsicologica, e neurologica,
para podermos, quanto mais cedo
atuar farmacologicamente mais
sucesso vamos ter no retardamento
da dependéncia da pessoa.”

Os lares estao devidamente
preparados para receber
cada vez mais utentes com
esta patologia

“O grande problema é que
efetivamente os lares ainda ndo estdo
preparados ainda ha muita formagdo

para dar aos técnicos. As pessoas
centram-se muito na deméncia, mas
ndo é na deméncia que nos temos que
centrar, mas é em nos e na nossa
capacidade de nos adaptar a
deméncia. Um utente demente ndo se
adapta, a pessoa, o cuidador formal
ou informal é que se tem que adaptar
e criar infraestruturas e criar
conceitos e formar-se para poder
promover qualidade de vida a
pessoa.”
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Conhecimentos das at

Tipologia das atividades

Identificacdo das
atividades orientadas para
os doentes de Alzheimer

“Temos uma pandplia de atividades,
mas que felizmente ou infelizmente
temos que ser nos a cria-las. Ainda
ha poucas atividades que
nomeadamente atividades desde de
jogos de estimulagcdo cognitiva que
sejam preparados para estes utentes
que ndo “rogem” a infantilizagdo, e
eu sou contra a infantilizagdo,
independentemente de ter uma
doencga, neste caso uma deméncia, a
pessoa seja ela demente ou ndo, néo
regressa ao estdadio da infancia, é um
sénior, e portanto alguns desses
jogos, temos algumas dificuldades,
ou seja, a pesquisa é continua a
maior parte dos jogos e das
atividades sdo sempre adaptadas aos
utentes com deméncia.”

Componentes estimuladas

“Estimulagdo cognitiva, estimulacdo
sensorial, e temos o preparador
fisico, para que estimulem a
mobilidade.”

Objetivo das atividades

“Os objetivos gerais nunca podem
ser pormenorizados, quantificados
tdo pouco. Tém que ser qualitativos,
nos temos é que os qualificar no
sentido de que, naquele momento,
nos vamos providenciar e
proporcionar ao utente quanto mais
ndo seja um relaxamento. NOs
fazemos muito as terapias de
relaxamento, e estamos a pensar
introduzir em breve um Gabinete de
Terapia. Este gabinete de terapia
terd também associado o Reiki. Esta
aprovada pela OMS que o Reiki tem
tido muito sucesso em doentes
oncologicos e em doentes com
patologias  demenciais,  porque
diminui o stress e promove nem que
seja por uma curta dura¢do uma
sensagdo de relaxamento.”

do Plano de

Intervencio

Oes gerais

Informac

Avaliacio do plano de Intervencio

Rotinas diarias (como a
alimentac@o, higiene
horarios, organizacio do
quarto) (adequacio de
estratégias — adequacio
dos quartos

“Exatamente. E um utente que ndo
gosta de surpresas, que gosta de
rotinas, a rotina tem que estar no
dia-a-dia, até mesmo fixada na
parede. A hora de banho, a pessoa
pode ndo se aperceber a hora que é,
mas mesmo o tempo, se estd sol ou
chuva, tem que estar sempre no seu
dia-a-dia. Obviamente ndo é
respeitado muitas das vezes, porque
temos que respeitar o tempo da
pessoa, mas isso ndo quer dizer que
seja so com pessoas de Alzheimer, ha
pessoas que tem o seu ritmo, o meu
despertar é diferente do seu por
exemplo.”
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Plano individual e suas
avaliacoes

“O plano individual, como o nome
diz, é feito individualmente para cada
um. Nos utilizamos 4 a 5 dominios,
mas os indiciadores especificos para
cada dominio vdo de encontro as
necessidades que nos nos deparamos
para aquele utente, e, portanto, é
sempre individual. Ndo tem plano
individual de integragdo igual para
nenhum. De norma de 3 em 3 meses,
mas ndo é generalizado. Hd utentes
que eu avalio de 3 em 3 meses
nomeadamente utentes com
patologias demenciais que ha uma
necessidade de inverter o curso do
plano individual porque ha outros
objetivos que entretanto sdo inerentes
da sua estimulag¢do, mas confesso que
hd utentes que fazemos uma
avaliagdo de 6 em 6 meses.”

Dificuldades no
acolhimento dos doentes de
Alzheimer

“Passa pelos familiares, pela
dificuldade que os familiares tém na
aceitagdo da doenca. Essa é nossa
maior barreira, o nosso maior
trabalho, nosso trabalho de campo,
ainda hd muito a caminhar nesse
sentido...”

Oes gerais

Informac

Medidas e recomendacdes

Medidas a ser tomadas

“Formagao, tudo passa pela
formagdo. Aos técnicos, aos
auxiliares, aos cuidadores informais,
tudo passa pela formagdo, em termos
sociais, claro.”

Impacto nos profissionais —
utentes de Alzheimer

“Ndo, desde que os profissionais
estejam ja preparados, formados
para os acolher devidamente. Ndo
deixa de ser o Sr. Joaquim, que na
outra ora foi arquiteto, portanto é o
Sr. Arquiteto na mesma, ndo deixa de
ser o Sr. Joaquim, que na outra ora
foi agricultor, a patologia ndo defini
a pessoa.”

Influenciar as dinimicas
da instituicido

“Ndo, eu ndo vejo isso como um
entrave nem uma dificuldade, desde
que as pessoas estejam preparadas

para contornar a situagdo. Se me
disser para além da formagdo, tem de
haver a criagdo de infraestruturas e
tudo passa pelo aumento e a gestdo
dos recursos humanos. E preciso que
nas IPSS o estado se envolva nesse
sentido e que nos dé condigcdes que
passe pela sustentabilidade
financeira da institui¢do...”
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Caracterizac¢io da Instituicio/utente

de Alzheimer

Equipa técnica tem
formacdo adequada
para lidar/trabalhar Sim

com este utentes

“Sim. E pequena, tem a medica
tem habilidade para isso, a
enfermeira. A animadora que para
além de tirar o curso de animagdo
para a terceira idade também tirou
a especializa¢do em doenga de
alzheimer e eu também, portanto
nos, equipa técnica temos
conhecimento para lidar com eta

dos recursos humanos

izacio

Caracter

doenca.”
Auxiliares OIt0 |
Formacio na area da Um
Geriatria | .

Reconhecimento pelos

auxiliaresda | ...
sintomatologiada | ...

Doenca de Alzheimer

“Sim. Quando estdo os dias
“chatos”, nés equipa técnica
temos sempre a sensibilidade de
realizar “flyeres” informativos,
para entregar as nossas auxiliares
de agdo direta, e também para o
exterior. Tém formagdo, mas
nunca é uma formagdo especifica.’

s
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éncia

Dem

Doenca de Alzheimer

Conceito de Alzheimer

“Quer eu, quer a equipa que
trabalha nesta instituicdo, o mais
importante é o dia-a-dia dos
utentes e as suas oscilagdes e
comportamentos ... Todos os
utentes com a patologia de
Alzheimer reagem ha mesma
situagdo de forma diferente, todos
eles agem com comportamentos
diferentes.”

As fases da doencga e as
suas necessidades

“A ndo-aceitacdo da comunidade
em geral, e a familia, os
cuidadores formais e informais, e
também a ndo-aceitagdo muitas
vezes, por o préprio utente quando
estd numa fase inicial, e sabe que
tem esse diagnostico, e somos nos,
que temos de trabalhar
diariamente com eles, para
apaziguar a situagdo e para que
percebem que tudo ird correr
dentro da normalidade, dos
possiveis.

Virias fases muito avan¢adas, mas
controladas ainda, porque
conseguimos fazer os tratamentos
neste caso, medicamente
assistidos, vamos trabalhar
cognitivamente de uma forma
proveitosa, porque SOmos uma
institui¢do pequena. Notamos que
as fases de novembro a abril, é que
se nota mais, é mais complicado,
tem que se fazer ajustes de
medicagdo, mas depois eles voltam
ao normal. Ja diziam os antigos
que com o cair folha e o rebentar
da folha, ha muitas mortes, e 0s
nossos utentes nessas fases
descompensam todos, e posso-lhe
dizer que é nessa altura que
acontecem mais mortes.”

Os lares estao
devidamente
preparados para
receber cada vez mais
utentes com esta
patologia

Nao, e também tenho nogdo que ha
onze anos atrds ndo tinhamos
tantos utentes como temos agora
com Alzheimer e outras deméncias,
ndo sei porqué, mas nos agora
vamos ao médico por uma
orientagdo espacial, ou por um
esquecimento ... porque é muito
desgastante, todo o sistema esta
montado concebido para o idoso
“normal”, e ndo é assim, porque
cada vez mais temos utentes a
entrar nas instituicoes,
relativamente com uma idade
abaixo dos 70 anos com Alzheimer,
e se ndo formos nos a aceitar este
tipo de utentes quem vai aceitar?”
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Conhecimentos das at

Tipologia das atividades

Identificacido das
atividades orientadas
para os doentes de
Alzheimer

“Fu e a Animadora temos uma
dificuldade, que é a pouca
motivagdo e ndo colaboragdo por
parte dos utentes. Nos elaboramos
um plano de atividades
mensalmente. Temos as atividades
obrigatorias que temos que fazer.
Ha aquelas atividades que eles
respondem mais facilmente e
demonstram maior interesse e
aquelas que nos vamos
interferindo mais um bocado, que é
a parte das cangdes, o cantar. Por
exemplo, ha aqui uma senhora com
Doenga de Alzheimer, e quando
nos estamos com essa atividade do
cantar, basta comeg¢armos com
uma musica antiga, que nos
sabemos que a senhora conhece,
comegamos as duas primeiras
frases e a senhora ja canta o resto
sozinha. E também temos as
atividades de estimulacdo
cognitiva. A gindstica, também é
uma atividade que realizamos com
frequéncia, semanalmente. “

Componentes
estimuladas

“Estimulagdo cognitiva, e
gindstica.”

Objetivo das atividades

“Promover o envelhecimento
ativo.”

Informacdes gerais do Plano de Intervencéo

a0

do plano de Intervenc

iacdo

Aval

Rotinas diarias (como a
alimentacéo, higiene
horarios, organizacio
do quarto) (adequacéo
de estratégias —
adequacio dos quartos

“Sim. Ndo as diferencio. Claro que
um idoso entra para aqui com 66
anos completamente capaz de
todas as suas faculdades sou
contradizer “olhe, vd para cima
vista o pijama, faca a higiene e
deite-se sozinho” ndo se as
pessoas tivessem capaz de fazer as
coisas sozinhas ndo vinham para
uma ERPI, portanto os cuidados
que tenho com um doente de
Alzheimer sdo os mesmos que
tenho com um doente sem essa
patologia. Nao somos muito
apologistas de fazer também por
eles, os doentes de alzheimer tém
que fazer tem, por exemplo “lave
os dentinhos” ele até pode ficar a
olhar para nés, mas no 4° més ou
no 5°ano a pessoa ja vai saber
para que é, e para que serve a
pasta de dentes se o fizer
diariamente, se for uma rotina na
sua vida.”

171




Plano individual e suas
avaliacoes

“Sim. E monitorizado
semestralmente e é avaliado
anualmente, so se a situagdo exigir
nova intervengdo. So no final do
ano é que fazemos nova avaliag¢do
e tragamos novos objetivos e
metas.”

Dificuldades no
acolhimento dos
doentes de Alzheimer

“E a desorientagdo espacial,
porque a temporal ja ndo existe.
Faz muita confusdo, porque
mudam de espagos, e dia-a-dia
comecam a ver caras estranhas.”

des gerais

Informac

Medidas e recomendacdes

Medidas a ser tomadas

“Mais regalias para os técnicos,
nos ndo podemos trabalhar tanto
tempo com um grupo com 60
idosos e 90 % ter doencga de
Alzheimer, nos enquanto técnicos
enquanto colaborares é
desgastante e eu acho que o nosso
horario de trabalho o nosso
descanso ndo estd preparado, ou
seja, oito horas com 25 ou 50
pessoas a gritar todo o dia,
portanto, eu acho, e jd fiz chegar a
vdrias pessoas, a congressos e
afins que é uma das principais
coisas a mexer, ou entdo as
pessoas com doenga de Alzheimer
ter sitios especializados para
poder permanecer.”

Impacto nos
profissionais — utentes
de Alzheimer

“Muito, mesmo muito. Eu digo as
nossas colaboradoras que os
nossos problemas tem que ficar la
fora, mas eu quando chego aqui
sdo os idosos que dizem se eu
venho mal ou bem, porque quando
chego aqui dou sempre um grito de
“bom dia”, quando ndo dou eles
comentam “a Dra. ndo estd bem
hoje” por exemplo....”

Influenciar as
dinamicas da
instituicio

“Em tudo, influencia em tudo.
Muitas das vezes estamos para sair
e jd ndo saimos porque eles estdo
todos virados do avesso, porque as
vezes o almogo tem de ser servido
mais tarde uma hora porque eles
também ndo estdo nada bem,
porque depois chegam ao habito
de nos roubar o pdo ou a fruta, que
estd a sair para os domicilios e
depois tem de ser tudo repensado e
tirado dali, e para a proxima vez ja
ndo pode estar naquele sitio
porque sabemos que ja foram la
tirar. Nos ndo trabalhamos para
eles, nos trabalhamos com eles,
toda a nossa agdo tem de ser eles,
nos é que temos de nos adaptar a
eles.”
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Grelha de Analise de Conteudo 8

Tema Categorias Subcategorias Indicadores/Unidades de Unidades de Contetdo
Registo
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Formacio especifica na “Apenas no ambito curricular e
area da satude mental Sim formagdes pontuais de curta

(deméncias

1

duracdo.’

; utentes e dos recursos humanos

Informacdes gerais da instituicio

Caracterizacio da Instituicio/utente

Profissionais que
constituem a equipa
multidisciplinar

Varios profissionais de diferentes
areas

“... psicologa, assistente social,
animadora sociocultural,
gerontologa (representa a parte da
animagdo com a animadora
sociocultural), quatro enfermeiros
(um a tempo inteiro e os trés a
tempo parcial); um médico. E a
fisioterapeuta, que é profissional
externa, parceria que a institui¢do
tem com a clinica.”

Utentes na Instituiciio

Trinta e sete

Utentes com deméncia de
Alzheimer

Onze a quinze

Equipa técnica tem

“...é importante apostar-se na
formagdo continua tanto mais que
é uma drea que ainda tem muito

formacao adequada para Sim para evoluir, quer em termos de
lidar/trabalhar com este diagnostico, quer em termos de
utentes tratamento. Mas, no geral, acho
que as pessoas que aqui trabalham
tém sensibilidade para lidar com
este tipo de pessoas.”
- .
S 2 Vinte e um
=]
= Auxili
o = uxiliares |
13 E
SE
N =
*
-
v O
~ ~ re
25 Formagdonaareada | |
59 Geriatria Todas | ..
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173




Reconhecimento pelos
auxiliares da
sintomatologia da Doenca
de Alzheimer

A maior parte sim

éncia

Dem

Doenca de Alzheimer

Conceito de Alzheimer

“E a mais comum das deméncias;
provoca uma deterioragdo
progressiva de todas as fungdes
cognitivas, na medida em que, de
forma irreversivel, danifica as
conexoes entre 0S neuronios em
resultado da acumulagdo de placas
de proteinas toxicas no cérebro. A
primeira zona a ser afetada é a
zona do hipocampo, dai que os

primeiros sintomas de
deterioragdo cognitiva sejam ao
nivel da memoria-recente.

Progressivamente  estas  placas
vdo-se acumulando noutras zonas
do cérebro, afetando as fung¢des
cognitivas que dependem dessa
zona especifica. A medida que esta
formagao de  placas vai
aumentando vdo-se perdendo as
conexdes entre 0S  neuronios
acabando por, no ultimo estadio de
evolucdo da doenca, serem
afetadas as fungdes vitais do
organismo (respira¢do e batimento
cardiaco), levando a morte da
pessoa.

O diagndstico ndo é linear visto
que os sintomas podem ser comuns
a outros problemas e ndo existe um
tratamento que permita reverter os
sintomas da doenc¢a, mas apenas
controlar a sua progressdo.”
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As fases da doencga e as
suas necessidades

“Necessidade que lhes sejam
assegurados os cuidados uma vez
que as AVD’s ficam
comprometidas; necessidade que
seja assegurada a sua seguranga;
necessidade de estimulacdo e
orientagdo para a realidade,
necessidade que sejam
salvaguardados os seus interesses
legais.”

“Acabamos por ter utentes em
todas as fases... Numa fase inicial,
a principal necessidade é de
suporte emocional pois a pessoa
tem consciéncia das alteragdes por
que estda a passar e geralmente ndo
tem ferramentas para lidar com
isso, nesta fase, assim como na
seguinte, é fundamental
salvaguardar as necessidades em
termos de seguranga visto que é
nestas fases que a pessoa tem
maior risco quer de se perder quer
de por em risco a sua seguranga e
integridade fisica — a pessoa ainda
tem muita autonomia em termos
fisicos mas ja tem défices
significativos ao nivel da memoria
e do pensamento légico. Na fase
mais avan¢ada da doenga, a
principal necessidade é que sejam
assegurados os cuidados ao nivel
de higiene e conforto, alimentagdo,
medicacdo...”

Os lares estdo
devidamente preparados
para receber cada vez
mais utentes com esta
patologia

Conhecimentos das atividades de
estimulacio/desenvolvimento cognitivo

Tipologia das atividades

Identificacao das
atividades orientadas
para os doentes de

“Atividades de estimulagdo
cognitiva, essencialmente na drea
da memdria, da memoria auto-
referencial, da linguagem, da
orientagdo espacial; atividades de
estimulagdo motora, de
estimulag¢do sensorial e de

Alzheimer relaxamento.”
“A cognitiva.”
Componentes | ...
estimuladas | ...
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Objetivo das atividades

“Antes de mais, o bem-estar,
psicologico e emocional. Este é
sempre o nosso objetivo primario.
Se pudermos aliar a promog¢do
deste bem-estar a promogdo das
competéncias que teoricamente a
pessoa com alzheimer vai
progressivamente perdendo, é isso
que tentamos fazer, e ai surgem
diversas atividades que tém sempre
como segundo objetivo a
estimulagdo cognitiva. Penso que
damos mais énfase a componente
cognitiva do que a motora em
termos de atividades porque os
défices na drea cognitiva sdo os
que primeiramente afetam o doente
de alzheimer.”

Informacdes gerais do Plano de Intervencio

a0

do plano de Intervenc

iacio

Aval

Rotinas diarias (como a
alimentacio, higiene
horarios, organizacio do
quarto) (adequacio de
estratégias — adequaciio
dos quartos

“Em termos de rotinas, sim.
Procuramos que a Institui¢do
funcione um pouco como uma
familia em que, apesar das
diferencas de cada um, todos
convivem nos mesmos espagos e
partilham as mesmas rotinas o que
nos parece que estimula bastante o
sentimento de pertencga e o sentido
de inter-ajuda.”

Plano individual e suas
avaliacoes

“Sim, elaboramos PI’s, embora
estejamos numa fase de
remodelagdo deste processo
precisamente porque ainda ndo
tinhamos conseguido adotar um
modelo que considerdssemos
realmente eficiente.”
“Temos definida uma
periodicidade semestral, embora
como a Instituicdo ndo é muito
grande e a equipa é pequena e
trabalha em grande proximidade,
esta reavalia¢do acaba por ser
feita de forma continua e
sistemadtica.”

Dificuldades no
acolhimento dos doentes
de Alzheimer

“A escassez de recursos humanos e
de espagos para poder trabalhar
de forma mais individualizada com
estas pessoas.”
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Medidas a ser tomadas

“A Seguranga Social, ou
eventualmente o Ministério da
Saude, deveria comparticipar de
forma diferenciada o acolhimento,
fosse em que valéncia fosse, deste
tipo de utentes. Sdo utentes com
necessidades muito diferentes, que
exigem mais recursos humanos,
que exigem espagos e
equipamentos de apoio
diferenciados, que tém diferentes
necessidades em termos de
produtos de higiene e conforto, de
suplementagdo alimentar,
resumindo, utentes que refletem um
custo de funcionamento
completamente diferente para a
Instituicdo. Por isso, so quando
houver uma diferenciagdo positiva
em termos de comparticipa¢do do
Estado é que estdo criadas as
condigbes para que estes utentes
usufruam dos servigos em pé de
igualdade com utentes autonomos
e semi-autonomos. Enquanto isso
ndo acontecer, vdo continuar a
existir Instituicoes que ndo
admitem utentes com deméncias,
por exemplo.”

des gerais

Infromac

Medidas e recomendacdes

Impacto nos profissionais
— utentes de Alzheimer

“Evidentemente que sim. Por
muita formagdo que os
colaboradores tenham e por muito
treinados que sejam para
conseguir algum distanciamento
emocional em relacdo a
determinadas situagdes, o desgaste
emocional é inevitavel. O burnout
nos profissionais que trabalham
com idosos e, mais concretamente,
com pessoas com deméncias, é
uma verdade incontornavel com a
qual nés nos deparamos no nosso
quotidiano.”
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Influenciar as dinimicas
da instituicido

“Comecga logo por influenciar o
racio de colaboradores por utente.
Se tivermos maioritariamente
utentes autonomos e semi-
auténomos que, por exemplo,
tomam banho sozinhos, ndo vamos
com toda a certeza ter a mesma
necessidade de efetivo que temos
numa Instituicdo com uma elevada
taxa de deméncias e, portanto,
necessita de muito mais apoio nas
AVD's. Depois, influencia a
propria organizagdo e higiene dos
espagos. Ndo como negar que uma
Instituicdo com muitos utentes com
deméncias tem muito mais
dificuldade em manter os espagos
“apresentdaveis” e bem cuidados...
Por ultimo, influencia muito a
questdo da gestdo das entradas e
saidas do espago da Instituicdo e a
seguranga inerente a este aspeto.
Se temos utentes desorientados que
apresentam o risco de sairem da
Institui¢do e acabarem por se
perder ou mesmo colocar em causa
a sua integridade fisica, temos que
estar preparados para lidar com
isto.”
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Anexo 12- Grelhas de observacgao
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Grelha de observacio da Instituicio 1

Categorias | Dimensoes Indicadores Descricio
Organizagdo interna/interior do | - Pequena dimensio de espagos.
espago
Adequacdo das instalagdes a - Falta de acessibilidade, corredores estreitos-
Caracterizagio do capacidade funcional dos idosos | 0 que ndo permite a passagem de uma pessoa
espago autdbnoma ao mesmo tempo que uma de
cadeira de rodas.
Descri¢do do ambiente em geral | - Pouca luminosidade quer de luz exterior,
quer da propria instituicdo. Ambiente sereno.
Decoragdo limpeza e conforto - De um modo geral apresenta-se com brio,
asseada e organizada.
ERPI

Espaco exterior

- Cal¢ada em paralelo com grande dimenséo,
com rampa para acesso a cadeira de rodas.

Seguranca

Vigilancia

Infraestruturas equipamentos,
arquitetura, etc.

- Nao possui portaria. Contudo, ha controlo de
entradas e saidas.

- Carece de acessos de acessibilidade,
sobretudo nos corredores e entradas para a
casa de banho.

Interacdo entre Atitudes - De uma forma geral, foi percetivel observar
idosos e Comportamentos um ambiente tranquilo entre utentes, equipa
f:ola_bo.ra~dores da Relacionamentos técnica e funcionarios.

1nstituicao

Participagdo de Entusiamo - Os idosos encontravam-se a assistir

1dosos em atividades

Tipo de atividade

televisdo, ndo estando a decorrer qualquer tipo
de atividade.
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Grelha de observacio da Instituicio 2

Categorias | Dimensdes Indicadores Descricéo
Organizag¢do interna/interior do | - Espaco novo e renovado, com grandes
espaco dimensdes (tanto de gabinetes, cozinha,
quartos, casas de banho e corredores) e
satisfatorios acessos de acessibilidade.
Adequacio das instalacdes a - Espacos com acessibilidade, novos
Caracterizagdo do capacidade funcional dos idosos | equipamentos e vastas dimensdes, o que
espaco permite aos idosos ter uma locomogio
auténoma.
Descrigdo do ambiente em geral | - Pouca luminosidade da luz exterior.
Ambiente calmo.
Decoragdo limpeza e conforto - De um modo geral apresenta-se com brio,
asseada e organizada.
Espaco exterior - Calgada em paralelo com grapde dimensao,
ERPI com rampa para acesso a cadeira de rodas.

Possui um enorme parque de estacionamento
para visitas dos familiares.

Seguranga

Vigilancia

Infraestruturas equipamentos,
arquitetura, etc.

- Possui portaria. Ha controlo de entradas e
saidas.

- Razoaveis acessos de acessibilidade. Os
quartos podem ser individuais ou duplos todos
possuem casa de banho privada. Os espacos
sdo bem espagosos e todos muito bem
equipados.

Interacdo entre Atitudes - De uma forma geral, foi percetivel observar

idosos e Comportamentos um ambiente tranquilo entre utentes, equipa

f:ola_bo.ra~dores da Relacionamentos técnica e funcionarios.

1nstituicao

Participagéo de Entusiamo

idosos em atividades Ti — - Os idosos encontravam-se a rezar o terco.
ipo de atividade
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Grelha de observacio da instituicio 3

Espago exterior

Categorias | Dimensdes Indicadores Descricdo
Organizagfo interna/interior do | - Espaco com carateristicas de uma casa
espaco rustica, devido as mobilias e decoragdo
apresentadas. Sobressai-se o facto de esta
institui¢do ter um elemento canino, juntamente
com os idosos.
Caracterizagdo do
espaco Adequacdo das instalagdes a - Espagos com acessibilidade o que permite
capacidade funcional dos idosos | aos idosos ter uma locomog¢ao autonoma.
Descrigdo do ambiente em geral | - Ambiente tranquilo.
Decoracio limpeza e conforto - De um modo geral apresenta-se com brio,
asseada e organizada.
ERPI - Esta ERPI coexiste juntamente com uma

escola (varios niveis de escolaridade). Possui
um jardim no exterior.

Seguranca

Vigilancia

Infraestruturas equipamentos,
arquitetura, etc.

- Possui campainha, permitindo o controlo de
entradas e saidas.

- Satisfatorios acessos de acessibilidade. Os
espacos sdo bem espagosos e todos muito bem
equipados.

Interacdo entre Atitudes - De uma forma geral, foi percetivel observar

idosos e Comportamentos um ambiente tranquilo entre utentes, equipa

golgbqretdores da Relacionamentos técnica e funcionarios.

1nstituicao

Participacdo de Entusiamo

id em ativida . — - Osid encontravam-se a ver televisao.
0S0S dades Tipo de atividade Os idosos encontravam-se a v Visdo
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Grelha de Observacio da Instituicio 4

Categorias | Dimensdes Indicadores Descricdo
Organizagio interna/interior do | - Espaco novo e renovado, com grandes
espaco dimensdes.
Caracterizagdo do
espaco Adequacdo das instalagdes a - Espagos com acessibilidade o que permite
capacidade funcional dos idosos | aos idosos ter uma locomog¢ao autonoma.
Descrigdo do ambiente em geral | - Ambiente tranquilo.
Decoracio limpeza e conforto - De um modo geral apresenta-se com brio,
asseada e arrumada.
ERPI

Espago exterior

- Esta ERPI apresenta um grande espaco
exterior.

Seguranca

Vigilancia

Infraestruturas equipamentos,
arquitetura, etc.

- Possui campainha, permitindo o controlo de
entradas e saidas. Sendo uma das utentes a
quem lhe compete esta fungio.

- Satisfatorios acessos de acessibilidade. Os
espacos sdo bem espagosos e todos muito bem
equipados.

Interacdo entre Atitudes - De uma forma geral, foi percetivel observar
idosos e Comportamentos um ambiente tranquilo entre utentes, equipa
colaboradores da Relacionamentos técnica e funcionarios. Tendo sido ainda
institui¢do possivel observar estagiarios da a¢do direta.
Participacdo de Entusiamo

idosos em atividades Tipo de atividade - Os idosos encontravam-se em espagos

distintos. Uns encontravam-se a visualizar
televisdo, enquanto outros encontravam-se a
rezar.
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Grelha de Observacio da Instituicdo 5

Categorias | Dimensées Indicadores Descricdo
Organizagdo interna/interior do | - Espago com pequenas dimensdes, corredores
espago estreitos.
Caracterizagdo do
espaco Adequacio das instalagdes a - Espagos com acessibilidade o que permite
capacidade funcional dos idosos | aos idosos ter uma locomogao auténoma.
Descri¢do do ambiente em geral | - Ambiente tranquilo.
ERPI - De um modo geral apresenta-se com brio,

Decoragdo limpeza e conforto

Espaco exterior

asseada e arrumada.

- Pouco espago exterior.

Seguranca

Vigilancia

Infraestruturas equipamentos,
arquitetura, etc.

- Possui campainha. Tem secretaria
permitindo o controlo de entradas e saidas.

- Relativos acessos de acessibilidade. Com
espacos de dimensdes normais.

Interacdo entre Atitudes - De uma forma geral, foi percetivel observar
idosos e Comportamentos um ambiente tranquilo entre utentes, equipa
.cola_bolra~dores da Relacionamentos técnica e funcionarios.

1nstituicao

Participagdo de Entusiamo - Os idosos encontravam-se no refeitério, no

1dosos em atividades

Tipo de atividade

momento do pequeno-almogo.
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Grelha de Observacio da Instituicio 6

Categorias

Dimensdes

Indicadores

Descricio

ERPI

Caracterizagdo do
espaco

Organizag@o interna/interior do
espago

Adequacdo das instalagdes a
capacidade funcional dos idosos

Descrig@o do ambiente em geral

Decoragdo limpeza e conforto

Espaco exterior

- Espago novo e recém-criado, com grandes
dimensdes. Possui quartos individuais e
duplos, com casa de banho, corredores com
razoaveis dimensdes, refeitdrio espagoso, e
duas salas para atividades. A sala de
fisioterapia possuia todos os equipamentos
necessarios.

- Espacos com acessibilidade o que permite
aos idosos ter uma locomogdo autéonoma.
Destaca-se ainda, uma sala pequena
direcionada para os utentes mais dependentes.

- Ambiente tranquilo.
- De um modo geral apresenta-se com brio,
asseada e arrumada.

- Possui um parque de estacionamento para
visitas e familiares.

Seguranca

Vigilancia

Infraestruturas equipamentos,
arquitetura, etc.

- Possui campainha. Tem secretaria
permitindo o controlo de entradas e saidas.
Tem alarme e sistema de videovigilancia.

- Satisfatdrios acessos de acessibilidade. Com
espacos de grandes dimensdes.

Interacdo entre Atitudes - De uma forma geral, foi percetivel observar
idosos e Comportamentos um ambiente tranquilo entre utentes, equipa
fzolalbo.retdores da Relacionamentos técnica e funcionarios.
1nstituicao
Participagdo de Entusiamo - Os idosos encontravam-se no refeitério, no
idosos em atividades : — momento do pequeno-almogo.

Tipo de atividade peq ¢
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Grelha de observacio da instituicio 7

Categorias | Dimensdes Indicadores Descricéo
Organizagdo interna/interior do | - Espagos com pequenas dimensdes,
espago corredores estreitos, salas e quartos apertados.
Caracterizagao do
espago Adequacdo das instalacdes a - Espagos com insatisfatoria acessibilidade.
capacidade funcional dos idosos | As casas de banho ndo se adequam aos
utentes, devido as suas carateristicas fisicas.
Descrigdo do ambiente em geral | - Ambiente sossegado.
ERPI - De um modo geral apresenta-se com brio,

Decoragdo limpeza e conforto

Espaco exterior

asseada e arrumada.

- Possui um pequeno jardim, com bancos para
os idosos puderem descansar.

Seguranca

Vigilancia

Infraestruturas equipamentos,
arquitetura, etc.

- Possui campainha. Tem secretaria
permitindo o controlo de entradas e saidas.

- Escassos acessos de acessibilidade. Com
espacos de pequenas dimensdes.

Interacdo entre Atitudes - De uma forma geral, foi percetivel observar
idosos e Comportamentos um ambiente tranquilo entre utentes, equipa
f:ola_bo.ra~dores da Relacionamentos técnica e funcionarios.
1nstituicao
Participagéo de Entusiamo - Os idosos encontravam-se a rezar o tergo.
idosos em atividades p —

Tipo de atividade
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Grelha de observacio da Instituicio 8

Categorias | Dimensoes Indicadores Descricio
Organizagdo interna/interior do | - Espagos com poucas dimensdes. Necessitava
espaco de mais salas para ser possivel realizar mais
atividades em simultaneo, por exemplo.
Caracterizagdo do
espaco Adequacio das instalagdes a - As casas de banho estio adequadas para
capacidade funcional dos idosos | utentes mais debilitados; corredores
€spagosos.
Descri¢do do ambiente em geral | - Ambiente sossegado.
Decoragdo limpeza e conforto - De um modo geral apresenta-se com brio,
asseada e arrumada. Decoragdo relativa a
ERPI estacdo do ano: primavera

Espaco exterior

- Possui um jardim, com bancos para os idosos
puderem descansar e passear a volta da
instituigao.

Seguranga

Vigilancia

Infraestruturas equipamentos,
arquitetura, etc.

- Possui campainha. Tem secretaria
permitindo o controlo de entradas e saidas.

- Equipamentos, e infraestruturas dentro das
necessidades dos utentes

Interacdo entre Atitudes - De uma forma geral, foi percetivel observar

idosos e Comportamentos um ambiente tranquilo entre utentes, equipa

f:ola_bo.ra~dores da Relacionamentos técnica e funcionarios.

nstituicao

Participagdo de Entusiamo - Os idosos encontravam-se a fazer ginastica

idosos em atividades : — ludica no saldo com a Animadora. A maioria
Tipo de atividade

dos utentes estavam a participar e era notorio
o0 entusiamo pela atividade.
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