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RESUMO

Introducdo: O fendmeno do envelhecimento da populacdo, uma realidade presente e
futura, suscita o desafio de manter a populacdo idosa activa, preservando as suas
capacidades cognitivas, sociais e motoras 0 maximo tempo possivel. Nos ultimos
tempos, com este crescimento, a Doenca de Alzheimer tem-se transformado num
problema de grandes propor¢cfes médicas e sociais. Tendo em conta 0 nimero cada vez
mais elevado de individuos afectados com as deméncias e 0 seu impacto associado,
torna-se imprescindivel fazer um diagnostico precoce na medida em que se consiga
fazer uma intervencdo mais adequada a realidade. A falta de conhecimento origina, com
frequéncia, situacdes de sobrecarga emocional, com repercussées no doente, na familia
e nos cuidadores. Também em alguns servicos de apoio domiciliério, lares ou centros de
dia, devido a falta de equipamentos adequados e a falta de formacdo especifica dos
profissionais que ai se encontram, ndo existe preparacdo para receber pessoas com
deméncia. Objectivo geral: Identificar os mecanismos de intervencdo existentes nas
instituicOes relativamente a programas de estimulacdo para pessoas idosas com
deméncia e respectivos contributos. Amostra: E constituida por 9 representantes de 3
instituicBes diferentes, com idades compreendidas entre 0s 26 e 45 anos. Para a anélise
dos sujeitos, optou-se por fazer uma investigacdo de caracter qualitativo, na qual se
considerou que a entrevista era a técnica mais vantajosa para recolher a informagédo
pretendida. Resultados: Salientou-se uma ideia chave e que se centra na base de todas
as intervencdes realizadas nestas institui¢cbes, a Abordagem Centrada na Pessoa. Todas
elas disponibilizam servicos individualizados e ajustados a realidade pessoal, familiar,
social, psicossocial e situacional de cada idoso com deméncia, promovendo condicdes e
projectos de vida centrados no respeito da sua identidade e dignidade pessoal, quer em
contexto domiciliario, quer em equipamento. Para além de existir uma real preocupacéo
na organizacdo do espaco e do ambiente de cada instituicdo, hd também um trabalho
exigente e criterioso na escolha da equipa de colaboradores. Conclusdo: Estas
instituicOes prezam-se sobretudo pela existéncia de uma equipa multidisciplinar que
acolhe e estimula os seus utentes de forma a contribuir para a manutencdo das suas

capacidades e melhorar a sua qualidade de vida.

Palavras-chave: idosos, deméncia, estimulagéo, cuidado centrado na pessoa.
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ABSTRACT

Introduction: The population ageing phenomenon, a current and future reality, raises
the challenge of keeping the elderly active by preserving their cognitive, social and
motor abilities as much time as possible. In recent times, with the growth in number of
old people, the Alzheimer’s disease has become a problem with great medical and social
proportions. Bearing in mind the increasing number of individuals affected by dementia
and its associated impact, it is vital to make an early diagnosis in order to accomplish a
more appropriate intervention to reality. The lack of knowledge frequently leads to
situations of emotional overload, with repercussions on the patient, on the family and on
the care workers. Besides that, in some domiciliary care services, nursing homes or day
centres, not only due to the lack of facilities but also to the lack of professionals with
specialized training, there is no preparation to receive people with dementia. General
objective: To identify the existing intervention mechanisms in institutions regarding
stimulation programmes for elderly people with dementia and their respective
contributions. Sample: Composed by 9 representatives from 3 different institutions,
ages ranging from 26 to 45 years old. A research with qualitative character was
performed to analyze them and the interview was considered the most advantageous
technique to collect the desired information. Results: A key idea was pointed out,
which is focused on the basis of all performed interventions in these institutions, the
Person-Centred Approach. All of them offer individualized and adjusted services to the
personal, familiar, social, psychosocial and situational reality of each elderly with
dementia by promoting conditions and life projects focused on respect of their personal
identity and dignity, whether it is in a home environment or in an institution. In addition
to the real concern about the space and environment organization of each institution,
there is also a demanding and careful work in the selection of the co-workers.
Conclusions: These institutions are mainly valued by the existence of a
multidisciplinary team that welcomes and stimulates their users in order to contribute to

the maintenance of their abilities and to improve their quality of life.

Keywords: elderly, dementia, Stimulation, person-centered care.
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INTRODUCAO

O fendmeno do envelhecimento demografico que caracteriza os paises industrializados,
afectando sobretudo a Europa, tem-se tornado um problema social cada vez mais grave.
Deste modo, o facto de existirem cada vez mais individuos com mais de 65 anos de
idade acarreta problemas de indole econdémica, politica e social. Em consequéncia,
surgem também as designadas doencas da velhice, com especial atencdo para as
deméncias. E nesta faixa etaria que as doencas cronicas e degenerativas sio mais
vulneraveis, isto €, as doencas associadas a terceira idade, sendo as deméncias as mais

comuns, e, neste caso concreto, as do tipo Alzheimer.

Presentemente, ndo existe qualquer intervencdo médica conhecida que consiga parar ou
prevenir totalmente o aparecimento da deterioragdo cognitiva associada a deméncia
(Cardoso, 2012 cit in Clare, 2008). Segundo os resultados do Projecto European
Collaboration on Dementia (Eurocode) conduzido pela Alzheimer Europe, o tratamento
farmacol6gico em combinacdo com a intervencdo ndo farmacoldgica produz resultados
benéficos em relacdo ao nivel cognitivo e ao nivel comportamental dos doentes com
deméncia, ou seja, estas intervengdes favorecem a autonomia do doente durante mais
tempo e um alcance da melhoria da qualidade de vida tanto dos enfermos com deméncia

como das suas familias ou cuidadores (Lima, 2006).

Tendo em conta 0 numero cada vez mais elevado de individuos afectados com
deméncia, inclusive a nivel institucional, e as dificuldades dos cuidadores formais e
informais face aos comportamentos desafiantes, tem levado os investigadores a
aprofundarem o conhecimento cientifico relativamente a intervencbes de estimulagédo
das pessoas com deméncia. Porém, a maioria dos estudos que foram desenvolvidos
possuem amostras pequenas e sem descricdo detalhada da intervencdo, limitando a
reproducdo de muitos dos estudos. E neste sentido que se torna imprescindivel fazer um
diagnostico precoce na medida em que se consiga fazer uma intervencdo mais adequada
a realidade. Assim, o intuito fundamental deste estudo é identificar os mecanismos de
intervencdo utilizados nas instituicdes relativamente a programas de estimulacdo para

pessoas idosas com deméncia e identificar os respectivos contributos.

Este trabalho encontra-se dividido em duas partes. Na primeira parte — Enquadramento
Tedrico e Conceptual — é apresentada uma revisdo das linhas de orientacéo tedricas em

trés pontos. O primeiro refere-se a uma abordagem mais de enquadramento geral, onde
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é introduzida a tematica do envelhecimento, o conceito e a sua evolu¢cdo demografica.
Também aqui se fara referéncia as principais modificacdes associadas ao processo de
envelhecimento, dando especial énfase aos problemas de dependéncia, incapacidade e
perda de autonomia. O ponto 2 é dedicado ao envelhecimento e as deméncias
associadas, tal como a Doenca de Alzheimer que se apresenta como uma das formas
mais comuns da deméncia. No terceiro, abordam-se as intervencdes existentes para a
populacdo idosa com deméncia, na qual estd incluida a intervengdo ao nivel

institucional, ao nivel social, cognitivo, ocupacional e fisico.

A segunda parte — Estudo Empirico — apresenta o estudo de campo, organizando-se em
trés pontos. No ponto 4 apresenta-se o enquadramento do estudo, bem como 0s
objectivos e procedimentos metodoldgicos adoptados; e é ainda realizada a apresentacéo
dos instrumentos seleccionados e a caracteriza¢do da amostra. No ponto 5 procede-se a

discussdo e analise dos resultados em confronto com a literatura.

Por ultimo, termina-se esta dissertacdo com as conclusdes que se considerou pertinente
retirar do desenvolvimento do trabalho, apontando os seus contributos, limitacdes e
futuras linhas de investigacéo.
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PRIMEIRA PARTE- Enquadramento Tedrico e Conceptual
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1. Envelhecimento da Populagéo

1.1. O Envelhecimento Demogréfico

Estudar e compreender a velhice e o envelhecimento humano €, sem duvida, perante a
evolucdo sociodemografica, um importante desafio para a sociedade contemporanea
(Almeida, 2013). Foi sobretudo ap6s a segunda metade do século XX que as
comunidades europeias se confrontaram com o chamado duplo envelhecimento da
pirdmide etéaria (na base e no topo) que tem como resultado a diminui¢do da populagéo
com menos de 15 anos e 0 aumento do ndmero de pessoas com 65 ou mais anos
(Ferreira, 2013).

Os idosos estdo a tornar-se na Europa, e também em Portugal, uma populacdo em forte
crescimento. Segundo Serafim (2007), este grupo adquire cada vez “mais espago,
densidade, organizagdo e forca” (p.68). Refere ainda que esta forca pode ser social,
tendo em conta o numero de idosos; cultural, pelos seus saberes e experiéncia;
econdmica, pelos seus gastos e consumos; politica, pelo peso dos seus votos; e de

intervencao, pela sua disponibilidade (Serafim, 2007).

Sem ddavida, que as alteragdes demograficas tém provocado na nossa sociedade
transformacbes muito profundas, tanto a nivel econdémico, como social. O
envelhecimento da populacdo a um ritmo acelerado foi a alteracdo mais importante da
evolugdo demogréfica recente. Tal facto deve-se ao declinio da populagdo jovem em
consequéncia da reducdo dos indices de natalidade e mortalidade e a existéncia de fortes

fluxos migratdrios (Ribeiro, 2001).

Para Simdes e Albuquerque (2011), fruto do melhoramento das condicdes gerais de vida
e de salde, dos progressos da medicina, das descobertas farmacoldgicas e de uma
melhor nutricdo, a taxa de mortalidade sofreu um grande declinio e consequentemente
aumentou a esperanca de vida da populacdo. Aliado a estes factores existe ainda a
reducdo da taxa de natalidade em conjunto com os fluxos migratérios, que provoca um
grande aumento do envelhecimento demografico da populacdo. Serafim (2007)
menciona que todos estes factores originaram “uma clara transformagao na constitui¢ao
etaria dos individuos” (p.72), a qual gerou um aumento progressivo das pessoas com
idade superior a 60 anos e ainda um aumento do nimero de individuos com mais de 80

anos.
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Este fenomeno do envelhecimento deve-se, sobretudo, ao aumento da percentagem de
pessoas com idade avancada, sobretudo nos paises industrializados. De forma a
entender estatisticamente este acontecimento, num estudo realizado por Bandeira e
Cabral (2012), sdo referidos varios e habituais indicadores de envelhecimento,
nomeadamente o indice de dependéncia, indice de envelhecimento e indice de

longevidade e na qual merecem destaque.

Como se pode verificar na Tabela 1 é facil perceber o aumento, por um lado, da

esperanca média de vida a nascenga e, por outro, a diminuigdo da taxa de natalidade.

No que diz respeito a esperanca de vida a nascenca, esta era no nosso pais e nos anos
60, de 60,7 anos para o0 sexo masculino e de 66,4 anos para o sexo feminino. J4 em 2010
os valores aumentaram para 73,3 anos para 0 sexo masculino e 80,1 para 0 sexo
feminino. Todavia, os dados divulgados recentemente pelo site da PORDATA (2013)?%,
revelam-nos que a esperanca de vida a nascenca, em 2013, situa-se nos 76,7 anos para
0s homens e em 82,6 para as mulheres. Deste modo, pode-se concluir que a esperanca
de vida tem sofrido um aumento exponencial desde 1960 e que as mulheres vivem mais

anos que os homens (Almeida, 2013).

Relativamente a taxa de natalidade, esta era, em 1960, de 24,1% e em 2011, esta sofreu
uma gqueda acentuada, reduzindo os valores para 9,2%. A populacdo idosa tem
aumentado constantemente ao passo que a populacdo jovem tem vindo a diminuir e, por
esses motivos, estamos perante um duplo processo de envelhecimento, na base e no
topo (Ferreira, 2013).

L www.pordata.pt
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Tabela 1- Indicadores de evolugdo da sociedade portuguesa

1860 1970 1981 1991 FLITE 01l
Populagho residence total* E B85 392 E611 123 9833014 SE6T 147 10356 117 10 362 178
Populaghe residente com memos de 15 amos® 1501 933 1451 B30 2 308 673 1972 403 1 636 S02 1371 320
Populagleo com menos de 15 amos em % da populaclio residente™ | 19,2 B3 25,5 n 1§ 145
Populagie residemce de 15 2 64 anes” 7 588 E68 3326 513 6 198 B3 6552 000 T 006 X2 G972 TEI
Populacie com 15-64 anec em % da populacio residemoe™ [ 61,8 63 66,4 67,7 66,1
Populaghe residemce com 65 amos ¢ mais* TOB 389 E31 760 1123 458 1342 T4 1603 493 1010 064
Populaglic com 65 ¢ maiz anaz em % da populaglo residente™ £ 27 114 13.6 154 19
Populagie residente com 75 ¢ mais amos* BE1ZI 7178 B4 812 327 948 Tal 366 Q61 9235
% mulhere: na pop. residemce™ 521 52,6 51.% 51.B 1.7 52,2
Indice de Envelbeciments {idoses/joves: = 100)* 73 H M5 63,1 12,2 1278
Imdice de Sustemtabilidade Potencial (imdividwo: em idade i
activafidua)® 1.9 64 33 49 4.1 33

. 41 (pro)

Populacio estrangeira em %4 da populecio residente X X 0.6 L1 iz o
Taxa bruta de mortalidade (%) 10,7 10,7 8.7 10,4 10,1 9.7
Taza de mortalidade mifanol (%) 71,3 353 1.5 10,8 i 31
Experanca de vida 4 nascemga do sexo masculing 5,7 54 6.2 To6 733 (3)
Esperanca de vids 4 nascemga do seo femining 85,4 0.3 752 7.6 80,109
Tara bruta de matalidade (%) M1 0.8 154 11,7 109 82
Indice simeetico de fernndidade iz 3 11 L& 1.3 14
Tdade medis da mie a0 nazcimenio do 1" flko 5 144 238 40 15K 2
Tura de stividade {populacie atva'populacie com 15 ¢ mais - - 8440 . £13 18
amas) (%) {1)
Pensioniztas — Seguranca Secial 196 1B7 27 1719 683 1130 316 1328 926 1943 643
Penzlo media asmal (emres - oz constantes 2006} (despeza
com pemsbesitots] de :rn:iulis:?— Sesurangs Smf;: P 07,6 1431.9 17167 13644 34050 JE96,7
Despesa ammal Seguranga Secil (milkares de eares = Precos | s | rasossas | samsesas |samssss |0 0| T
constantes T006) (4) 6613 3

Fonte: PORDATA, 2013

Em Portugal, as alteracdes na estrutura demogréafica sdo evidentes na comparacdo das
pirdmides de idades em 2001 e 2011 (Figura 1).

(anos)
100 ou + Homens ] Mulheres
1
o094 =
—
80-84 I
I

70-74 S

60 -64

50-54  |tade média (anos) Idade média {anos) 2011

40-44 2011:40,2 2011:43.2 =001

2001381 2001409

30-34

20-24

10-14

15 12 9 & 3 o 3 & 9 12 15 (%)

Figura 1- Pirdmide de idades em 2001 e 2011

Fonte: Pordata, 2012
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Pode-se afirmar que, 0 que aconteceu nas Ultimas décadas foi um aumento acentuado
nos indicadores de envelhecimento. Este caracteriza-se pela relacdo entre a populacao
idosa e a populacéo jovem, definida habitualmente como o quociente entre o0 nimero de
pessoas com 65 ou mais anos € 0 nimero de pessoas com idades compreendidas entre

0s 0 e 0s 14 anos.

Segundo os indicadores do INE (Tabela 2), estamos perante um “duplo
envelhecimento”. Os resultados dos Censos 2011 indicam que 15% da populagéo
residente em Portugal se encontra no grupo etario mais jovem (0-14 anos) e cerca de

19% pertence ao grupo dos mais idosos, com 65 ou mais anos de idade.

Tabela 2- Comparacao percentual por faixa etaria entre 2001 e 2011

Grupos etarios % 2001 % 2011
0-14 anos 16% 14,9%
15-64 67,7% 66,1%

+ 65 anos 16,4% 19%

Fonte: INE, Censos 2001 e Censos 2011

Um outro dado interessante esta relacionado com o aumento da populagdo residente
com 75 ou mais anos que sofreu um aumento de 238.121, em 1960, para 961.925, em
2011, indicando portanto que o segmento mais idoso da populacdo idosa é aquele que
mais tende a crescer e que a esperanca média de vida nas idades mais avancadas €, nos
dias de hoje, de quase 17 anos a mais para os homens e de 20 anos a mais para as
mulheres (Almeida, 2013 cit in Rosa, 2012).

Os dados estatisticos apresentam que, no inicio dos anos 40 do século XX, menos de
metade (46%) dos individuos atingiam, em Portugal, os 65 anos; hoje, a quase
totalidade (87%) alcanca essa idade. E possivel observar este facto, no indice de

longevidade apresentado na tabela abaixo.
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Tabela 3- Indicadores de Envelhecimento

Indice de Indice de Indice de

Indice de 5 dincia dependéncia d o Indice de
endéncia ndéncia  dependéncia
Ancs  envelhecimento = g longevidade
total jovens idosos
(4) (B)

[EV] [EY] (4)

273 59.1 464 127 336
1960 i

340 61.7 46,0 136 328
1970

7 342
1081 449 58.6 40.5 182 342

M S 3
1001 68.1 50,6 301 20,5 393

1022 478 3.6 242 414
2001 !

27 17 2 7
2011 127.8 313 225 282 419

Fonte: INE, PORDATA, 2013

Outro dado a que se pode também dar destaque (Tabela 3) e que esta associado a
diminuicdo da mortalidade e ao consequente aumento da esperanca de vida é a taxa de
mortalidade infantil que, desde os anos 60, tem vindo a descer, passando de 77,5% para
3,1%, em 2011 (Almeida, 2013). Similarmente os niveis de fecundidade baixaram de
3,2%, em 1960, para 1,4%, em 2011; daqui decorreu o decréscimo do numero de

nascimentos traduzido na taxa de natalidade.

Por ultimo, importa referir, que o envelhecimento da populacdo € evidente nos
resultados apresentados pelos estudos demogréficos atuais e nas projeccdes que se

fazem a curto e a médio prazo.

De acordo com a Comissdo das Comunidades Europeias (CCE), o nimero de pessoas
com idades compreendidas entre 0s 65 e 0s 79 anos passou a aumentar apds 2010 e até
cerca de 2030. Se a tendéncia se confirmar, esta populacdo sera mais activa, pois,
gozara de melhor saude e tera mais rendimentos. As suas op¢des passardo ainda por
uma maior participacdo na vida em sociedade, nomeadamente no sector associativo
(CCE, 2006).

Tendo em conta esta realidade, a Figura 3 mostra-nos o cenario possivel realizado pelo
INE para o ano de 2060, de um maior alargamento do topo da piramide. Para este
alargamento, contribuird o aumento da populacdo com 80 e mais anos de idade, que
podera passar de 4,2% em 2008 para valores entre 12,7% e 15,8% em 2060 (INE,
2009). De acordo com a mesma fonte, o indice de envelhecimento da populacdo ird
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aumentar, pelo que, no cenario central, em 2060 irdo residir em Portugal 271 idosos por

cada 100 jovens.
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2008 cendrio central cendnobao  — cenano elevado cendro sem migragbes

Figura 2- Piramide etaria da populacéo, 1 de Janeiro de 2008 e 2060

Fonte: INE (2009)

Como se pode constar pelos dados estatisticos acima apresentados, Portugal é hoje um
pais “ (...) confrontado com a constata¢ao de ser o mais envelhecido na sua populagao
(...) ” (Ferreira, 2000, p.21). Segundo Kofi Annan? “estamos no meio de uma
revolucao silenciosa que transcende a demografia”, o que levanta varias questdes
sociais, nomeadamente em relacdo aos meios de subsisténcia e a qualidade de vida dos

idosos, aos sistemas de seguranca social e de salde e ao estatuto do idoso na sociedade.

Para Fazendeiro (2012), no futuro, o nimero de idosos sera sem duvida cada vez maior,
com um nivel de educagdo e exigéncia superior € “poderdo ser também menos
tolerantes a respostas imediatas e massificadas e, na presenca de doenca, irdo requerer
recursos especializados de apoio, sofisticados e humanizados, apelando a boas préaticas
institucionais” (p.8). Esta autora menciona ainda que este serd um grande desafio para
todos os profissionais na medida em que terdo que planear e adequar 0s servicos para
este novo publico.

Partilhando do mesmo pensamento, Serafim (2007) alude para o facto de que “¢ da
maxima importancia proporcionar condi¢des adequadas aos nossos idosos, fazendo com

que eles se sintam activos e importantes no meio em que estao inseridos” (p.80).

2 Fonte: www.onuportugal.pt
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Contudo, ndo importa aqui discutir estas questdes, mas sim entender o fenomeno do
envelhecimento demografico, fazendo uma abordagem a problematica da velhice, bem

como aos conceitos e caracteristicas que Ihe estdo subjacentes.

1.2. O Processo de Envelhecimento

“O desenvolvimento do novo, e em geral Unico, ser humano comeg¢a no momento da

fecundacao, da mesma forma que o processo de envelhecimento” (Seeley, Stephens &

Tate, 1997, p.1046).

Ao procurar num dicionario de lingua portuguesa a definicdo de envelhecimento, esta
remete-nos para envelhecer, termo ligado a idade, “aumentar anos de vida; passar o uso,
0 emprego; enfraquecer, apagar-se; estar proximo do fim” (Machado, 1991, p.614). Por
velhice entende-se “idade avangada; periodo que, na vida humana, se sucede a idade
madura; caducidade (Machado, 1991, p.548)

De acordo com Costa (1999), o processo de envelhecimento deve ser entendido como
um processo construtivo e dindmico. Tao normal e universal, o envelhecimento deve ser
encarado como um processo natural, decorrente do desenvolvimento humano. Para
Baldassin (1993) “...a velhice ndo se define s6 pelo calendario” (p. 492), comeca sim

logo no dia em que nascemos.

O envelhecimento ¢ encarado “de forma diferente, consoante as sociedades, épocas
historicas e as perspectivas tedricas ou cientificas que subjazem a sua leitura (Goncalves
& Oliveira, 2011, p. 245) e por isso torna-se importante referir alguns autores que

estudaram o envelhecimento.

Ladislas (1994) define envelhecimento como sendo uma perda gradual e irreversivel da
capacidade de adaptacdo do organismo as circunstancias do ambiente. No que se refere
ao sector individual, para Bagagem (1992), o envelhecimento é um “conjunto de
modificacbes morfoldgicas que aparecem como consequéncia da ac¢do do tempo sobre
0s seres vivos” (p.159). Esta ideia também ¢ partilhada por Barreiros (1999) que alude
para o envelhecimento como um fenémeno biossocial de regressdo, que € comum a
todos os seres vivos, € que tem implicagdes como a “perda de capacidades ao longo da

vida” (p.63).
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Fala-se correntemente deste processo como de um estado correlacionado com a
“terceira idade” ou “quarta idade”. Nao obstante, o envelhecimento ndo ¢ um estado,
mas sim um processo fisiolégico e universal que apresenta uma dinamica propria,
relacionada com a degradacdo progressiva e diferencial do proprio organismo (Fontaine,
2000).

Desta forma, e face ao seu cardcter multidimensional (bioldgico, psicoldgico e
socioldgico), torna-se impossivel datar 0 seu comego, uma vez que € um processo
individual e heterogéneo, na qual cada individuo possui uma velocidade propria para
envelhecer (Ribeiro, 2001).

Tal como foi referido anteriormente o processo de envelhecimento apresenta trés
componentes essenciais: bioldgica, psicoldgica e social. Paul (2005), Lima (2010) e
Figueiredo (2007) defendem que a componente biol6gica resulta da crescente
fragilidade e maior probabilidade de morrer, a que se denomina de senescéncia; a
componente social refere-se aos papéis sociais, apropriados as expectativas da
sociedade para esta faixa etaria; e a componente psicoldgica determina a auto-regulacao
do individuo na tomada de decisfes. Assim, e tal como menciona Fonseca (2005), o
envelhecimento tem que ser visto como um fendmeno bio-psico-social de cariz
individual e, apesar de existir um predominio da dimensdo bioldgica, ndo se pode

analisar este fendmeno sem ter em conta todas estas componentes (Ferreira, 2013).

Na mesma linha de pensamento outros autores defendem a existéncia destas trés
componentes. Conforme refere Cabete (2005), o envelhecimento bioldgico compreende
“a lentificacdo de processos e de perda de capacidades, como sejam a diminuicdo da
captacdo méaxima de oxigénio, do débito cardiaco, da funcdo renal, da funcdo digestiva e
da 4gua intracelular” (p. 8). O envelhecimento psicoldgico, segundo Moniz (2003),
relaciona-se com o comportamento do idoso em relagdo as mudancas do ambiente,
incluindo a memoria, a inteligéncia e as motivagdes” (p. 50). Ja o envelhecimento social
para Hernandez (2000), designa o papel que os individuos devem desempenhar na
sociedade onde estdo inseridos. Costa (1998) remete-nos ainda para uma outra
componente, a do envelhecimento cronoldgico que se prende com o facto de que a idade
cronoldgica do individuo € aquela que consta na certiddo de nascimento e que ndo pode

ser negada (Cramés, 2012).
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Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2010), o individuo é considerado
idoso nos paises em desenvolvimento, sendo que nos paises desenvolvidos o limite é de
65 anos. Define a velhice como o prolongamento e término do processo de
envelhecimento, sendo este um fenémeno caracterizado por um conjunto complexo de
modificacdes bioldgicas, psicoldgicas e sociais ininterruptas que alteram a relagdo da

pessoa com 0 meio e com a sua prépria historia.

Uma vez que é dificil a delimitacdo do periodo em que se considera o ser humano como
idoso, na perspectiva de Fontaine (2000) e de Cancela (2007) deve-se considerar
diferentes tipos de idades: a idade cronoldgica, que € aquela que um sujeito tem em
funcdo do tempo decorrido desde 0 momento em que nasce até ao momento presente
(Imaginario, 2004); a idade bioldgica que se refere ao envelhecimento orgénico, isto é,
que corresponde ao estado funcional dos 6rgdos e das fun¢des vitais (Imaginario, 2004);
a idade psicologica diz respeito a personalidade e as emocbes do individuo e as
competéncias comportamentais que este é capaz de mobilizar face as mudancas do meio
(Fontaine, 2000); por ultimo, a idade social que se refere aos papéis, aos estatutos e aos
habitos do individuo no seio da sociedade (Oliveira, 2008).

O envelhecimento e a velhice sdo, neste contexto, duas fases da vida, cujas mudancas
tendem a potencializar-se mutuamente e que requerem uma adaptacdo por parte do

idoso.

Porém, este processo nem sempre é tarefa facil e muitos dos idosos tém dificuldade em
atravessar este periodo da melhor forma, podendo resultar momentos de crise, que por
sua vez, ameacam a sua auto-estima e perturbam o seu estilo de vida, produzindo efeitos
nefastos sobre a percepcdo que os idosos tém de si proprios, comprometendo, desta
forma, a sua integridade fisica e psiquica.

De acordo com Cabete (2005), o envelhecimento trata-se de um “(...) processo de
diminuicdo organica e funcional ndo decorrente de acidente ou doenca e que acontece
com o passar do tempo” (p.5). Assim sendo, pode-se contrapor com a ideia de Birren e
Cunningham (1985, cit. por Fonseca, 2006), que preconizam que o desenvolvimento de
um envelhecimento normal (ndo implica doenga) ou patoldgico (onde hé& doenga e que
se torna a causa mais proxima da morte) reflecte no comportamento dos sujeitos ao
longo da vida, isto €, a forma como envelhecemos tem em conta a forma como nos

desenvolvemos (Fonseca, 2006).
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De facto, todos 0s organismos possuem o seu tempo limitado de vida e na qual, segundo
Cancela (2007), sofrem mudancas fisiolégicas com o passar do tempo e que pode ser
dividido em trés fases: a fase do crescimento e desenvolvimento, na qual ocorre o
aperfeicoamento e desenvolvimento dos 6rgdos; a fase reprodutiva que se caracteriza
pela capacidade do individuo de se reproduzir, garantindo a sua sobrevivéncia; e, por
ultimo, a fase da senescéncia ou envelhecimento, que se caracteriza pelo declinio da

capacidade funcional do organismo (Cramés, 2012).

Lidz (1993, cit in Fernandes, 2002) considera a existéncia de 3 fases distintas no
processo de envelhecimento, podendo o idoso passar sequencialmente por todas elas,
por nenhuma, ou até passa-las em simultaneo: a fase de idoso (ndo ocorrem alteracbes
significativas); a fase da senescéncia (comegam a ocorrer alteragdes fisicas ou de outra
natureza, que levam a necessidade de confiar nos outros) e a fase da senilidade (o
cérebro é afectado, tornando o individuo dependente e a necessitar de cuidados
completos). Para este autor, a particularidade principal da velhice é o declinio,
normalmente fisico, que leva a modifica¢cdes sociais e psicoldgicas, como a senescéncia
e a senilidade (Cramés, 2012).

Deste modo, a senescéncia ¢ “um processo multifactorial que arrasta uma deterioragao
fisiologica” e de perdas funcionais do organismo, sendo o seu sinal mais evidente “a
diminuicdo da capacidade de adaptacdo do organismo face as alteracBes do meio
ambiente” (Berger, 1985, p.125). Pode ser considerada um envelhecimento sadio, um
aumento de probabilidade de morte, com o avancar da idade (Lidz, 1983). A
senescéncia € um processo natural e ndo é sindnimo de senilidade, termo que designa
uma degeneréncia patoldgica associada a velhice, mas que tem origem em funcgdes

organicas (Berguer & Poirier, 1996).

A senilidade equivale ao envelhecimento patoldgico, que se caracteriza pelo declinio
fisico associado a desorganizacdo mental. Para Lidz (1983), esta pode ocorrer
prematuramente pois identifica-se com uma privacao notavel no funcionamento fisico e
cognitivo observavel pelas “altera¢des na coordena¢do motora, alta irritabilidade e uma

consideravel perda de memoria” (Cramés, 2012, p. 9).

Fisicamente verifica-se uma perda significativa da sensibilidade sensorial
(nomeadamente viséo e audicdo) que promovem um declinio na capacidade perceptiva

do idoso, bem como uma maior dificuldade nas fungbes de motricidade, tendo como
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consequéncia a diminuicdo da rapidez dos reflexos e da execucdo dos gestos (Ribeiro,
2001).

A nivel intelectual, o senescente sofre uma reducdo da capacidade perceptiva e uma
progressiva diminuicdo do raciocinio e da memdria a curto prazo, dificultando-lhe o
desempenho de tarefas que exijam rapidez de execucdo ou memoria imediata. Em
contrapartida, a memdria a longo prazo (fixagdo) mantém-se. As modificacdes na
estrutura da personalidade e nas reacgdes emocionais do idoso sdo também
caracteristicas desta nova etapa, sendo um prolongamento e reflexo do seu passado
(Ribeiro, 2001).

Fonseca (2006) refere que, dado que as fronteiras entre o envelhecimento normal e o
envelhecimento patoldgico sdo frequentemente indefinidas, Birren e Cunningham
(1996) procuraram clarificar esta divisdo readquirindo e actualizando os padrdes de
envelhecimento primario e secundario e acrescentando um novo padrdo, O
envelhecimento terciario. Deste modo, o envelhecimento primario “ocorre quando as
mudangas intrinsecas ao processo de envelhecimento s&o irreversiveis, progressivas e
universais” (Serafim, 2007, p.21), ou seja, ¢ o que se encontra dentro da normalidade,
sem 0 aparecimento de patologias; o envelhecimento secundario relaciona-se com a
doenga, ou seja, neste envelhecimento as “mudangas sdo causadas por doengas que sdo
dependentes da idade, sendo o tempo vivido significativo para o aumento da
probabilidade de exposicdo a elementos de risco, apresentando ao organismo uma
crescente vulnerabilidade com o avancar da idade (doenca de Alzheimer, depresséo,
entre outras” (Serafim, 2007, p. 22). Ainda assim, estas mudangas causadas pela idade,
podem ser reversiveis ou prevenidas. O envelhecimento terciario representa o periodo
de deterioracdo, mais ou menos longo, proximo da morte de um individuo (Ferreira,
2013).

A dificuldade sentida no estabelecimento de fronteiras da velhice é claramente notoria,
como ja foi ilustrado anteriormente, todavia surge um outro obstaculo, que se prende
com a eventualidade de operacionalizar uma tipologia ou classificacdo desta faixa etaria
(Fonseca, 2006).

A criacdo de fronteiras etarias ao longo do envelhecimento parece ser um factor
reconhecido ultimamente pelos investigadores que estudam o envelhecimento humano e

que neste caso, o dividem em categorias: 50-64 anos, 65-74 anos e 75-84 anos (Paul,
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Fonseca, Cruz & Cerejo, 2001; Schroots, Fernandéz-Ballesteros & Rudinger, 1999, cit.
por Fonseca, 2006).

Tendo em conta as diferengas no processo de envelhecimento e a sua grande
variabilidade, Baltes e Smith (1999, 2003 cit. in Fonseca, 2006) defendem a
importancia duma distin¢do entre uma “3* idade” ¢ uma “4* idade”, sendo que esta
preposicdo foi baseada originalmente pela distincdo proposta por Neugarten, que
instituiu assim duas categorias de velhice: “os jovens idosos” (“young-old”), dos 55
anos aos 75 anos, e os “idosos-idosos” (“old-old”). Basicamente estes autores sugerem
duas perspectivas especificas: a perspectiva baseada na demografia da populacdo que
defende que a “transi¢do da terceira para a quarta idade ocorre quando 50% da
respectiva coorte ja ndo se encontra viva” (Gongalves, 2009, p.18) e a perspectiva
baseada no individuo que determina o tempo maximo de vida para cada pessoa na
transicdo da terceira para a quarta idade, ou seja, baseia-se, segundo as atuais
evidéncias, e excluindo determinadas doencas que limitam o tempo de vida, no calculo

gue uma pessoa possa viver no maximo entre 80 a 120 anos (Fonseca, 2006).

Para Baltes e Smith (2003, cit. por Fonseca, 2006), se a 32 idade estdo associadas
algumas expectativas positivas, tais como o aumento da esperanca de vida, um grande
potencial de forma fisica e mental, a existéncia de reservas cognitivo-emocionais, um
envelhecimento bem-sucedido e de bem-estar emocional, bem como a utilizagdo de
estratégias Uteis na gestdo dos ganhos e das perdas subjacentes a velhice, a 42 idade
associam-se caracteristicas menos boas ou até mesmo mas, passando pelas perdas
significativas no potencial cognitivo e na capacidade de aprendizagem, bem como um
aumento nos sintomas de stress cronico, pela prevaléncia de sindromes demenciais (por
volta de 50%), e por altos “niveis de fragilidade, disfuncionalidade e multimorbilidade”
(Baltes & Smith, 2003, cit. por Fonseca, 2006, p.79).

Estas conclusfes sustentam-se pelo Estudo de Berlim sobre o envelhecimento (“Berlin
Aging study- BASE”) (Baltes & Mayer, 1999, cit. por Fonseca, 2006), que veio permitir
a confirmacdo de que as pessoas que integram a 3? idade possuem um perfil de
envelhecimento com um grau de plasticidade mais elevado e, por isso, sdo detentores de
uma capacidade notavel de ajustamento face as perdas que vdo acontecendo. Tal
pesquisa também demonstra que na 4? idade, todos os sistemas de comportamento
direccionam-se para um perfil negativo. Fundamentalmente, a 42 idade n&o se traduz

numa simples continuagcdo da 3? idade, pois existe entre os mais idosos uma alta
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prevaléncia de disfungdes e um baixo potencial funcionamento (Baltes & Smith, 2003,

cit. por Fonseca, 2006).

De uma forma geral, “o processo de envelhecimento ndo se inicia no mesmo periodo
nem se desenvolve a0 mesmo ritmo e nédo atinge 0 mesmo grau de degenerescéncia para
todos os sistemas organicos” (Cramés, 2012, p. 12). As transformacdes causadas pelo
envelhecimento desenvolvem-se a um ritmo distinto de pessoa para pessoa, dependendo
de factores externos, tais como os estilos de vida, as actividades que um individuo
desenvolve, o ambiente onde se insere e o0s cuidados de saude; e de factores internos,
como o factor genético e o estado de salde. Portanto, em alguns sujeitos o
envelhecimento manifesta-se por um desgaste do sistema cardiovascular e em outros
casos por um envelhecimento precoce do sistema nervoso ou por um declinio funcional

de outros 6rgédos (Cramés, 2012).

Sem duavida, que o0 aumento do nimero de idosos traz consigo forcosamente uma maior
prevaléncia de doencas associadas a idade. Entre essas doencas, cujo risco aumenta a
medida que se avanca na escala etéria, assinalam-se pela sua importancia as
enfermidades cardiovasculares, as osteoarticulares, e as de tipo demencial. Trata-se de
patologias muito frequentes no seio da populacdo idosa, que ocasionam grande
repercussao funcional e consequentemente geram situacdes de dependéncia (Costa,
2011; Fonseca, 2006; Sequeira, 2010).
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2. Envelhecimento e Deméncias

2.1. A Pessoa Idosa com Deméncia

O desgaste normal sofrido pelo corpo humano ao longo da vida, e todas as mudancas
que ocorrem ao longo da mesma tanto a nivel fisico, psiquico ou social, traduzem-se
num quadro patolégico, podendo atingir qualquer individuo. Determinadas doencas,
segundo Guite (2000) acontecem com pessoas relativamente sas e sdo evidéncias de um
processo normal de envelhecimento, a que se chama de senescéncia. Dada a progressiva
perda funcional, diversos o0rgdos e sistemas podem apresentar alteracbes que se vao

traduzindo em diversas doengas ao longo do tempo.

E fundamental destacar o valor da prevencdo de diversas enfermidades, mediante
atitudes fisica, mental e psicologicamente saudaveis. Existem, entretanto, algumas
doencas mais comuns aos idosos, tais como o Alzheimer, Parkinson, Osteoporose,

Diabetes, entre outras.

A gradual deterioracdo das fungdes cognitivas estd intimamente ligada com o processo
fisiolégico de envelhecimento. Contudo, segundo Moreira & Oliveira (2005), a perda
progressiva da memoria, associada a episodios de desorientacdo e confusdo, pode ser

considerada indicio de deméncia.

A palavra deméncia é oriunda do latim dementia (de: fora; mentis: espirito, razdo,

sabedoria) (Circulo de Leitores, 2003) que significa fora da razéo.

Reza a histdria que as perturbacdes mentais sdo alvo de interesse e estudo desde a

antiguidade, ora vejamos:

v Na época dos Egipcios ja se compreendia que a idade podia ser acompanhada

por uma perturbacdo da memoria (Valente, 2006);

v" No periodo greco-romano classificou-se nosologicamente o termo deméncia
enquanto doenca mental; defendia-se que os fendmenos de deterioracdo
cognitiva estavam relacionados com a velhice; os termos delirium e deméncia
foram introduzidos na medicina e distinguiu-se, pela primeira vez, as

perturbacdes mentais agudas das cronicas (Valente, 2006 e Garcia, 1995);
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v A ldade Média foi um periodo na qual houve uma quase total paralisia no que se
refere ao desenvolvimento das ciéncias, pois todos os fendmenos eram

explicados através do misticismo (Valente, 2006);

v' Com o arranque da Idade Contemporanea distinguiu-se deméncia como sendo
um defice intelectual adquirido no qual a perda de faculdades mentais conduzia
a doenca e ainda se diferenciaram trés tipos de deméncia: a deméncia aguda, a

deméncia cronica e a deméncia senil (que aparecia na velhice) (Garcia, 1995);

v Nos finais do século XIX foi introduzido o conceito de deméncias organicas
relacionando-o com as psicoses que resultam de doencas crénicas do sistema
nervoso central; foi também descrito o termo deméncia pré-senil correlacionado
com a idade (Valente, 2006 e Garcia, 1995);

v Ja no século XX desenvolveram-se estudos sobre atrofias cerebrais localizadas;
diferenciaram-se as deméncias corticais (por exemplo, deméncia de Alzheimer)

das deméncias subcorticais (por exemplo, doenca de Parkinson) (Valente, 2006).

Actualmente, a maior parte dos autores mencionam apenas aos défices cognitivos que a
deméncia determina. Desta forma, a deméncia, segundo a American Phychiatric
Association (2002), é um “sindrome que pode ser causado, ou expresso por défices
cognitivos multiplos, os quais incluem falhas de memoria e de pelo menos um dos
seguintes sintomas: afasia, apraxia, agnosia ou inibicdo da fungdo de execucgdo. Os
défices cognitivos deverdo ser suficientemente graves para causarem diminuicdo do
funcionamento ocupacional ou social e representarem um declinio em relacdo a um
nivel prévio de funcionamento. (...) A deméncia pode estar etiologicamente relacionada
com um estado fisico geral, com os efeitos persistentes da utilizacdo de substancias, ou

com uma combinacao destes factores” (p.68).

Grilo (2009) define deméncia como “uma deficiéncia adquirida do funcionamento
cognitivo, que cria limitacbes de forma progressiva nas actividades sociofamiliares e
profissionais do individuo” (p.17). Por sua vez, a Classificacdo Internacional das
Doencas da Organizacdo Mundial de Saude, décima revisdo, (I.C.D 10- Classification
of Mental and Behavioural Disorders, 1992) define deméncia como sendo: “uma
sindrome resultante da doenga do cérebro, em geral de natureza crénica ou progressiva
no qual se registam alteracdes de mdaltiplas fungdes nervosas superiores incluindo a

memoria, 0 pensamento, a orientacdo, a compreensdo, o calculo, a linguagem e o
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raciocinio. O estado de consciéncia ndo esta enevoado. As perturbacdes das funcdes
cognitivas sdo muitas vezes acompanhadas, e por vezes precedidas por deterioracdo do
controlo emocional, do comportamento social ou da motivagao” (Costa, 2011, p.18). Na
mesma linha, Prince & Jackson (2009) referem que a deméncia € uma sindrome
(conjunto de sintomas e sinais) associada a doenca mental caracterizada entdo pela
deterioracdo global e progressiva da inteligéncia (Marques, 2013; Oliveira, 2008;
Santana, 2005).

Como ja foi referido anteriormente, para realizar um diagnéstico de deméncia as
alteracdes ocorrentes (como a diminuicdo da memoria, da linguagem, da atencdo, do
pensamento e outras) devem ser persistentes no tempo e comprometer a funcionalidade

de uma pessoa (Cardoso, 2012; Guerra, 2012).

Segundo a APA (2002), os défices de memaria séo visiveis nas pessoas com deméncia
guando estas véem a capacidade para aprender coisas novas a diminuir ou para esquecer
dados anteriormente adquiridos. Da mesma forma, a instalacdo de afasia (perturbacgéo
da linguagem que se caracteriza pela dificuldade em nomear pessoas e objectos,
incompreensdo da linguagem escrita e falada e incapacidade de repeticdo da
linguagem), apraxia (manifesta-se pela diminuicdo da capacidade de execucdo de
actividades motoras, tais como a incapacidade para se vestir, abrir uma porta, desenhar
para executar gestos ou usar objectos (Martins, 2006; Nunes & Pais, 2007)), agnosia
(incapacidade em reconhecer ou identificar objectos, lugares, sons, cheiros mesmo

guando a funcdo sensorial se mantém intacta); e a alteracdo de funcdes superiores

(dificuldade de pensamento abstracto e de planear, iniciar, sequenciar, monitorizar e
parar um comportamento complexo) tém impacto na identidade Unica do sujeito
(Cardoso, 2012; Oliveira, 2008; Mendes, 2012; Sequeira, 2007; Oliveira, 2010;
Firmino, 2006).

Devido a um conjunto de perturbacdes (reversiveis e irreversiveis) e estados associados,
a deméncia pode ter diversas classificagdes. Uma delas refere-se a distingdo das

deméncias pré-senis, que surgem antes dos 65 anos, e deméncias senis que surgem

depois (Fontaine, 2000). Outra classificagdo diferencia as deméncias irreversiveis, que

sdo as incuraveis, das deméncias reversiveis, que de algum modo podem ser “contidas

ou anuladas se a sua causa for tratada com éxito antes de ocorrer lesdo cerebral

significativa” (Oliveira, 2008, p.25).
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Uma terceira classificagdo prende-se com a localizacdo da doenca. Deste modo, as

deméncias ndo degenerativas dizem respeito as lesdes cerebrais de localizacdo variavel,

como 0s traumatismos cranianos, a deméncia vascular, a depressdo, 0os tumores, entre

outros (Garcia, 1995). Por sua vez, as deméncias degenerativas devem-se a lesdes

cerebrais, cuja localizacdo é conhecida, tal como doenca de Alzheimer, e a algumas
perturbacdes neuroldgicas (doenca de Parkinson, deméncia dos Corpos de Lewy)

(Guerra, 2012). Dentro destas, ainda se podem dividir em corticais e subcorticais. As

primeiras referem-se a lesdes no cortex cerebral, cujos “distirbios de memoria traduzem
um défice da aprendizagem que inclui afasia, agnosia e acalculia” (Oliveira, 2008,
p.25); e as segundas referem-se a lesdes de estruturas cerebrais profundas, “onde 0
defeito cognitivo resulta de um compromisso das influéncias dessas estruturas sobre o
cortex” (Oliveira, 2008, p.25).

Né&o se pode considerar o envelhecimento como uma causa natural do despoletar de um
processo demencial, contudo pode ser considerado como um factor de risco (Mendes,
2012). Segundo uma pesquisa realizada por Jorm, em 1987, a incidéncia e a prevaléncia
das deméncias aumenta rapidamente com a idade, duplicando a cada cinco anos a partir
dos 60 anos de idade, verificando-se uma predominancia de 21% para 0s homens e 25%
para as mulheres aos 85 anos e de 36% e 41% respectivamente aos 95 anos de idade
(Pereira, 2011).

Apesar deste sindrome nao ser exclusivo da pessoa idosa, podendo ocorrer em qualquer
idade (Mendonca e Garcia, 2006), a verdade é que tem existido um aumento da
prevaléncia desta doenca entre as pessoas idosas (Associacdo Portuguesa de Familiares
e Amigos do Doente de Alzheimer, 2004; Pereira, 2011). De acordo com alguns dados
estatisticos, prevé-se que cerca de 7,1% de pessoas com mais de 65 anos de idade sofra
de um qualquer tipo de deméncia (Marques, Firmino et al., 2006; Santana, 2005; Nunes,
2005) nomeadamente, desses 60% estdo com Alzheimer. Também os dados
apresentados recentemente pela Alzheimer Portugal, indicam que no nosso pais existem
cerca de 153 000 pessoas com deméncia, das quais 90 000 tém precisamente a doenca
de Alzheimer. Ainda no nosso pais, a taxa de mortalidade causada por esta doenca, com
idades compreendidas entre 0s 65 e 0s 74 anos é 16,5 e, para a faixa etaria de 75 e mais
anos, e de 158,5 o que representa o nimero de 6Obitos, de residentes no pais, para ambos
0S géneros, por cada 100.000 habitantes (INE, 2002). Na Europa, s@&o mais de 7,3

milhGes de pessoas com deméncia, estimando-se que estes nimeros possam duplicar
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nas proximas 3 décadas. Significa isto que em 2040 existira 1,4 milhdes de europeus
com deméncia, isto €, o correspondente a cerca de 150% do total da populagédo
portuguesa actual (Alzheimer Portugal, 2009; Wortmann, 2012; Woodford, 2009).

Face ao apresentado, torna-se fundamental padronizar os critérios de diagndstico ao
nivel dos varios tipos de deméncia de modo a obterem-se informacgfes mais rigorosas

sobre a prevaléncia e a incidéncia.

Dentro do diagnostico das sindromes demenciais, a Doenca de Alzheimer (DA) aparece
como sendo a primeira causa de deméncia em diversos estudos, correspondendo de 50-
70% dos casos (Mendes, 2012). Seguidamente surge a deméncia vascular (DV) como
forma de deméncia mais comum, configurando-se em aproximadamente 20% dos casos.
Outras formas de deméncias como a Deméncia por Corpos de Lewy (DCL) também sdo
citadas como 15-20% dos casos diagnosticados (Pestana & Caldas, 2009).
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2.2. Doenca de Alzheimer

Como se pode constatar, a doenca de Alzheimer é uma das formas mais comuns de
demeéncia irreversivel nos idosos, “ela representa dois ter¢os das deméncias” (Barreto,
2007, p.21). Segundo Guite (2000), trata-se de uma patologia neurologica degenerativa,
lenta e progressiva, que habitualmente se manifesta apds os 50 anos. O individuo
atingido pela mesma apresenta uma crescente dificuldade na memorizacdo, na forma de

decidir e de agir, e até mesmo de se locomover, comunicar e alimentar.

Esta enfermidade deve o seu nome ao médico aleméo Alois Alzheimer que, em 1907,
publicou um artigo no qual descrevia o caso clinico de uma mulher de 52 anos que
apresentava graves perdas de memoria, sinais neuroldgicos e deméncia progressiva. Um
dos primeiros sinais a serem evidenciados foram as suspeitas acerca do seu marido e
logo depois comegou a manifestar-se um transtorno crescente da memdaria (incapacidade
de orientacdo, perca de objectos, alucinacGes, desorientagdo temporal e espacial)
(Barreto, 2007).

Apdbs a morte da mulher, o seu cérebro foi estudado pormenorizadamente e, ao exame,
Alois Alzheimer encontrou duas alteracGes do tecido nervoso que passou a considerar
como as principais caracteristicas desta doenca: a placa senil e degenerescéncia
neurofibrilar (Costa, 2011; Grilo, 2009).

Posteriormente, e segundo Caldas e Mendonca (2005), estudos realizados vieram
apresentar que se trata de uma doenca neuro-degenerativa cronica de etiologia
desconhecida, onde as células do sistema nervoso central sofrem um processo de morte
mais acelerado que o normal, o que leva a uma perda gradual de funcdo associada com

os locais onde essa perda é mais salientada.

Deste modo, a doenca de Alzheimer trata-se de uma doenca progressiva e degenerativa,
com caracteristicas de deterioracdo cognitiva e emocional e que acarreta inumeras
complicagdes associadas ao funcionamento ideal do individuo, principalmente a nivel
cognitivo, emocional, funcional e interpessoal (Lucas, 2013). A sua importancia torna-
se cada vez mais pertinente porque apesar da forte investigagdo clinica e bioquimica
desenvolvida nos dltimos anos, a sua etiologia e fisiopatologias s&o ainda
desconhecidas, ndo sendo ainda possivel o reconhecimento de um marcador clinico ou
bioquimico que possibilite fazer um diagndstico precoce, e nao existindo também um

tratamento curativo ou estabilizador (Santana, 2005).
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Face a esta realidade e devido ao incremento do envelhecimento populacional associado
a intensa reducdo das taxas de natalidade e fertilidade, a Doenca de Alzheimer
transformou-se num problema de satde publica e um dos maiores problemas médico-
social do século XXI (Nunes, 2005).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) (2004, cit. in por Falcdo & Dias,
2006), esta enfermidade surge independentemente da raca, nivel socioeconémico, etnia
e regido geogréfica, afectando 5% a 10% das pessoas com idades entre 0s 65 e 0s 74
anos, registando-se uma maior probabilidade de desenvolvimento desta doenca em
idosos a partir dos 85 anos (40%) (Lucas, 2013; Cunha, 2012). Em Portugal, a Doenca
de Alzheimer afecta 60% dos doentes demenciados (Barreto, 2005; Nunes, 2005).

Tendo em conta um estudo do King’s College of London divulgado pela Alzheimer’s
Disease International no Relatério Mundial de Alzheimer (2010), ja em 2010 se
estimava que existiam 35,6 milhGes de pessoas no mundo que tinham esta doenca e que
os valores podiam aumentar para 65,7 milhdes em 2030 e 115,4 milhGes em 2050
(Costa, 2011). Segundo Nunes (2005), e citando Jorm, Korten & Henderson (1987),
outros estudos realizados indicam que a prevaléncia da Doenga de Alzheimer duplica a
cada cinco anos, ap6s os 60 anos, a0 passo que no grupo etario dos 60-64 anos, a

prevaléncia estimada é de 0,7%, atingindo valores de 38,6% ap0s 0s 90 anos.

Esta doenca ndo sé afecta os pacientes, como também se reflecte significativamente no
seio familiar e social. Todavia, fazer um diagnostico de Deméncia de Alzheimer torna-
se bastante dificil no inicio da doenca, ja que existe um continuo envelhecimento
normal, isto é, os défices cognitivos evidenciados pela pessoa sdo, muitas vezes,
erroneamente atribuidos a idade avancada e, como tal, encarados como naturais
(Mendonca e Garcia, 2006).

Diagnostico
O diagnostico definitivo da Doenca de Alzheimer sé pode ser feito através de um estudo
neuropatoldgico post mortem?, do tecido cerebral, ou seja, somente através de uma
biopsia cerebral ou de uma autopsia as lesdes caracteristicas da doenca, que se pode
chegar a um diagnostico final (Moreira & Oliveira, 2005; Touchon & Portet, 2002; Spar

3 “permite a identificagdo das placas senis e das “trangas” neurofibrilares” (Pereira, 2011, p.24)
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& La Rue, 2002). Porém, sem estes dados e atraves de provas realizadas nos testes de
despiste de deterioracao cognitiva, o diagndstico desta enfermidade s6 pode ser feito em
termos de probabilidade. Segundo Pereira (2011) cit. in por APA (2002) o diagnéstico
“s0 podera ser feito quando se eliminarem outras perturbagdes como as do sistema
nervoso que podem provocar um défice cognitivo progressivo, as afeccdes sistémicas
que podem alterar o funcionamento intelectual e o consumo de determinadas
substancias tais como alcool ou medicamentos. Também a confusdo mental e as

perturbacgdes psiquiatricas devem ser descartadas” (p.20).

No inicio dos anos 80, foram elaborados e reconhecidos internacionalmente critérios
que permitem distinguir as caracteristicas da Doenca de Alzheimer. Sdo eles: os
critérios elaborados pela American Phychiatric Association- DSM-IV-TR (Tabela 4) e
os critérios de diagndstico provavel, possivel e definitivo do grupo constituido pelos
investigadores do National Institute of Neurological and Communicative Disorders and
Stroke e da Alzheimer's Disease and Related Disorders Association (NINCDS-
ADRDA) (Tabela 5), que sdo os mais utilizados em estudos e testes clinicos (Grilo,
2009; Gongalves, 2009).

Tabela 4- Critérios de diagndéstico para Deméncia de Alzheimer (adaptado de A.P.A., 2000)

Critérios de Diagnéstico para Deméncia de Alzheimer
A. Desenvolvimento de défices cognitivos multiplos manifestados por:
1) Diminuic&o da memoria.
2) Uma (ou mais) das seguintes perturbacfes cognitivas:
(a) afasia;
(b) apraxia;
(c) agnosia;
(d) perturbagdo na capacidade de execucéo.
B. Os défices cognitivos dos Critérios Al e A2 causam deficiéncias significativas no funcionamento
social ou ocupacional e representam um declinio significativo em relagdo a um nivel prévio de
funcionamento.
C. A evolugéo caracteriza-se pelo inicio gradual e declinio cognitivo continuado.
D. Os défices cognitivos dos Critérios Al e A2 ndo so devidos a nenhum dos seguintes:
1) outras doencas do sistema nervoso central que causam défices progressivos da memoria e
cognicéo;
2) doencas sistémicas que causam deméncia;
3) doengas induzidas por substancias.

E. Os défices ndo ocorrem exclusivamente durante a evolugdo de um delirium.
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F. A perturbacdo ndo é devida a outra perturbacdo do Eixo I.

Fonte: Oliveira, 2008, p.30

Analisando os critérios de diagnostico acima apresentados (Tabela 4), estes
fundamentam-se na presenca de perturbacdes de memdria associadas a outras
perturbagdes cognitivas cuja evolugdo é progressiva, continua e que acarretam perda de

autonomia.

Tabela 5- Critérios de diagnostico da doenga de Alzheimer segundo o NINCDS-ADRDA

I. O critério para o diagnostico clinico de doenca de Alzheimer provavel inclui:

a. Deméncia estabelecida por exame clinico e documentada pelo Mini-Exame do Estado Mental, Blessed
Dementia Scale, ou exame similar, e confirmada por testes neuropsicolégicos;

b. Défice em duas ou mais areas da cognigéo;

c. Declinio progressivo da memoria e outras fungdes cognitivas;

d. Auséncia de disturbio da consciéncia;

e. Inicio entre 40 e 90 anos, mais frequentemente apds 65 anos; e

f. Auséncia de doencas sistémicas ou outras doencas cerebrais que poderiam ser responsaveis pelos
défices progressivos de memdria e cognicéo.

Il. O diagnostico de doenga de Alzheimer provavel tem como caracteristicas de suporte:

a. Deterioracdo progressiva de funcbes cognitivas especificas como linguagem (afasia), habilidades
motoras (apraxia), e percecao (agnosia);

b. Prejuizo em atividades de vida diaria e padrdes alterados de comportamento;

c. Histéria familiar de disturbios similares, particularmente se houver confirmacao neuropatolégica; e

d. Resultados laboratoriais de:

i. Liquido cefalorraquidiano normal por técnicas padréo,

ii. Padrdo normal ou altera¢@es inespecificas no eletroencefalograma, tais como aumento da atividade de
ondas lentas,

iii. Evidéncia de atrofia cerebral na tomografia computadorizada (TC) de crénio com progressao
documentada por observacéo seriada.

I1l. Outras caracteristicas clinicas consistentes com o diagnostico de doenca de Alzheimer
provavel, ap6s exclusdo de outras causas de deméncia, incluem:

a. “Planaltos” no curso de progressdo da doenga;

b. Sintomas associados de depressdo, insonia, incontinéncia, delirios, ilusbes, alucinagdes, surtos
catastroficos verbais, emocionais ou fisicos, distlrbios sexuais, e perda de peso; outras alteracdes
neuroldgicas em alguns pacientes, especialmente com doenca mais avangada e incluindo sinais motores
como aumento de ténus muscular, mioclonias, ou distirbio da marcha;

c. Crises epiléticas em fase avancada da doenga;

d. Tomografia computorizada de cranio normal para idade.

IVV. Caracteristicas que tornam o diagnostico de doenga de Alzheimer incerto ou improvével
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incluem:

a. Inicio subito, apoplético;

b. Sinais neuroldgicos focais como hemiparesia, défice sensitivo, défice em campo visual e
incoordenacdo precoce no curso da doenga; e

c. Crises epiléticas ou disturbios da marcha na instalagdo ou precocemente no curso da doenga.

V. O diagndstico clinico de doenca de Alzheimer possivel:

a. Pode ser feito com base em sindrome demencial, na auséncia de outras doengas neuroldgicas,
psiquiatricas ou sistémicas suficientes para causas deméncia, e na presenca de variagdes no inicio, na
apresentacao ou no curso clinico;

b. Pode ser feito na presenca de uma segunda doenca cerebral ou sistémica suficiente para produzir
deméncia, que ndo é considerada causa da deméncia; e

c. Deve ser utilizado em pesquisa clinica quando défice cognitivo Gnico, grave e gradualmente
progressivo é identificado na auséncia de outra causa identificavel

VI. Os critérios para diagndstico de doenga de Alzheimer definitiva sdo:

a. Critério clinico para doenca de Alzheimer provavel e

b. Evidéncia histopatoldgica obtida por bidpsia ou autopsia.

VII. A classificacdo de doenca de Alzheimer para fins de pesquisa cientifica deve especificar
caracteristicas que podem diferenciar subtipos da doenca, tais como:

a. Ocorréncia familial;

b. Inicio antes dos 65 anos;

c. Presenca de trissomia 21; e

d. Coexisténcia de outras condigdes relevantes como doenga de Parkinson.

Fonte: Guerra, 2012, p.10

Mais recentemente, em 2007, gracas as descobertas da fisiopatologia da doenca e face
ao desenvolvimento de novos métodos de diagndstico, foram propostos novos critérios
de diagnoéstico para a doenca de Alzheimer (Dubois et al., 2007). Estes apenas se
limitam a um diagndstico provavel e tém como finalidade obter um diagnostico mais
precoce e fino da doencga. Guerra (2012) cit. in Alladi et al. (2007) refere que “o critério
central passa a ser a presenca de um declinio precoce e significativo da memdria
episddica durante, pelo menos, seis meses, com evidéncia objectiva de distarbio de
memoria episdédica que ndo melhora com sugestbes/orientacdes ou testes de
reconhecimento. O défice de memoria pode estar associado a outros défices cognitivos.
Essa definicdo exclui outras apresentagdes conhecidas, porém menos frequentes da
doenca de Alzheimer, como a atrofia cortical posterior ou a variante comportamental da

doenga de Alzheimer” (p.11).
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De uma forma geral, todos estes critérios de diagnostico utilizados mostram uma grande
homogeneidade clinica em termos de idade, inicio, perfil de irregularidades cognitivas,

forma de progresséo e manifestagdes comportamentais associadas.

Fases e Sintomatologia

A Doenca de Alzheimer afecta cada individuo de maneira diferente, dependendo da
zona do cérebro que é atingida inicialmente. Na maioria dos casos, 0S primeiros
sintomas a aparecer sdo os défices na capacidade de memdria, 0s quais geram mais
frustracdo, pois afectam a capacidade do paciente realizar as actividades diarias, pondo
em risco assim a sua qualidade de vida (Lucas, 2013).

Costa (2011), cit. in Small (1997) menciona que estes sintomas muitas vezes sao
confundidos com as mudangas normais do envelhecimento. Os cuidadores ou até
mesmo as proprias pessoas podem ndo reconhecer os sinais iniciais da deméncia

atribuindo-os “apenas a velhice”.

As alteracdes da linguagem sdo consideradas uma das manifestacGes mais aparentes
nesta enfermidade, incluindo dificuldades em evocar certas palavras, completar ideias
ou seguir instrucbes, o que, segundo Carvalho (2006), explica o facto de uma das
queixas mais mencionadas por familiares e cuidadores ser a dificuldade em manter a

comunicacdo eficiente e independente.

A Alzheimer’s Association (2009) tem tentado educar a populagdo, chamando a atencéo

para os dez sinais de alerta, os quais se passam a indicar:

1. Perda de Memdria (esquecimento de datas ou eventos, repetir a mesma

pergunta varias vezes);

2. Dificuldade em planear ou resolver problemas (dificuldade de concentracao,

levar muito tempo a executar uma tarefa);

3. Dificuldade em executar tarefas com que esta familiarizado (conduzir até um

local que ja conhecem, gerir o dinheiro, preparar uma refeicdo);

4. Perda de nogéo de tempo e desorientacdo (perdem a nocdo de datas, estacoes

do ano);
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5. Dificuldade em perceber imagens visuais e relacfes espaciais (dificuldades de

leitura, dificuldade de célculo de distancia);

6. Problemas de linguagem (dificuldade em acompanhar ou comegar uma

conversa);
7. Trocar o lugar das coisas (colocar objectos em lugares desadequados);

8. Discernimento fraco ou diminuido (alteracGes na capacidade de julgamento ou

tomada de decisao);

9. Afastamento do trabalho e da vida social (comegcam a abandonar 0s seus

hobbies, actividades sociais);

10. Alteracdes de humor e personalidade (confusos, desconfiados, deprimidos,

com medo).

Fazendo uma revisdo bibliogréafica, existem varios autores (Hay, 2001; Peterson, 2004;
Spar & La Rue, 2005; Touchon, & Portet, 2002) que mencionam que 0s sintomas mais
frequentes na sequéncia desta doenca sdo 0s sintomas cognitivos, emocionais e

comportamentais:

e Sintomas Cognitivos: normalmente sdo os primeiros a aparecer e podem incluir

perturbacdo, diminuicdo ou perda de memdria; orientacdo; ldgica; critica;

percecéo; capacidade de aprendizagem e capacidade do uso da linguagem.

e Sintomas Emocionais e Comportamentais: sao oriundos de alteracdes, ou lesdes

cerebrais, e podem mudar o0s sentimentos e comportamentos, alterando,
designadamente a personalidade das pessoas, que por este motivo ficam

deprimidas, ansiosas, irritdveis, inseguras, hostis e ciumentas.

A doenga inicia-se e instala-se de modo traicoeiro, sem se conseguir avaliar o momento
exacto em que a doenca comecou, progredindo lentamente, por vezes com periodos de
estagnacdo (Garcia, 1995). Nos primeiros estadios, o défice de memdria esta
constantemente presente e relaciona-se sobretudo com o0s acontecimentos mais recentes
(Guerreiro, 2005) sendo que a memoria remota Sse encontra bastante preservada
(Marques, Firmino et al., 2006). Todavia, 0s acontecimentos mais antigos comecam a
ser evocados com grande dificuldade e imprecisdo a medida que a doenca progride
(Guerreiro, 2005).
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Sendo esta uma doenca que avanga sem marcos nitidos, ndo existe um consenso sobre o
numero de fases ou estadios em que pode ser dividida a sua evolucdo. Contudo, Serra,
Ribeiro, Teixeira & Lourengo (2001) sustentam a ideia que existem quatro fases da
Demeéncia da Alzheimer:

e 1% Fase (fase ligeira): dificuldades de nomeacéo, principalmente no que concerne

a dificuldade para nomear pessoas ou objectos (anomia ligeira); défices da
linguagem (a fala perde fluéncia), auséncia da capacidade de pensamento
abstracto; dificuldade na capacidade de resolucdo de problemas; diminuicdo da
capacidade para lidar com situac@es dificeis, alteracdes da personalidade.

e 2% Fase (fase moderada): verificam-se pelo menos dois sintomas de entre 0s

seguintes: anomia, agnosia, apraxia, afasia; diminui¢do acentuada da capacidade
de juizo; desorientacdo espacial e temporal, o que dificulta a realizacdo das
actividades de vida diaria instrumentais.

e 3% Fase (fase grave): agravamento fisico, incapacidade para reconhecer membros

da familia; incapacidade para executar actividades de vida diaria basicas, como
ter continéncia e controlo das fungdes excretdrias, necessitando de ajuda
constante na higiene e limpeza corporal diaria, no vestir-se e deslocar-se mesmo
dentro de casa (Barreto, 2005).

e 42 Fase (fase muito grave): perda de todas as capacidades - perda da funcéo da

linguagem; perda da coordenacdo motora (o doente deixa de possuir os reflexos
necessarios para a marcha e, mais tarde, para se sentar ou para erguer a cabeca);

perda de todas as funcdes mnésicas (Barreto, 2005 &Vaz Serra, 2001).

Segundo o Manual de Boas Praticas (2005) e Barreto (2005), pode-se dividir a Doenca

de Alzheimer em trés fases:

e Fase inicial: pode durar dois a quatro anos; os sintomas sao leves e dificeis de
detectar. Contudo verifica-se alguma dificuldade me lembrar nomes e palavras,
em adquirir novos conhecimentos, desorientacdo, distraccdo, problemas de

constrangimento e receio, dificuldades de atencdo, magoa e negacao;

e Fase intermédia/avancada: pode durar cerca de trés a cinco anos. Caracteriza-se

principalmente por uma perda acentuada da memdria, frustracdo, inquietacéo,
agressao verbal e fisica, alucinagdes, isolamento social, inicio das dificuldades

motoras, incontinéncia e uma dependéncia cada vez mais de terceiros;
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e Fase mais grave/terminal- pode durar entre um a trés anos. A pessoa com esta

doenca pode ndo ser capaz de realizar os cuidados de vida diaria, a actividades
de motricidade fina. O desenvolvimento da doenca conduz a morte de maior
parte do tecido nervoso, originando o desaparecimento das funcgdes cognitivas
(incapacidade de entender ou utilizar linguagem; deixar de poder andar, sentar,

engolir e até de reconhecer os familiares).

Na mesma linha de pensamento e apesar da individualidade de cada caso, a evolugéo da
doenca de Alzheimer segue uma determinada sequéncia. Em 1982, Reisberg e
colaboradores consideraram a existéncia de 7 estadios para a evolucéo desta patologia e

para tal utilizaram a Escala de Deterioracdo Global (Global Deterioration Scale, GDS).

Estadio 1 (sem declinio cognitivo) - ndo existem queixas subjectivas de défice de

memoria.

Estadio 2 (declinio cognitivo ligeiro) - encontra-se associado ao processo normal do

envelhecimento; o individuo apresenta alguns esquecimentos.

Estadio 3 (declinio cognitivo leve) — os défices comecam a tornar-se mais claros e o
sujeito comeca a demonstrar desorientacdo espacio-temporal, dificuldades em reter

informacdes, esquece 0 nome das pessoas proximas; surgem défices de concentragdo.

Estaddio 4 (declinio cognitivo moderado) — o doente mostra dificuldades claras na
nomeacdo, no reconhecimento de pessoas e orientacdo no tempo; os défices de
concentracdo agravam-se e a capacidade de realizar actividades de vida instrumentais
diminui.

Estadio 5 (declinio cognitivo moderadamente grave) — a pessoa necessita de ajuda de
terceiros; agrava-se a desorientacdo espacio-temporal e a incapacidade em recordar

acontecimentos recentes.

Estadio 6 (declinio cognitivo grave) — a pessoa necessita de ajuda nas actividades da
vida diaria (inclui vestir/despir, tomar banho).

Estadio 7 (declinio cognitivo muito grave) - o enfermo perde gradualmente a capacidade
de falar e de sorrir; trata-se de uma fase terminal, as pessoas ficam acamadas,

necessitando de cuidados constantes.

Tendo em conta que a doenca de Alzheimer € uma patologia que origina incapacitacdo

nas pessoas, existem determinados principios que podem ser Uteis, particularmente a

Venusa Pereira da Silva Pagina | 36



Mecanismos de Intervencao Existentes nas Instituigdes Relativamente a Programas de
Estimulacdo para Pessoas Idosas com Deméncia

prevencdo dos riscos, a adaptacdo ao ambiente e a reducdo do perigo, com o intuito de
promover um aumento da independéncia dos mesmos (Department of human health &

human services, 2006).

Fatores etioldgicos

Grilo (2009) refere que a etiologia da doenca de Alzheimer esta relacionada com
diversos factores de risco, desde genéticos a factores ambientais. Contudo, nenhum ¢
verdadeiramente esclarecedor, visto que o0s sistemas etiologicos identificados néo

desencadeiam deméncia sistematicamente (Phaneuf, 2010).

Numa primeira anélise pode-se afirmar que na forma esporédica, ndo familiar, a idade é
o principal factor de risco (Phaneuf, 2010). As estatisticas indicam que 0 seu
desenvolvimento aumenta com o acumular dos anos, ou seja, tanto a prevaléncia como a
incidéncia aumentam exponencialmente com a idade (Pereira, 2011; Guerra, 2012). No
entanto, nas formas familiares da patologia de Alzheimer mais raras, cujo inicio €

precoce verifica-se uma transmissao autossomica predominante.

O risco genético da doenca de Alzheimer é considerado em cerca de 70%. Estudos dos
antecedentes familiares assumem um papel importante na investigagdo e tém
demostrado que os sujeitos em que um familiar (pai ou mée, irmdo ou irma) teve esta
doenca estdo mais expostos a doenca, do que aqueles cujos parentes estdo isentos
(Phaneuf, 2010).

O sexo feminino e a baixa escolaridade sdo também os factores de risco mais vezes
relacionados com a deméncia. A prevaléncia desta enfermidade é 1,5 a 2 vezes superior
nas mulheres, sendo o fator hormonal e o défice de estrogénios uma explicacao
aceitavel (Touchon & Portet, 2002). Estudos estatisticos revelam que abaixo dos 80
anos, o numero de mulheres afetadas é inferior ao dos homens, mas ap6s essa idade o
namero torna-se mais significativo (Phaneuf, 2010). Em relacdo a baixa escolarizacéo,
os investigadores observam que uma escolaridade inferior a sete anos é factor

predisponente da doenca de Alzheimer (Nunes, 2005).

Segundo Phaneuf (2010), outro factor etiologico a considerar € 0 ambiente. Pessoas que
tenham uma profissdo de risco (onde estdo expostos a insecticidas, colas ou

fertilizantes) tém um risco mais elevado de desenvolver a doenca de Alzheimer.
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Também o aluminio (verifica-se nas autdpsias que o cérebro das pessoas atingidas com
DA contém uma concentracdo elevada de aluminio - metal que ndo se encontra nos

tecidos cerebrais sdos) se considera outro factor de risco.

Por fim, alguns problemas de salude criam condi¢des favordveis ao desenvolvimento
desta deméncia, tais como a Diabetes, hipertensdo, hipercolesterémia, perturbacdes
cardiacas, Acidentes Vasculares Cerebrais (AVC’s) e traumatismos cranio-encefalicos
(Touchon & Portet, 2002; Aguilar. et al., 1998).

A Doenca de Alzheimer na Familia

Segundo Grilo (2009), cuidador € o individuo que presta assisténcia a alguém que, por
incapacidade, necessita de ajuda. Por cuidador informal, entendemos o individuo que
ndo aufere qualquer tipo de rendimento financeiro por prestar cuidados. Comummente,

estes cuidadores sdo os membros da familia, amigos ou vizinhos do doente.

“Quando se diagnostica uma deméncia estabelece-se informalmente a existéncia de um
novo doente potencial: o cuidador” (Massano, 2009, p.400). Cuidar torna-se num
processo complexo e dindmico, pois esta em constante modificacdo ao longo dos
tempos, particularmente no que concerne as necessidades e sentimentos da pessoa que
recebe os cuidados e do cuidador, em funcdo do desenvolvimento da doenca, do estado
de dependéncia, do contexto e fase do clico vital da familia, das redes de apoio social e,
principalmente da forma como o cuidador lida com estes factores (Paul, 1997).

A familia é uma importante estrutura social, desde que nascemos até a idade em que
somos adolescentes, tendo um papel principalmente educativo até a velhice, assumindo
nestes casos, um papel de cuidados para que o idoso mantenha o seu equilibrio fisico e
afectivo (Santos, 2008). A familia é a unidade basica em que nos desenvolvemos e
socializamos. E na familia e com a familia que cada individuo procura o apoio
necessario para ultrapassar os momentos de crise que surgem ao longo do ciclo vital
(Caldas, 2003 cit. in Souza et. al, 2006).

Cuidar de um idoso com deméncia de Alzheimer afecta de uma forma geral a identidade
da familia, assim como o desempenho de func¢des de cada um dos seus membros e o seu
normal funcionamento (Fernandes, 2009). Quando se prestam cuidados a estas pessoas,

implica que exista uma relagdo de entreajuda no sentido de satisfazer as necessidades
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principais do doente. Segundo Santos (2003), quando ha uma alteracdo numa das partes,
o0 todo é afectado uma vez que na familia, cada um desempenha o seu papel de forma a

permanecer o equilibrio.

A prestagdo de cuidados a familiares com Doenga de Alzheimer, muitas vezes tem
repercussdes ao nivel econdémico, social e na salude do cuidador, particularmente
quadros de depressdo e de ansiedade e outras perturbacbes ao nivel da salude fisica.
Estas perturbagdes destacam-se com as alteraces de comportamento do doente, a falta
ou mé qualidade das redes de apoio, reflectindo-se no cuidador, principalmente quando

se prolonga por longos periodos de tempo (Melo, 2010; Cunha, 2012).

Segundo Pereira (2011), os cuidadores confrontam-se ndo sé com dificuldades
complexas decorrentes da gestdo de uma enfermidade frustrante como também com
preocupaces éticas consequentes do papel de cuidador. A falta de reciprocidade entre o
sujeito que recebe o cuidado e o sujeito que o presta normalmente ndo € valorizado,
porém, “pode algumas vezes resultar frustrante, uma vez que o comportamento
desinteressado unicamente é apoiado por um mecanismo interno, proprio de

cumprimento do dever” (p. 45).

Os cuidadores com mais conhecimentos sobre a deméncia apresentam baixos indices de
depressdo (Graham, Ballard & Sham, 1997). Em contrapartida, os cuidadores com
baixos niveis de conhecimento sobre o processo demencial, apresentam uma maior
sobrecarga emocional e stress psicoldgico (Graham, Ballard, Sham, 1997; Werner,
2001), afectando as suas estratégias de coping (Proctor, Martin & Hewinson, 2002) e a
disponibilidade para procurar auxilio dos profissionais de satude (Werner, 2003a). Uma
vez que os familiares ndo possuem conhecimentos adequados a doenga, estes nao
associam um problema comportamental a evolucdo da doenca e tendem a altera-lo com
discuss@es ou o0 uso da ldgica. Por outro lado, ao ndo entenderem a natureza progressiva
e irreversivel da Doenca de Alzheimer, podem entregar-se a esfor¢os sem resultados e
frustrantes para melhorar a memoria do individuo doente, ou orientd-lo para a realidade
(Dieckmann, Zarit, Zarit & Gatz, 1988).

Deste modo, e perante o que foi descrito acima, € indispensavel promover, no cuidador,
0 bem-estar e equilibrio fundamentais ao ato de cuidar, para que ndo haja
incompreensdo, para que diminua o risco de crise socio familiar e para que ndo haja

rejeicdo. E ainda necessario existir o apoio, a unido e o carinho da familia, a qual deve
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ainda demonstrar um breve conhecimento e compreensdo sdo sO da doenca, mas

especialmente da evolucao individual desta.

Segundo Marriott, Donaldson, Tarrier & Burns (2000), é muito importante que exista
uma intervencdo ao nivel familiar. Esta engloba trés componentes: a educacdo dos
cuidadores, a gestdo do stress e o treino das estratégias de coping. Assim, reduz-se
substancialmente a sobrecarga nos cuidadores e as perturba¢bes comportamentais nos

doentes.

Perspectivando uma visdo mais clara acerca das dificuldades e mudancas que ocorrem
ao longo da doenca, a intervencdo familiar torna o comportamento dos cuidadores mais
consistente face as contingéncias da prépria doenca de Alzheimer, para que as situacdes

se tornem mais visiveis.

Os programas educacionais € o treino do cuidador geram grandes melhorias nos niveis
de stress deste e do doente, bem como das perturbacdes de comportamentos do paciente
e a reac¢do dos cuidadores a estes. Este tipo de intervencdo, apresenta bastante eficacia
em diversos casos, sendo que, segundo Engelhardt, Tocquer, André, Moreira, Okamoto
& Cavalcanti (2005), direccionada para os que cuidam e para 0os doentes, permitem

reduzir o stress decorrente da patologia de Alzheimer.
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3. Intervencdes junto da populacéo idosa com deméncia

Para as deméncias ndo existe cura, existe apenas alguma medicacédo e terapéuticas nao
farmacoldgicas que atenuam os efeitos sintomaticos das mesmas. E importante salientar
que a evolucdo da deméncia compromete ndo apenas o idoso, mas também a sua familia
e a comunidade em que ele vive (Machado, Caram, Frank, Soares, & Laks, 2009) e que,
portanto, o tratamento deve ser personalizado e adaptado a cada caso, tendo sempre
presente que deve ser elaborado um plano especifico para cada pessoa/familia
(Sequeira, 2010).

O tratamento farmacoldgico deve ter em atencédo a etiologia da deméncia e o conjunto
de perturbagdes associadas. N&o existe ainda um tratamento que possibilite a remisséo
da doenca, pelo que os farmacos apenas permitem abrandar a velocidade de progressédo
e a estabilizacdo das perturbacdes cognitivas e psico-comportamentais (Sequeira, 2010).
Segundo Couto e Mendonga (2005), existem muitas combinacBes possiveis de
medicamentos atendendo ao tipo de deméncia e ao conjunto de sintomas
comportamentais e psicologicos relacionados a sindrome demencial, tais como a
depressdo, a insOnia, a agitacdo psicomotora e as complicacfes cirurgicas. Sendo assim,
na escolha da terapéutica deve-se ter como principal objectivo o bem-estar do doente e

do cuidador.

Apesar do aumento do interesse nas ultimas décadas, ainda ndo se dispde de dados
fidedignos sobre a verdadeira eficacia das diferentes modalidades de intervencdo nédo
farmacoldgica em idosos com deméncia (Guerreiro, 2005). Contudo, existem trabalhos
desenvolvidos nesta area que visam indicar as vantagens desta intervencao, ao nivel do
prolongamento do tempo com qualidade de vida do idoso com deméncia e da sua
familia (Sequeira, 2010).

Por intervencdo ndo-farmacoldgica designamos um conjunto de intervengdes com o
objectivo de maximizar o funcionamento cognitivo e 0 bem-estar da pessoa, bem como
ajuda-la no processo de adaptacdo a doenca. As actividades desenvolvidas tém como
fim a estimulacdo das capacidades da pessoa, preservando, pelo maior periodo de tempo

possivel, a sua autonomia, conforto e dignidade (Guerreiro, 2005).

Para este tipo de intervengdo deve-se ter por base uma avaliacdo neuropsicoldgica
exaustiva, de modo a identificar os défices e as fun¢Bes que podem ser estimuladas, o

tipo de deméncia e o estadio em que se encontra (Sequeira, 2010). Assim, qualquer
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técnica a implementar deve ser realizada por uma equipa multidisciplinar (médico,
fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, psicélogo, enfermeiro, assistente social e
auxiliares de geriatria) devidamente especializada, de modo a possibilitarem a

manutencdo da autonomia do doente.

Existem essencialmente duas tipologias de intervencdo: “a abordagem psicossocial,
mais direccionada para aspectos relacionais/comportamentais e emocionais, e a
abordagem cognitiva, na perspectiva da estimulagdo das funcbes superiores. As
abordagens mistas, por sua vez integram estas duas perspectivas, num trabalho
multidisciplinar sendo estas, alias, as mais utilizadas actualmente” (Oliveira, Ribeiro,
Borges & Luginger, 2005 cit. in Costa, 2011, p.36).

3.1. Intervengdo a nivel institucional/organizativo

Respostas Sociais de Apoio ao 1doso

Até ha pouco tempo, a solucdo para os problemas de familias com idosos era procurada
através do internamento: em meio hospitalar (por questes de satde) ou num asilo ou
albergue (por questBes sociais). Praticamente, a Unica resposta que a sociedade sugeria

era o recolhimento em institui¢do publica de tipo asilar (Jacob, 2002).

Para a cultura ocidental, o trabalho ou a realizacdo de uma tarefa produtiva ocupa um
lugar muito importante na hierarquia de valores, o que obriga grande parte das pessoas a
permanecer muitas horas diarias fora de casa, no trabalho, retirando-lhes a
disponibilidade para cuidar dos seus idosos e garantir os cuidados indispensaveis a
permanéncia destes nas suas casas. Deste modo, grande parte dessa responsabilidade
passa para o Estado e outros organismos de solidariedade, criando-se redes de suporte

formal e informal que visam a prestacdo de cuidados as pessoas idosas (Costa, 2011).

E certo que, desde ha muito tempo, existe uma grande preocupagio com as necessidades
e particularidades sociais da nossa populacdo, dando origem a algumas instituicoes
voltadas para o sector da populagdo idosa. Estas instituicOes estavam, inicialmente,
ligadas a ordens militares e religiosas e outras eram criadas pela iniciativa de reis,

rainhas e outros nobres ou mercadores ricos (Almeida, 2008).
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Segundo Jacob (2002) no final do séc. XV estas instituicdes dividiam-se em quatro
tipos: Albergarias; Mercearias (instituicdes que praticavam o bem pela alma ou salde de

alguém); Hospitais; Gafarias ou Leprosarias.

A partir do séc. XVII comeca a surgir o entendimento de que estas questdes, que tém a
ver com aspectos ligados a solidariedade, ndo podem estar apenas dependentes de
sentimentos religiosos, mas antes de uma consciéncia social do préprio Estado e da
sociedade civil (Almeida, 2008).

Em consequéncia, em Portugal, a criacdo da Casa Pia, nos finais do séc. XVIII, constitui
um marco extremamente importante, traduzindo uma nova forma de encarar o apoio

social por parte das entidades publicas e sociedade civil.

Em meados de 1978 e a partir desse mesmo ano, comeca a manifestar-se uma crescente
preocupacao por parte do Estado, em desenvolver infra-estruturas de apoio as pessoas
idosas que favorecessem a sua integracao e participacdo na sociedade, nomeadamente a
transformacédo dos Asilos em Lares e Instituices para a 3% Idade. Estes passaram a ser
designados como Lares de ldosos e muitas vezes através de eufemismos como o

“Cantinho do Idoso”, a “Casa da Avozinha” ou a “Casa de Repouso” (Jacob, 2002).

Para Fernandes (1997), apenas a partir do inicio da década de setenta, de acordo com as
novas politicas sociais da velhice, as instituicdes eram criadas tendo em vista a
prevencdo da dependéncia e a integracdo das pessoas idosas na comunidade. E a partir
desta data, que se distinguem dois tipos de institui¢des: as que tinham como objectivo a
institucionalizacdo das pessoas idosas (lares ou residéncias) e as que procuravam criar

condicdes para manter a pessoa idosa no seu proprio domicilio.

O Centro de Dia surge como uma “resposta social, desenvolvido em equipamento que
consiste na prestacdo de um conjunto de servi¢os que contribuem para a manutengédo
dos idosos no seu meio socio-familiar” (Ribeiro, 2001, p.182), favorecendo as suas
relacBes interpessoais a fim de evitar o isolamento e soliddo, promovendo actividades
ocupacionais e recreativas diversificadas. Mesmo no caso de idosos que ainda coabitam
com a familia, o centro de dia representa uma menor dependéncia face a esta e,
naturalmente, um notavel alivio da sobrecarga para os cuidadores informais (Costa,
2011).

Ainda assim, existem muitos individuos de idade avangada que ndo podem, por diversas

razdes, sair da sua residéncia para frequentar o centro de dia. Para estes criaram-se nos
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anos 80 os Servicos de Apoio Domiciliario (SAD), que asseguram algumas ajudas

préprias do centro de dia no proprio domicilio do utente (Jacob, 2002).

Também na década de oitenta comegaram a surgir as primeiras associagdes para ajuda a
doentes com determinadas formas de patologia, especialmente com deméncia. Foi o
caso da Associacdo Portuguesa de Doentes de Parkinson, em 1984, e a Associagédo
Portuguesa de Amigos e Familiares de Doentes de Alzheimer, APFADA, hoje mais
conhecida como Alzheimer Portugal, a partir de 1988. Estas instituicbes foram
constituidas especificamente para promover a qualidade de vida das pessoas com

quadros demenciais e dos seus familiares e prestadores de cuidados (Costa, 2011).

Importa referir ainda, que no nosso pais ndo existe legislacdo que regule
especificamente as questdes referentes a pessoas com Doenca de Alzheimer. No
entanto, existem aspectos legais que devem ser referidos e tidos em conta por forma a

melhor garantir a salvaguarda dos seus interesses.

A doenca de Alzheimer surge basicamente, em diplomas que prevéem o regime de
comparticipacdo dos medicamentos especificos para esta patologia. Em 2009, foi
publicada a Lei n° 90/09 de 31.08 que “define o regime especial de proteccdo social na
invalidez no @mbito do regime geral de seguranca social do sistema previdencial, do
regime ndo contributivo do subsistema de solidariedade e do regime de proteccéo social
convergente”, prevendo-se ai proteccdo especial na eventualidade de invalidez para

algumas doengas, nas quais se encontra a Doenca de Alzheimer e outras deméncias.

De facto, as necessidades das pessoas idosas podem manifestar-se de diferentes formas.
Por consequéncia, as formas de as atender também devem ser diversas, flexiveis e
capazes de se adaptarem as diferentes situacGes. Portanto, é de prever que futuramente
surjam novas formas de ajudar as fragilidades dos idosos em geral, e dos doentes com
deméncia em particular, e que as respostas tradicionais evoluam também no sentido de

melhorar o servico para poderem fornecer aos seus utentes.

A intervencdo oportuna e adequada surge como essencial para a preservacdo das
capacidades e do bem-estar do idoso e de quem cuida, com inegaveis beneficios em

termos de custos directos e indirectos associados a prestacdo de cuidados.
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A Institucionalizacdo como resposta para a pessoa idosa com deméncia

Para Jacob (2001), “o aumento progressivo do nimero de pessoas idosas, sobretudo das
muito idosas, tem aumentado também a probabilidade de ocorréncia de situacGes de
dependéncia fisica, psiquica e social, despontando a necessidade de criar novas

respostas por parte do Estado e da Sociedade Civil” (p.4).

Tal como foi referido anteriormente, no final do século XIX o apoio a esta geragdo era
resolvido em familia pela familia, por Instituicdes de caracter religioso ou por
organizagcOes particulares. Actualmente, a sociedade sofreu vérias alteracbes dando
proveniéncia, a um aumento das dificuldades das pessoas idosas em permanecerem e
viverem a sua velhice no seu ambiente familiar. Foi neste propdsito que surgiram
InstituicBes direccionadas para o acolhimento de idosos, como € o caso dos Lares de
Idosos, das Residéncias Assistidas, dos Centros Geriatricos, entre outros. Por vezes, 0
recurso a institucionalizagdo apresenta-se como a Unica forma de proporcionar apoio e

bem-estar, assegurando de alguma forma, a qualidade de vida dos idosos que vivem sos.

Sdo muitos e variados os motivos que levam tanto os idosos como as suas familias a
recorrer a institucionalizacdo. Porém Pimentel (2005) refere que o principal motivo é a
dependéncia fisica, seguindo-se a soliddo, o isolamento, a falta recursos financeiros e
habitacionais ou a inexisténcia de redes de solidariedade que fornecam um suporte de

situacdo de necessidade.

Assim, para Pereira (2012), a institucionalizacdo do idoso considera-se quando este
“esta durante todo o dia ou parte deste, entregue aos cuidados de uma institui¢ao”
(p-133) e consideram-se idosos institucionalizados 0s que vivem 24h por dia numa
instituicdo. Segundo Maia (2002), a institucionalizagdo ¢ o “processo mediante o qual
um conjunto de normas de comportamento, que orientam uma actividade social

considerada importante, adquire regulamentagdo juridica formal” (p.205).

Sendo um processo longo e supondo um conjunto de etapas, a institucionalizacdo torna-
se, segundo Cardao (2009), “um momento dificil, mais para uns do que para outros,
pois o sentimento de perda é variavel em funcéo do sujeito, da sua historia de vida e da
sua capacidade de fazer face ao luto” (p.9). Sair de casa e ir viver para um Lar coloca
em causa a questdo da integridade, da privacidade e da independéncia do idoso, bem

como da sua ligagédo entre o passado e o presente (Pimentel, 2001).
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Para alem de todo um conjunto de rotinas que é alterado na vida do idoso, para Born
(2002, cit. por Carddo, 2009), no momento da referida institucionalizacao, para além de
0 idoso se ver confrontado com a separagdo dos seus familiares e amigos proximos, tem
ainda de viver no medo e na angustia da “perda de liberdade, abandono pelos filhos,

aproximagao da morte e receio do tratamento que ira receber” (p.41).

Os efeitos da institucionalizacdo das pessoas idosas tém sido largamente investigados
nas ultimas décadas. O primeiro grande estudo sobre os cuidados a nivel institucional,
The Last Refuge (Townsend, 1962), surgiu ha cerca cinquenta e trés anos, mas continua
a influenciar as investigacdes recentes que se centram no efeito despersonalizante dos

mesmaos.

A maior parte dos autores critica negativamente os cuidados institucionais, uma vez que
resultam dai uma maior deterioracdo fisica, psicolégica e social das pessoas que
frequentam. Para Goffman (cit. in Santos e Encarnacdo, 1998), as instituicdes totais ou
permanentes comportam um grande grupo de individuos, em condicGes similares, onde
levam uma vida fechada e formalmente administrada por terceiros. N&o existe
interaccdo com o exterior, pois todos 0s aspectos da vida estdo regulados por uma

entidade Unica.

Calenti (2002) refere que estes estabelecimentos dificilmente chegam a criar ambientes
ricos e estimulantes, como sé@o os ambientes que se encontram na comunidade ou no
seio familiar. Também Uhlenberg (1997) partilha da mesma opinido. Afirma que
qualquer pessoa que vive numa instituicdo sabe e sente que ndo se trata de nada
parecido com o lar familiar. Partilhar um quarto com um estranho, ter refeices num
horario fixo, ndo ter qualquer controlo sobre a organizacgdo e decora¢do do seu quarto e
ser cuidado por diferentes pessoas, contradiz a ideia de um lar. Este autor aponta para

trés grandes problemas nos lares de idosos que dificilmente terdo resolucéo:
1. Custo excessivo dos servicos prestados;

2. Auxiliares com pouca formacdo e pouca motivacdo para o dificil trabalho que
Ihes é incutido. As actividades quotidianas (cuidados de higiene, transferéncia e
alimentagéo dos utentes) séo realizadas por auxiliares que tratam os idosos como
se se tratassem de objectos do seu trabalho, sem Ihes atribuirem valor social e
respeito. Normalmente as pessoas que prestam os cuidados nestas instituicoes,

tem também poucas habilitacdes literarias e até uma falta de formacao na area da
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deméncia, confrontando-se com diversas dificuldades para lidar com o0s
comportamentos desafiantes e as dificuldades motoras das pessoas com
deméncia (Marques, 2013, cit in Baillie, 2012; Kuske et al., 2007; Ballard et al.,
2001).

3. Desumanizacdo. Os idosos que sdo obrigados a viver em Lares experienciam um
desgaste da autonomia e uma angustiante perda de privacidade. As mais simples
decisbes da vida diaria (como por exemplo organizar o quarto, quando comer,
quando tomar banho, onde ir, com quem conviver, etc.) sdo todas tomadas pelos
responsaveis das instituicbes. A perda de privacidade nota-se de diversas
formas: os quartos sdo partilhados com pessoas desconhecidas, as portas sao
deixadas entreaberta onde qualquer um pode entrar a qualquer momento (Costa,
2011).

Tendo em conta que sd@o muitos os factores que podem levar a institucionalizacao,
Pimentel (2005) afirma que maior parte dos equipamentos ndo estdo preparados para
proporcionar aos seus utentes servigos individualizados que respeitem a personalidade,
a privacidade e modos de vida diversificados. Isso estara ligado a falta de sensibilidade
dos agentes institucionais para a especificidade e subjectividade de cada individuo
(Costa, 2011).

Em Portugal, cerca de 51 017 pessoas idosas residem em lares, num total de 1.702.120
pessoas com mais de 65 anos. Este grupo é maioritariamente constituido por mulheres
(69%), e 85% dos residentes tém mais de 85 anos de idade (INE, 2002 cit. in Ferreira,
2011). Além disso, 30% destes idosos institucionalizados sofrem de algum tipo de
deméncia, o que leva a poder-se afirmar que este tipo de instituicdes esta sobretudo a
responder as necessidades da populacdo pertencente a designada “quarta idade”

(Mendes, 2012).

Para poder dar resposta aos seus residentes e a comunidade em que esta inserida, uma
instituicdo deve adoptar principios orientadores, comuns a todos os que nela cooperam.
Sdo estes principios que a definem como Unica no servi¢o que presta (Social & CID-

Criancas, Idosos e Deficientes, 2005).

No fundo, fala-se de uma cultura organizacional, ou seja, como se faz, porque se faz e
que objectivo se persegue. Esta cultura organizacional deve orientar-se para e por uma

missao comum e ter uma visao perceptivel do futuro que se deseja, cumprindo normas
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éticas e obedecendo a valores fundamentais (Social & CID- Criangas, ldosos e
Deficientes, 2005).

Perante uma reviséo geral do que pode ou ndo ser a missao das instituicdes para idosos,
apresenta-se a mais comum entre todas elas: pretende-se responder eficazmente, aos
novos desafios e oportunidades e, contribuir para uma sociedade mais justa e solidaria.
Tendo em conta as necessidades e expectativas de cada individuo, prime-se pela
exceléncia na qualidade, garantindo na prestacdo dos cuidados basicos, o respeito e a
dignidade pelo idoso, reconhecendo-lhe o direito a plena cidadania, a independéncia, e

privacidade, proporcionando condic¢des que potenciem a sua incluséo social.

Tendo por base um inquérito da Carta Social realizado a totalidade das instituicdes da
rede de servigos e equipamentos em Dezembro de 2005, destacam-se algumas
conclusBes importantes: a maior parte dos idosos ingressaram nos lares devido a
incapacidade em gerir as proprias actividades de vida diria e de vigilancia diaria
constante: em geral as instituicbes consentem o0 uso do telefone em privacidade;
procuram auscultar regularmente os idosos no que respeita a sua satisfacdo em relacdo
aos servigos prestados; permitem visitas de familiares ou amigos (de maneira
condicionada/regulada); contudo, 45% dos lares inquiridos reconhecem ndo realizar

reunides formais periodicas com as familias dos idosos (DGEEP/MTSS, 2009).

Porém e como vimos anteriormente, a missdo destas instituicdes nem sempre é leva em
conta. No fundo, as instituicfes que prestam apoio as pessoas idosas deparam-se com
uma nova prioridade: adaptar os servicos existentes as necessidades dos idosos com
deméncia e/ou desenvolver novas abordagens para satisfazer as necessidades destes
individuos (Marques, 2013, cit. in McCabe, Davison, & George, 2007).

Em virtude da existéncia futura de uma maior percentagem de idosos, 0 numero de
idosos a viver s6 aumentara nos proXimos anos, como aumentara também a incidéncia

de doencas cronicas, degenerativas e incapacitantes em consequéncia da idade.

E neste sentido que em 2006 o Conselho de Ministros aprovou o diploma que instituiu a
Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados de Saude a Idosos e Dependentes
(RNCCI), enquadrada juridicamente pelo Decreto-Lei n.° 101/2006, de 06 de Junho.
Esta rede foi criada porque “verificam-se caréncias ao nivel dos cuidados de longa
duracdo e paliativos, decorrentes do aumento da prevaléncia de pessoas com doencas

cronicas incapacitantes. Estdo, assim, a surgir novas necessidades de saude e sociais,
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que requerem respostas novas e diversificadas que venham a satisfazer o incremento
esperado da procura por parte de pessoas idosas com dependéncia funcional, de doentes
com patologia crénica multipla e de pessoas com doenca incuravel em estado avangado

e em fase final de vida”*.

O objectivo dos cuidados continuados assenta no principio da adaptacdo dos cuidados
as necessidades de reabilitacdo ou de manutencdo de funcbes bésicas das pessoas,
possibilitando-lhes recuperar a autonomia para realizar as actividades de vida diéria e
minimizar os seus graus de dependéncia (DGEEP/MTSS, 2009). A crescente
implementacdo destas novas respostas integradas, constitui uma dupla oportunidade,
pois permite as pessoas em situacdo de dependéncia (Seja de caracter transitorio ou
prolongado) ter acesso a um maior leque de op¢fes de apoio, mais adequadas as suas
necessidades clinicas e sociais; e permite as instituicGes do terceiro sector alargar as

suas parcerias “capitalizando ja uma longa experiéncia e tradi¢ao” neste ambito

(DGEEP/MTSS, 2009, p.30)

E imprescindivel conseguir fazer progressos nos servicos oferecidos pelas instituigdes
de longa estadia e apostar na formagéo, qualificacdo e motivacdo destas pessoas que
lidam diariamente com a populacdo idosa, para que lhes possam proporcionar as
condicdes mais adequadas para o seu bem-estar fisico e emocional. Esta ideia é
defendida num estudo realizado por Barbosa, Cruz, Figueiredo, Marques e Sousa (2011)
onde referem que é necessario o desenvolvimento de programas integrados em
instituicbes com o intuito de ndo sdé promover conhecimentos e competéncias
especificas a ter nos cuidados a idosos com deméncia, como também desenvolver
estratégias para promover o auto-cuidado e a gestdo do stress e a sobrecarga emocional
dos cuidadores formais.

A Logica Organizacional do espaco e das areas

Segundo Costa (2011), os idosos com deméncia tém especial necessidade de cuidados
fisicos e de supervisdo pessoal. No fundo, sdo doentes muito sensiveis as varia¢fes do

ambiente que os rodeia.

4 Decreto-Lei n.° 101/2006, de 06 de Juvno, g&yepto o mpe®uPuvro So documento legislativo.
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Para defender esta ideia Cohen e Weismann (1991), referem que podem ser utilizadas
algumas intervencbes no ambiente fisico de forma a minimizar os efeitos negativos da
progressdo das mais variadas deméncias. Mencionam ainda que as pessoas com doenga
de Alzheimer necessitam de um ambiente organizado para que este possa compensar 0s
seus défices cognitivos e, por outro lado, fortalecer as capacidades e habilidades que
ainda restam (Costa, 2011).

Nos cuidados diarios, os cuidadores formais devem procurar observar e atender aos
pedidos da pessoa com deméncia de forma a facilitar a sua interaccdo com o ambiente
que o rodeia. Essa interaccdo devera ser permeada com informacdes compreensiveis ou
sinalizacbes apropriadas para que o idoso possa posicionar-se em relacdo ao seu

contexto fisico e social (Costa, 2011).

Um ambiente adequado e seguro, ndo s6 poderd evitar acidentes que coloquem a
condicdo fisica do individuo portador de deméncia em risco, como também podera
evitar conflitos de ordem psiquica que podem suceder pelo facto de existirem ambientes
agitados e confusos. Costa (2011) refere alguns exemplos do que é recomendavel, como
por exemplo, ter o cuidado de ndo se colocarem no espago visual do idoso demenciado
espelhos, fotografias de pessoas estranhas, quadros e pinturas desconhecidos, e em geral

todos 0s objectos que o demente nao seja capaz de reconhecer de imediato.

No estadio inicial e moderado da doenca, os individuos com doenca de Alzheimer
permanecem com relativa lucidez de consciéncia por algum tempo. Mesmo sem a
capacidade para novas aprendizagens ou sem reconhecer correctamente os familiares,
sdo capazes de continuar a realizar tarefas que fazem parte da sua rotina diaria. Assim,
todas estas particularidades devem ser tidas em conta no desenho de ambientes especiais
para os idosos dementes, tendo como objectivo, a preservacdo da dignidade e da

melhoria na qualidade de vida destas pessoas (Fischer, 1989).

Backhouse e Drew (1992), salientam que a adaptacdo ou a integracdo no ambiente de
trabalho ¢ importante para que ocorra a acomodacao do mesmo. “Essa apropriacao sé
sera eficaz quando o espaco for simplificado, no que se refere a realizacdo das

actividades, tornando-se um ambiente de ajuda mutua” (p.575).

Perante isto, pode-se concluir que a organizagdo do ambiente fisico e social, em paralelo
com a consciencializacdo dos cuidadores, representa uma importante via para o

tratamento dos doentes com deméncia.
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O papel e importancia das equipas multidisciplinares

E comum nos dias de hoje encontrarmos diferentes profissionais nas estruturas para
idosos: Assistentes Sociais, Educadores Sociais, Animadores Culturais, Fisioterapeuta,
Psicologo, Terapeuta Ocupacional, o Gerontologo, que trabalham em equipa para

proporcionar todos os cuidados necessarios aos diferentes clientes das suas institui¢oes.

Define-se antes de mais estas profissdes segundo o Contrato Colectivo de Trabalho
entre a CNIS — Confederagdo Nacional das Instituicdes de Solidariedade e a FNE —

Federacdo Nacional dos Sindicatos da Educacéo e outros.

Este afirma que o Assistente Social “estuda e define normas gerais, esquemas e regras
de actuacdo do servico social das instituicdes; procede a anélise de problemas de servigo
social directamente relacionados com 0s servicos das instituicfes; assegura e promove a
colaboracdo com os servicos sociais de outras instituicdes ou entidades; estuda com 0s
individuos as solucfes possiveis dos seus problemas (descoberta do equipamento social
de que podem dispor); ajuda os utentes a resolver adequadamente os seus problemas de

adaptac¢ao e readaptagao social, fomentando uma decisao responsavel”.

O Educador Social “presta ajuda técnica com caracter educativo e social a Niveis, em
ordem ao aperfeicoamento das suas condigOes de vida; realiza e apoio actividades de

Nivel, de caracter recreativo, para criangas, adolescentes, jovens e idosos.”

Relativamente ao Animador Cultural afirma que este “organiza, coordena e ou
desenvolve actividades de animacéo e desenvolvimento sociocultural junto dos utentes
no ambito dos objectivos da instituicdo; acompanha e procura desenvolver o espirito de
pertenca, cooperacdo e solidariedade das pessoas, bem como proporcionar o
desenvolvimento das suas capacidades de expressdo e realizacdo, utilizando para tal

métodos pedagogicos e de animagao.”

O Fisioterapeuta “analisa e avalia o movimento e a postura, baseadas na estrutura e
funcdo do corpo, utilizando modalidades educativas e terapéuticas especificas, com
base, essencialmente, no movimento, nas terapias manipulativas e em meios fisicos e
naturais, com a finalidade de promocéo da saude e prevencdo da doenga, da deficiéncia,
de incapacidade e da inadaptacdo e de tratar, habilitar ou reabilitar individuos com
disfungdes de natureza fisica, mental, de desenvolvimento ou outras, incluindo a dor,

com o0 objectivo de os ajudar a atingir a maxima funcionalidade e qualidade de vida.
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Ja o Psicélogo “estuda o comportamento e os mecanismos mentais do homem e procede
a investigacdes sobre problemas psicologicos em dominios tais como o fisioldgico,

social, pedagdgico e patologico, utilizando técnicas especificas”.

O Terapeuta Ocupacional “elabora, sob prescricdo médica, a partir da observacdo
directa do doente e conhecimento dos respectivos antecedentes, o plano terapéutico,
consoante a deficiéncia diagnosticada pelo medico; procede ao tratamento do doente,
através da orientacdo do uso de actividades escolhidas, tais como domésticas,
jardinagem, artesanais, desportivas, artisticas e socio -recreativas, e orienta o doente, a

familia e outros elementos do seu agregado laboral e social”.

Concretamente o Gerontdlogo estd habilitado para a prestacdo de cuidados de saude
basicos a idosos, tendo em vista a minimizacdo ou eliminacdo de situacdes de
debilidade psicologica e fisica, inerentes a processos do envelhecimento natural
(envelhecimento priméario) ou a processos patologicos (envelhecimento secundario);
promocdao de servicos de apoio a idosos que viabilizem a cidadania plena em termos de
direitos, necessidades, integracdo e de valorizacdo do papel social; promocdo do
envelhecimento activo e produtivo; investigacdo e desenvolvimento de politicas,

programas e projectos sobre o envelhecimento e os idosos (adaptado de Martin, 2006).

Como vimos, uma equipa multidisciplinar é formada por profissionais de diversas areas,
com formacdes académicas diferentes, permitindo uma troca de saberes mas que
trabalham em prol de um Unico objectivo. O importante é o trabalho em conjunto. Séo
estes técnicos e muitos outros que reinem os seus conhecimentos em prol da populagédo
com que trabalham, neste caso, o que pode ser feito para melhor a qualidade de vida dos

idosos com deméncia (Cunha, 2012).

Esta equipa permite uma accdo clinica, social, ocupacional e cognitiva unificada
decorrente de angulos diferentes do saber. Permite dotar cada um dos seus elementos,
de estratégias com as quais podem desenvolver uma resposta mais integradora a
situacdo em questdo. Ao contrario da visdo isolada de cada um dos profissionais, que

possuem um olhar para o problema de acordo com a sua experiéncia.

Tom Kitwood propds um modelo capaz de contrariar que os cuidados nas instituicdes se
focam essencialmente na tarefa que conduz a uma despersonalizacdo das pessoas com
deméncia onde as caracteristicas individuais ndo sdo valorizadas (Cohen-Mansfield,,
Creedon, Malone, Parpura-Gill, Dakheel-Ali, & Heasly, 2006). Assim, 0 modelo de
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Cuidado Centrado na Pessoa consiste em “reconhecer o individuo com deméncia como
uma pessoa capaz de experienciar a vida e as relaces apesar do avanco progressivo da
doenca; oferecer e respeitar as suas escolhas; incluir a sua histéria de vida no cuidado e
focar no potencial da pessoa (Marques, 2013, p. 18).

Como nos refere Marques, Cruz, Barbosa, Figueiredo e Sousa (2012), o Cuidado
Centrado na Pessoa € um cuidado individualizado a cada residente face as suas
caracteristicas individuais, crencas, valores, necessidades e preferéncias, reconhecendo

que estas podem variar ao longo do tempo.

A implementacdo deste modelo tem um impacto ainda mais positivo na percep¢éo do

cuidado se for desenvolvido por uma equipa multidisciplinar.

E fundamental que, no trabalho multidisciplinar de uma Instituicdo, exista desde logo
uma prevencdo dos problemas adversos da doenga de Alzheimer, tais como a perda de
capacidades relacionadas com o autocuidado e a manutencdo do funcionamento fisico e
psicoldgico. Para além disso, é necessario que exista também um acompanhamento do

idoso (e familiares) desde a sua entrada (Marques, 2013).

3.2. Intervencao ao nivel social

Os efeitos severos que a doenca acarreta em qualquer idade séo significativos para 0s
individuos, para familia e para a comunidade e por isso impde-se uma intervencao
interdisciplinar, capacidades de lideranca, avaliacdo e comunicacdo por parte do
Assistente Social (Cox, 2007). Perante um diagnoéstico clinico confirmado, este
profissional deverd assumir um compromisso de cuidar formalmente do utente
(Antunes, 2011).

Sdo vérias as teorias que sustentam a intervencdo dos Assistentes Sociais, na
perspectiva centrada na pessoa, em que a avaliacdo ajudara os clientes a superar
desafios da doenga. Esta abordagem “declara que toda a pessoa possui uma
personalidade tinica tal como a sua historia de vida” e o cuidado proporcionado centra-
se na globalidade da pessoa, logo é necessario conhecer a complexidade do individuo e

a multiplicidade de caracteristicas que o definem (Antunes, 2011, p. 16).

Segundo Andrade (2009), a papel do Assistente Social é preponderante na entrada de

um idoso na instituicdo pois avalia, planeia, organiza e acompanha todo o processo
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envolvente na admissdo deste. Deste modo, este autor distingue 3 fases do percurso do

idoso ate a institucionalizacdo e depois dela.
1° Fase: Atendimento

Este € um momento de extrema importancia pois é onde o Assistente Social deve
estabelecer uma relagdo de confianca com a pessoa, para de seguida realizar o estudo da
situacdo-econdmica e familiar do idoso. No atendimento, o profissional tem como
funcdo informar o idoso e a sua familia sobre os véarios aspectos ligados a admissao do
mesmo: 0s seus direitos, 0s servi¢os que podem usufruir, o regulamento interno, os
valores da mensalidade, o horario de funcionamento, os procedimentos formais
(preenchimento de documentos), entre outros aspectos. Em simultaneo, desenvolve a
capacidade do idoso ter acesso a informacdo necessaria para a sua integracdo
institucional e promove o seu conforto e apoio emocional através de uma simples

conversa.
22 Fase: Institucionalizacéo

Aqui hd um atendimento, depois a integracao e apresentacdo da instituicdo ao idoso. Ao
Assistente Social cabe fomentar e reforcar as relagfes entre os idosos, os familiares, 0s
amigos e/ou a comunidade de modo a incentivar o contacto intergeracional que é cada

vez mais importante para o aumento do bem-estar do idoso institucionalizado.
3% Fase: Saida do ldoso

Na 3% fase, defende-se que a responsabilidade do Assistente Social é tomar
conhecimento e realizar todas as diligencias necesséarias aquando da saida de um utente
seja esta por motivo de encaminhamento para outra instituicdo e/ou valéncia, quer seja

para casa dos familiares ou por falecimento.

Tendo em conta a tradicdo e 0 compromisso do servico social em compreender a avaliar
0 ambiente em que as pessoas se encontram, podem-se considerar duas perspectivas:
ecologica e sisttmica. Ambas, segundo Kuhn (2007), sdo capazes de intervir ao nivel
das dinamicas relacionais, trabalhar em conjunto com instituicdes e outros servicos
sociais da comunidade. Seguindo o modelo ecoldgico, as pessoas e 0 ambiente onde
estdo inseridas, sdo observados como interdependentes, complementares de um todo
que se encontra em mudanca e modificando-se mutuamente a natureza complexa da

doenca de Alzheimer afecta o individuo até a sua dependéncia total de cuidadores
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informais ou formais (Antunes, 2011). Aqui o profissional do servigo social, aborda e
comunica com os diversos sistemas onde a pessoa se insere tal como a familia, amigos

ou outras pessoas que proporcionam cuidados (Kuhn, 2007).

As relages interpessoais de cada um sdo moldadas por normas sociais e expectativas na
forma de atitudes, crencas, costumes, politicas, leis, especificamente o sistema de saude
e 0s servicos sociais. Deste modo, para além da promogéo das relagdes interpessoais o
assistente social promove o bem-estar e a qualidade de vida do cliente, e também da sua
familia (Kuhn, 2007).

O papel e importancia da familia no seio de uma interven¢ao

A familia é uma importante estrutura social, desde que nascemos até a idade em que
somos adolescentes, tendo um papel principalmente educativo até a velhice, assumindo
nestes casos, um papel de cuidados para que o idoso mantenha o seu equilibrio fisico e
afectivo (Santos, 2008). A familia é a unidade basica em que nos desenvolvemos e
socializamos. E na familia e com a familia que cada individuo procura o apoio

necessario para ultrapassar os momentos de crise que surgem ao longo do ciclo vital.

Cuidar de um idoso com deméncia afecta de uma forma geral a identidade da familia,
assim como o desempenho de fungbes de cada um dos seus membros e o0 seu normal
funcionamento. Quando se prestam cuidados a estas pessoas, implica que exista uma
relacdo de entreajuda no sentido de satisfazer as necessidades principais do doente.
Santos (2003) refere que, quando ha uma alteragdo numa das partes, o todo é afectado
uma vez que na familia, cada um desempenha o seu papel de forma a permanecer o

equilibrio.

Segundo Paul (1997), pelo facto da sociedade estar em constante evolucdo, o papel das
redes informais no apoio aos elementos mais velhos tem vindo a reduzir-se e a tornar-se
cada vez mais dificil. Desta forma, a institucionalizagdo surge como o Ultimo recurso
para estes idosos e para as suas familias que ndo tém mais condicdes socio-econdmicas

para sustentarem uma situagdo de um doente com necessidades acrescidas.

Para alguns autores, o apoio social € considerado como uma fungdo principal destas
redes sociais, “envolvendo transacgdes interpessoais e englobando diversos tipos de

apoio especificos, prestados por individuos, grupos ou instituicdes” (House, 1981,
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citado por Barrdn, 1996, p. 100). Contudo, estas redes ndo se caracterizam apenas por
fornecer apoio, segundo Coimbra (1990), aludem também as relacdes sociais e as suas

caracteristicas.

O apoio social/familiar, terd um efeito benéfico e directo sobre o bem-estar da pessoa
idosa institucionalizada, na medida em que quanto maior for este apoio, menos sera o
mal-estar psicologico percebido, e quanto menor for o apoio maior sera a ocorréncia de
transtornos (Martins, 2005). Figueiredo (2007), compreende a mesma ideia que este
autor, referindo que o “apoio social tem sido considerado como uma das principais
variaveis “amortecedoras” dos efeitos negativos do stress: quanto mais elevados 0s
niveis de suporte social, maior a atenuacdo das consequéncias negativas do stress”
(p-169). Ramos (2001), refere também que uma das razdes pela qual este apoio se torna
tdo importante para um individuo, é que “podera radicar nos beneficios do suporte
social relacionados com o stress: o sentir-se amado, querido e cuidado incrementa as
expectativas positivas de auto-eficacia, as avaliacbes cognitivas mais realistas das
potenciais ameacas e 0s repertérios de coping das pessoas” (Figueiredo, 2007, p. 169-
170).

No fundo, o papel das redes sociais torna-se preponderante no processo de
envelhecimento, pois assume um efeito protector de evitar o stress ou um efeito

“almofada” que amortece o stress associado ao envelhecimento e a velhice (Paul, 2005).

Né&o esquecendo que um idoso com deméncia afecta familias, amigos e comunidades, a
intervencdo do Assistente Social pode estar ligada “directamente com os individuos no
sentido de assegurar que os sistemas onde integram sdo realmente o suporte de que
necessitam e que respondem as suas necessidades” (Cox, 2007, p. 6). Assim, a sua
intervencdo com a familia torna-se preponderante, na medida em que vai articulando e
mantendo um “fio condutor” nas acgdes de suporte a familia. Deverad neste sentido
possuir competéncias para intervir na familia como uma unidade, trabalhar com a
familia no sentido de dar sentido ao seu mundo, explorar diferencas e alternativas para a

familia cuidadora (Antunes, 2011).

O papel do Assistente Social passa por situar o individuo dentro do seu sistema familiar
e comunitario, tendo em conta que o sistema de valores e normas nao tem constancia,
que variam de individuo para individuo e que apesar de se trabalhar para o grupo, cada
individuo tem uma identidade propria. Portanto, o Assistente Social assume o papel de
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mediador, que pressupfe autonomia técnica, um posicionamento aberto, uma

capacidade de dialogo e de accdo e uma competéncia acrescida.

O sucesso do processo de pratica estd dependente da relacdo estabelecia, e 0s
Assistentes Sociais adoptam por estabelecer uma relagdo profissional alicergada na
confiangca, comunicacdo e na participacdo, utilizando a proximidade, a empatia como

vinculo para a confianca, seguranca e suporte (Antunes, 2011).

De uma forma resumida, podem-se indicar algumas da fungdes deste profissional junto

da familia de um idoso com deméncia, nomeadamente:

» Suporte ao doente e/ou familia, ajudando-o (s) a enfrentar as mudancas
provocadas pela doenca, nomeadamente ao nivel fisico, emocional,
comportamental, familiar, profissional, nas relagdes sociais, habitos e estilos de

vida;

» Suporte ao doente e/ou familia no desenvolvimento da coesdo familiar, na gestdo
de conflitos, na redistribuicdo de papéis, na seleccdo de estratégias, na melhoria

da comunicacéo e na prevencéo da excluséo do doente do seu sistema familiar;

» Fomentar a prestacdo integral e integrada dos cuidados, assegurando o
acompanhamento e o cumprimento do plano individual de cuidados flexivel,

continuo e articulado.

A intervencdo familiar surge aqui como um ponto fundamental para obter beneficios
significativos nos cuidados com os individuos doentes de Alzheimer. E necessario
existir o apoio, a unido e o carinho da familia, a qual deve demonstrar um breve
conhecimento e compreensdo sdo s6 da doenca, mas especialmente da evolugédo

individual desta.

Segundo Marriott, Donaldson, Tarrier e Burns (2000), a intervencdo familiar engloba
trés componentes: “a educacdo dos cuidadores, a gestdo do stress e o treino das
estratégias de coping”. Esta intervencdo reduz substancialmente a sobrecarga nos
cuidadores e as perturbagdes comportamentais nos doentes (Ponciano, Cavalcanti, &
Feres-Caneiro, 2010). No fundo, as familias necessitam de informacao basica, formacao
em cuidados e “estratégias de coping” para lidarem com a mudanca de papéis,
responsabilidades e de saber como comunicar com o seu familiar com Alzheimer

(Antunes, 2011). Dessa forma, “os dispositivos de ajuda aos cuidadores devem basear-
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se na informacdo, formacdo, suporte, alivio e intervencdo psicoterapéutica, numa logica

de coordenacdo, precocidade e adaptagao dos servigos” (Pereira, 2011, p.66).

A operacionalizacdo das intervencGes ao nivel do apoio psicoldgico esta determinada
para a remodelacdo das cognic¢bes do cuidador, atraves da descoberta de novas formas

de coping e de novas maneiras de raciocinar (Brito, 2001; Imaginario, 2004).

Os grupos de auto-ajuda ou grupos de suporte surgem das iniciativas mais importantes
no sentido de aliviar a sobrecarga dos cuidadores/familiares, pois facultam apoio
emocional, informacdo, companhia e a possibilidade de interromper temporariamente a
actividade de cuidar, concentrando a sua intervencdo no cuidador e ndo no doente
(Mitchell, 1996). Também estes grupos contribuem para a diminui¢do do isolamento e
reducdo dos niveis de stress do cuidador, facultam apoio pratico e moral, auxiliam na
compreensdo de todo o processo de doenca e no reconhecimento das suas proprias

caréncias (Wilcock cit. in De La Rica e Hernando, 1994).

A escassez de informacéo e o sentimento de incapacidade para a prestacao dos cuidados
didrios as pessoas com doenca de Alzheimer sdo referidos como dificuldades
percepcionadas, “capazes de afectar de forma significativa o desempenho do cuidador e
a capacidade de continuar no acto de cuidar” (Pereira, 2011, p.68), pelo que segundo

Brito (2001) é necessario pensar em programas de educacdo do cuidador.

Alguns estudos tém-se centrado na assisténcia aos cuidadores de doentes de Alzheimer
no sentido de os habilitar para lidar com a dependéncia nas AVD’s e as alteracdes
comportamentais, desenvolvendo intervencdes com a finalidade de optimizar a
capacidade do autocuidado ou de permitir ao cuidador suporte informativo e
competéncias técnicas que contribuam para desenvolver capacidades e prevenir
comportamentos indesejaveis no doente, diminuindo assim o risco de
institucionalizacdo (Chang, 1999; Proctor, Martin e Hewison, 2002). A formacdo sobre
0s aspectos praticos assume um papel importante no sentido de habilitar os cuidadores
para lidar com a doenca diminuindo estados de confusdo e estimulando o doente
(Simdes, 1994).

A procura de informacdo é mencionada por Nolan et al. cit. in Brito (2001) como uma
das estratégias de coping mais utilizada pelos cuidadores. Todavia, as intervengdes

junto dos cuidadores devem ir para além da informacdo sobre os recursos de saude
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existentes e da educacdo sobre os cuidados a prestar, sendo primordial atender as

necessidades do proprio cuidador, ajudando-o a assumir esse papel (Pereira, 2011).

Na mesma linha de pensamento, também os programas educacionais e o treino do
cuidador geram grandes melhorias nos niveis de stress deste e do doente, bem como
das perturbacdes de comportamentos do paciente e a reaccdo dos cuidadores a estes.
Este tipo de intervencdo, apresenta bastante eficdcia em diversos casos, sendo que,
segundo (Engelhardt, 2005) “direccionadas para os cuidadores e para os pacientes,

permitem diminuir o stress decorrente da patologia”.

Perspectivando uma visdo mais clara acerca das dificuldades e mudancas que ocorrem
ao longo da doenca, a intervencdo familiar torna o comportamento dos cuidadores mais
consistente face as contingéncias da propria doenca de Alzheimer, de forma a que as
situacOes se tornem mais previsiveis (Lucas, 2013).

3.3. Intervencdo ao nivel ocupacional

Segundo Osorio (1997), “a pratica da animacao sociocultural tem a missdo de criar uma
nova imagem cultural alternativa a visdo negativa do envelhecimento” (p. 262). Este
autor defende que as principais fungdes da Animacdo Sociocultural na terceira idade
sdo: transformar os idosos em protagonistas do seu préprio desenvolvimento; gerar
processos de participacao; criar espacos para a comunicagao entre as pessoas e estimular

processos de desenvolvimento social e cultural.

Sem duavida que, € fundamental que os idosos possuam uma ocupacao, onde exer¢am
actividades que lhes proporcionem prazer e os facam sentir Gteis, visto que a falta de
ocupacdo tem efeitos negativos sobre qualquer humano. A animacao apresenta-se assim
COmo um processo cujas actividades se podem adequar a Terceira Idade. No fundo, visa
proporcionar a pessoa idosa actividades que a valorizem como individuo, que fomentem
a sua auto-estima, a sua participacdo, a sua integracdo em actividades sociais, que
promovam todas as condig¢des que as fagcam viver com alegria, dinamismo e a coloquem
em contacto com a sociedade. “A manuten¢do de uma actividade ¢ indispensavel para a
preservacdo da sadde fisica, psiquica e mental. E conveniente que esta actividade seja
diversificada: exercicio fisico, trabalho intelectual ou manual, entre outras” (Bize, 1985,
p.44).
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Com o0 mesmo grau ou maior importancia que as actividades de Animacao
Sociocultural, também as actividades de Terapia Ocupacional tém um papel

preponderante na vida de um idoso institucionalizado.

Segundo Almeida (2011, cit. in Townsend & Polatajko, 2007) a Terapia Ocupacional “é
a arte e a ciéncia de permitir o envolvimento na vida diaria, através de actividades; de
capacitar as pessoas para realizarem as suas ocupacfes e promover a saude e o bem-
estar, e de favorecer uma sociedade justa e integradora, para que todas as pessoas

possam participar nas ocupacdes da vida diaria” (p.8).

Perrin, May e Anderson (2008, cit. in Costa, 2011, p. 64) definem que “a ocupagdo é
tudo aquilo que cada um de nos escolhe para se dedicar e, porque tem um valor e

significado, habitualmente compromete o nosso tempo, atencao e ambiente”.

Na intervencdo com o idoso, o Terapeuta Ocupacional age como um facilitador que o
capacita a fazer o melhor uso possivel das capacidades que ainda possui. No fundo,
pretende-se que o idoso tenha um desempenho o mais independente possivel,
salientando as &reas do auto cuidado, do lazer, da manutengdo dos seus direitos e papéis
sociais (Ferreira e Clos, 2006).

Tendo em conta que a Terapia Ocupacional é uma profissdo da area da salde e utiliza a
actividade como recurso terapéutico, os seus beneficios sdo multifacetados. O apoio na
salde e a participacdo na vida através do envolvimento em ocupacdes sdo 0s resultados
mais amplos da intervencdo. O aumento do desempenho ocupacional do idoso, bem
com a percepcdo da auto-eficicia sobre a sua vida e sobre as suas capacidades, sdo

aspectos de resultados positivos (Carleto et al., 2010).

Na Doenca de Alzheimer, a Terapia Ocupacional tem como objectivo maximizar a
funcionalidade, a autonomia e a qualidade de vida do doente, tal como fornecer
(in)formacdo aos prestadores de cuidados, sejam eles cuidadores formais ou informais
(Jacinto, 2009). Procura-se ndo sé prevenir a deterioracdo das competéncias cognitivas,
sensoriais-motoras e sociais do individuo, como também compensar os défices ja
existentes. Neste sentido, o profissional em conjunto com os prestadores de cuidados
deve proporcionar um ambiente seguro e adequado a condicdo particular do individuo

(Word Federation of Occupational Therapy, 2004).

Segundo Larson et al (1996), séo varios 0s recursos que podem contribuir para melhorar

0 desempenho ocupacional dos individuos com deméncia, mas para tal deve-se
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considerar a possibilidade de prolongar o maximo possivel a preservacdo das
capacidades remanescentes da pessoa, prevenir 0 excesso de incapacidades, melhorar a
capacidade funcional a curto prazo e diminuir a sobrecarga fisica e psicoldgica dos
prestadores de cuidados (Zolini, Garcia, Matos e Paquete, 2008).

Todos os profissionais de saude utilizam um método inicial de intervencdo: a avaliagcdo
para recolher informacdes e identificar o problema dos seus pacientes. No caso dos
doentes de Alzheimer, além da recolha de dados também é importante a entrevista com
o cuidador, na medida em que este ird fornecer informacdes sobre a historia ocupacional
e ainda fornecer dados acerca do estado actual e prévio do desempenho nas Actividades
de Vida Diaria (AVD’s), bem como o estado de progressdo da doenca (Corregidor,
Moralejo e Avila, 2007).

Segundo Costa (2011), as AVD correspondem as que qualquer individuo realiza no seu
dia-a-dia. Estas “abrangem tarefas simples e elementares, como o vestir, fazer a higiene
corporal, alimentar-se — actividades basicas — até as mais elaboradas como o deslocar-
se, utilizar meios de transporte puablico, jogar cartas, atender o telefone ou pagar as
contas — actividades instrumentais” (p.62). Podem ainda ser activas ou passivas, dado

gue podem ser feitas sozinho ou com o apoio de terceiros.

Como vimos, a intervencdo inicia-se com a avaliacdo do estado cognitivo e dos niveis
de independéncia — dependéncia funcional nas AVD, capacidades, interesses e agilidade
para identificar os défices no paciente (Mota, Moura & Moura, 2012). Deste modo, se
destaca a importancia do Terapeuta Ocupacional avaliar as capacidades cognitivas do
portador da Doenca de Alzheimer para que seja tracado um plano terapéutico o mais

correto possivel (Ward, 2002).

Tendo em conta que a actividade é necessaria para qualquer idoso, e também para
idosos com deméncia, deve-se ter em conta que nem todas as actividades estdo
indicadas para todos os casos. Costa (2011) refere que o cuidador formal, e com
especial atencdo para o terapeuta ocupacional tém de conhecer quais as tarefas que mais
se adequam a cada idoso e naturalmente a cada doente, para que ndo se force 0 mesmo a

realizar tarefas que ele no passado evitava ou ndo gostava de fazer.

Rodrigues (1999) refere que a regulamentacéo propria da instituicdo abarca a totalidade
da vida quotidiana, limitando a possibilidade dos idosos organizarem as suas

actividades diarias. Assim, torna-se essencial descobrir uma forma de apoiar o idoso a
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ocupar de um modo construtivo e ludico o seu tempo, realizando diferentes actividades

adequadas aos seus interesses e ao seu modo de vida.

Segundo Ferrioti (2001), existe um leque de actividades que a Terapia Ocupacional

pode utilizar no seu trabalho junto ao idoso. Da mesma forma, a OMS em 1993 aprovou

algumas terapias para intervir junto com a pessoa portadora da Doenca de Alzheimer.

Estas ndo sO procuram reabilitar as funcdes cognitivas como também o0s aspectos sociais

e comportamentais:

v

Actividade fisica/funcional (treino e reabilitacao de AVD’s): o treino deve ser
realizado no contexto da pessoa com deméncia, para que a aprendizagem e a
generalizacdo das estratégias fornecidas pelo terapeuta ocupacional ocorram de
forma mais eficaz. Este profissional deve, inicialmente, conhecer quais as
actividades que estdo limitadas e quais as dificuldades que o individuo apresenta
na sua realizacdo. Posteriormente, deve propor estratégias a pessoa com
deméncia e ao cuidador, assim como realizar adaptacfes necessarias tanto das

actividades como dos contextos (Boyle e Pollock, 2003).

Dinamicas de grupo com o objectivo de desenvolver expresséo de sentimentos

e estimular as relacdes interpessoais;
Actividades expressivas — manuais, artesanais, artisticas;

Reabilitacdo da memdria: tem como objectivo a melhoria na performance,
através de técnicas especificas ou estratégias e auxilios externos (Avila, 2003).
O treino cognitivo de habilidades especificas, como a memdria e a linguagem,
pode revelar-se uma ferramenta Gtil, sendo que determinadas técnicas permitem
alcancar melhorias na actividade do dia-a-dia (Engelhardt, 2005). Na
reabilitacdo aos utentes, o treino deve envolver tarefas relacionadas com défices
individuais especificos, além que deve também ser realizado dentro do proprio

ambiente em que a habilidade sera posteriormente usada;

Terapia de orientacdo para a realidade: consiste num conjunto de técnicas
simples, nas quais se proporciona informag&o basica. Esta informagéo vai ajudar
0 utente a identificar melhor o espaco, o tempo, a sua habitacdo, etc. Tem-se
como objectivo manter o idoso orientado e evitar que este perca capacidades

preceptivas (Sequeira, 2010);
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v' Terapia por reminiscéncias: procura que os idosos falem sobre as suas
experiéncias passadas e conflitos, levando deste modo a estimulacdo da memoria
remota. Os acontecimentos passados sdo evocados e desenvolvidos a volta da
informacdo que a propria pessoa recorda. Para auxiliar, podem ser utilizados
objectos como fotografias, musicas, videos, livros, revistas, jornais, artigos
domésticos e outros estimulos que possam ser eficazes e significativos (Pinkney,
1997);

v Terapia de validacao: desenvolvida para estimular a comunicagao entre idosos
com defices cognitivos. Tem como principais beneficios a recuperacdo da auto-
estima, a reducdo da necessidade de apoios fisicos e farmacoldgicos, a promog¢éo
da comunicagdo e interaccdo com 0s outros, a reducdo da tensdo emocional e

ansiedade, e a ajuda na resolucédo de assuntos iniciados (Sequeira, 2010);

v" Modalidades de intervencdo social e ambiental: visam fundamentalmente
modificar o meio do idoso, de forma a tornar mais favoravel o seu dia-a-dia e
facilitar a ac¢do do familiar/cuidador. A maior parte destas medidas servem para
reduzir a0 maximo a dependéncia do idoso, 0 que, por vezes, pode ser
conseguido através da alteracdo de espacos fisicos, melhor sinalizacdo, etc.
(Sequeira, 2010);

v Presenca simulada: sdo apresentadas a pessoa idosa com deméncia memorias
autobiogréaficas positivas, sob a forma de conversa telefonica (¢ usada,

normalmente, uma cassete de audio, gravada por um familiar ou amigo);

v Instrucdo especial individualizada: consiste em sessfes de 30 minutos de
atencdo individual focalizada e na realizacdo de actividades adaptadas a cada

participante;

v' Terapia da auto-manutencao: pretende ajudar a pessoa idosa com deméncia a
manter a nocdo de identidade pessoal, continuidade e coeréncia. Este tipo de

intervencdo incorpora técnicas de validacéo, reminiscéncia e psicoterapia;

v' Técnicas standard de gestdo de comportamentos: sdo técnicas menos
especificas que consistem na entrega de um manual de tratamento que serve de

guia para a relagdo doente-cuidador ou na solugéo de problemas com o cuidador.
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De facto, parece evidente que estas técnicas de intervengdo ndo farmacologica no idoso
com deméncia trazem beneficios na sua utilizacdo, nomeadamente quando utilizadas de
forma integrada com o contexto em que o idoso se insere. Contudo, é imprescindivel ter
em conta que, os tratamentos ndo procuram a cura desta patologia, mas sim a promogao
do alivio dos défices cognitivos e alteragdes comportamentais, bem como a melhoria da

qualidade de vida do utente e da familia (Bottino et al. 2002).

3.4. Intervencao a nivel fisico e motor

Proveniente do processo de envelhecimento, o declinio das capacidades fisicas e as
alteracbes ao nivel fisiolégico originam uma diminuicdo da capacidade funcional,

levando assim a dependéncia fisica dos idosos (Andrade, 2013).

Para muitos, envelhecer parece estar relacionado com incapacidade, com uma perda de
forca, vitalidade e aptidao. Segundo a OMS (2002), algumas tarefas da vida diaria como
subir as escadas, vestir e entrar e sair da banheira, contribuem para que a pessoa idosa se
sinta desanimada, pois é nesta altura da vida que estas experiéncias se tornam mais
dificeis. Todavia, esta diminuicdo da funcionalidade, associada ao envelhecimento,
deve-se sobretudo a falta de actividade fisica (Agency for Healthcare Research and
Quality, 2002).

Importa agora diferenciar a actividade fisica de exercicio fisico. Para Andrade (2013,
cit. in Fontane, 1990), a actividade fisica ¢ um “comportamento fisico continuo que
inclui actividades de vida diaria, actividades instrumentais da vida diéria, actividade em
geral e exercicio, exercicio de aptidao e treino de exercicio” (p.10). Assim sendo, a
actividade fisica sdo todos o0s movimentos do corpo produzidos pelos musculos-
esqueléticos que necessitam de consumo energético e produzem beneficios na saude
(Australian Government Department of Health and Aging, 1999; Serafim, 2007). A
actividade fisica ndo pode ser confundida com a prética de desporto, pois inclui
qualquer actividade diaria tal como andar, jardinar e até actividades de exercicio
organizado (OMS, 2011).

Ja por exercicio fisico entende-se que se trata de uma “subcategoria da actividade fisica
que é planeada, estruturada e repetitiva, resultando na manutencdo ou melhoria de um

ou mais aspectos da condigdo fisica” (Andrade, 2013, p.11). Define-se com uma forma

Venusa Pereira da Silva Péagina | 64



Mecanismos de Intervencao Existentes nas Instituigdes Relativamente a Programas de
Estimulacdo para Pessoas Idosas com Deméncia

regular de alcancar resultados de aptiddo desejaveis, tais como melhorar o nivel de
salde em geral ou o0 desempenho fisico (Bouchard & Shephard, 1994; OMS, 1998).

Todas as pessoas idosas devem fazer algum tipo de actividade fisica,
independentemente da sua idade, do peso, dos problemas de salde ou das capacidades
que tenham (Australian Government Department of Health and Aging, 1999) pois a sua
participacdo regular em actividades fisicas pode retardar o aparecimento dos declinios
funcionais (OMS 2002). Além disso, tal como refere Andrade (2013) ndo existe
medicamento que, de forma tdo segura e efectiva, reduza a idade biologica de uma

pessoa e a sua experiéncia de qualidade de vida.

A actividade fisica € um método para trabalhar a promocdo da salde, dado que a sua
presenca constitui um factor positivo na prevencao do aparecimento e desenvolvimento
de doengas cronicas e degenerativas (Catarino, 2011). Forti (2004) menciona que “a
pratica de exercicios fisicos produzem uma série de adaptacGes morfofuncionais, cujos
efeitos benéficos acabam por prevenir algumas das enfermidades degenerativas”

(p.244).

Costa (2011) e Ribeiro (1998) referem que tém sido realizados alguns estudos que
revelam que a pratica de exercicio regular ou actividade fisica regular contribui,
claramente, para a melhoria da qualidade de vida da populacdo idosa com ou sem
deméncia. Um conjunto de desordens e incapacidades pode ser prevenido ou
minimizado através da pratica de exercicio regular (Gil, 2005). Segundo Oliveira,
Ribeiro, Borges e Luginger (2005), a forca muscular, o equilibrio e a resisténcia podem
ser desenvolvidas através da realizacdo de programas de actividades de movimento,

cuidadosamente delineadas para as pessoas com deméncia.

A manutencdo das competéncias motoras encontra-se directamente relacionada a
permanéncia das competéncias cognitivas e sociais, pois se as fun¢bes motoras se
mantém, o idoso com deméncia sente-se mais capaz, aumentando portanto o seu sentido

de eficécia que resulta da melhoria da sua participacéo (Gil, 2005).

Como vemos, a pratica da actividade fisica esta associada ndo s6 a melhoria da
qualidade de vida nos idosos como também & obtencdo de beneficios bioldgicos,
fisiolégicos, psicoldgicos e socioculturais. Ja em estudos realizados nas décadas de 30 e

40 do século XX acerca dos efeitos da actividade fisica em idosos, mostram que esta
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actividade realizada de forma regular e correta, detém as perdas funcionais facultando-

Ihes mais autonomia e melhor qualidade de vida (Reis, 2012).

Dentro dos efeitos positivos, em relacdo aos aspectos bioldgicos pode-se destacar a
reducdo da taxa de mortalidade e morbilidade ligada a doencgas cardiovasculares,
cancro, osteoporose, osteoartrite, diabetes e obesidade (Serafim, 2007). Outro beneficio
diz respeito a melhoria da auto-imagem e da auto-estima, que esta associado ao aumento
da alegria, da auto-eficacia, do autoconceito, da imagem corporal e da qualidade de
vida. E certo que ser activo fisicamente, de conseguir realizar as actividades de vida
diaria e exercitar-se, sdo 0s principios que terdo efeitos positivos sobre o que o idoso
sente (Serafim, 2007).

Gobbi (1997) refere que a actividade fisica traz também beneficios fisioldgicos,
nomeadamente beneficios imediatos como a regularizacdo dos niveis de glicose
sanguinea e a qualidade do sono e beneficios a longo prazo como a melhoria ao nivel
cardiovascular, resisténcia, flexibilidade, equilibrio, coordenacdo e velocidade de
movimento e diminuicdo da incidéncia de doengas musculo-esqueléticas. Na mesma
linha, Nieman (1999) e Catarino (2011) salientam alguns beneficios ao nivel fisiologico
tais como a diminuicdo da pressao arterial, a melhoria do sistema nervoso, a diminuigédo
dos factores que originam quedas, a manutencdo ou melhoria da densidade corporal
6ssea reduzindo, portanto, o risco de osteoporose, a melhoria da postura e a reducédo de

ocorréncia de cancro.

No ambito dos beneficios relacionados com os aspectos psicoldgicos, estd a diminuicdo
da ansiedade, a satisfacdo com a aparéncia, a diminuicdo do nimero de casos de

depresséo e a melhoria de alguns aspectos cognitivos (Deps, 1993 e Okuma, 1998).

Ao procurar examinar a relacdo entre a actividade fisica e outras caracteristicas do estilo
de vida, e a mortalidade e duracdo de vida, num estudo realizado por Paffenbarger e
seus colaboradores (1986 cit. in Ribeiro, 1998), verificaram que a actividade fisica
(como andar, subir escadas e praticar desporto) tinha uma relacdo contraria com a
mortalidade total, nomeadamente com a mortalidade por doenca do aparelho cardio-
respiratorio. McGinnis (1992, cit. in Ribeiro, 1998), no seu estudo revelou o grande
impacto da actividade fisica na salde/doenca, defendendo a importancia da actividade
fisica na saude publica. Ainda Lamb e seus colaboradores (1991 cit. in Ribeiro, 1998)

verificaram que as pessoas que praticavam exercicio regularmente apresentavam uma
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melhor saude objectiva e uma melhor percepcdo de saude do que as pessoas que nao
praticavam nada. Deste modo, a actividade fisica € uma estratégia de ganho de saude,
dado que se identifica que a sua falta se constitui como um factor de risco para o
aparecimento de diversas doengas (Catarino, 2011).

No processo de envelhecimento, a preservacdo da memoria, a cognicdo e as funcdes
executivas tornam-se numa das grandes preocupacbes dos idosos. O declinio
neurocognitivo acontece com o avancar da idade devido a redu¢do da vasculariza¢do do
cérebro e diminuicdo dos neurotransmissores do sistema nervoso central. A actividade
fisica regular surge, assim, para reverter alguns destes aspectos e afecta de forma
positiva 0 numero de processos cognitivos. Para além disso, segundo a OMS (2002) e
Rahl (2010), o papel da actividade fisica no contexto das deméncias revela-se uma vez
mais de extrema importancia dado que j& existem evidéncias de que as pessoas idosas
fisicamente activas apresentam uma menor prevaléncia de doengas mentais do que 0s

nao-activos.

Por exemplo, um estudo longitudinal realizado nos Estados Unidos demonstrou uma
taxa de incidéncia de deméncia de 13% por 1000 pessoas/ano para idosos que faziam
exercicio trés ou mais vezes por semana. Ja aqueles que se faziam exercicio menos de
trés vezes obtiveram uma taxa de incidéncia de 19,7% por 1000 pessoas/anos (Larson,
Wang, Bowen, et al). S&o valores significativos e que devem ser encarados pelas
pessoas idosas como um estimulo para a pratica de actividade fisica e para a extin¢édo do
sedentarismo nas suas vidas, ja que existem estudos que sugerem que 0S idosos nao
sedentarios apresentam menor frequéncia de depressao (Benedetti, Borges, Petroski &
Goncalves, 2008).

Na mesma linha de pensamento Lampinem, Heikkinem, & Ruoppila (2000) num estudo
realizado com idosos, constataram que aqueles que tinham diminuido a intensidade do
exercicio fisico durante oito anos, indicaram sintomas mais depressivos em comparagdo
com aqueles que se mantiveram activos ou que tinham aumentado os niveis de

actividade fisica.

Portanto, reafirma-se a importancia da manutencdo de um estilo de vida activo e a sua
recusa em permanecer inactivo. A actividade fisica consegue reduzir ou atrasar 0s riscos
de deméncia, ainda que ndo se possa afirmar que a evita (Benedetti, Borges, Petroski &
Goncalves, 2008).
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Refere Meirelles (2000) que o principal objectivo da actividade fisica nos idosos “¢ o
retardamento do processo inevitavel do envelhecimento, através da manutencéo de um
estado suficientemente saudavel, se ndo perfeitamente equilibrado, que possibilite a
normalizagéo da vida do idoso e afaste os factores de riscos comuns na terceira idade”

(p.76).

Para os idosos, aqueles com mais de 70 anos, Serafim (2007, p. 115 e 116) menciona

alguns dos principais beneficios desta actividade:
e “Combate a fragilidade originada pelo sedentarismo;
e Minimizacdo das transformacdes bioldgicas do envelhecimento;
e Promocdo do controle de doencas cronicas;
e Inversdo da sindrome de desuso;
e Aumento da mobilidade e das fungdes fisicas;
e Promocdo da reabilitacdo de enfermidades agudas e cronicas;
e Maximizacdo da saude psicologica”.

De uma forma geral, a nossa salde e 0 nosso bem-estar podem ser optimizados através
da actividade fisica e para tal deve ser praticado ao longo da vida. O exercicio e a
actividade fisica na Terceira Idade sdo essenciais pois contribuem para a melhoria de
inimeros factores, particularmente a melhoria da aptiddo fisico-motora, 0 aumento da
tonicidade e das resisténcias musculares e cardiorrespiratorias. Contudo, é necessario
existir um prévio conhecimento e identificacdo dos grupos de risco, de modo a permitir
a orientacdo de planos com actividades fisicas adequadas e a rentabilizar os servigos de

salide e sociais disponiveis na comunidade (Serafim, 2007).

3.5. Intervengdo a nivel cognitivo

Nos dltimos tempos, com este crescimento do fendmeno do envelhecimento
populacional, a Doenca de Alzheimer tem-se transformado num problema de grandes
proporcdes médicas e sociais. Segundo a Alzheimer Portugal (2009), esta doenca é o
quarto grande problema da satde em todo mundo e a terceira causa de morte nos paises

desenvolvidos, apenas sendo precedida pelas doencas cardiovasculares e pelo cancro.
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Tendo em conta 0 numero cada vez mais elevado de individuos afectados com a doenca
de Alzheimer (doentes e familiares) e o seu impacto associado, tornar-se imprescindivel
fazer um diagnostico precoce na medida em que se consiga fazer uma intervengdo mais

adequada & realidade.

Presentemente, ndo existe qualquer intervencdo meédica conhecida que consiga parar ou
prevenir totalmente o aparecimento da deterioracdo cognitiva associada a deméncia
(Cardoso, 2012 cit. in Clare, 2008). Segundo os resultados do Projecto European
Collaboration on Dementia (Eurocode) conduzido pela Alzheimer Europe, o tratamento
farmacol6gico em combinacdo com a intervencdo ndo farmacologica (estimulagédo
cognitiva), produz resultados benéficos em relacdo ao nivel cognitivo e ao nivel
comportamental dos doentes com deméncia, ou seja, torna a evolugdo da doenga mais
lenta e permite uma maior autonomia e independéncia, dando uma melhor qualidade de
vida ao individuo (Alzheimer Portugal). Segundo Soares (2006), prevenir o declinio das
capacidades cognitivas, funcionais e comportamentais dos idosos, passa pela
implementacdo de Programas de Estimulagdo Cognitiva (PEC), principalmente em
Lares e Centros de Dia, permitindo assim o aumento da auto-estima e consequente

melhoria da qualidade de vida.

O PEC tem como objectivo estimular diferentes funcdes cognitivas, principalmente a
memoria, a atencdo, a concentracdo, a percepcdo, O raciocinio, a imaginacdo, a
linguagem, a capacidade viso espacial e a associacdo de ideias. Esta estimulagdo é
realizada através de diferentes jogos ludicos. Ao estimular as fungdes cognitivas
pretende-se que haja uma melhoria da qualidade de vida e do bem-estar do idoso,
desenvolver as capacidades cognitivas, proporcionar suporte psicolégico e promover a
socializagdo dos idosos para prevenir situagdes de isolamento (Gongalves, 2012;
Camara et al., 2009). Normalmente, este programa tem como base outros ensaios ja
existentes (Tavares, 2007; Tsai, Yang, Lan & Chen, 2008; Castro, 2011) e por isso,
abrange um total de 16 sessdes, com 1 hora de duracdo, duas vezes por semana, num
total de 2 meses. Qualquer actividade deve ser adaptada as exigéncias e capacidades dos

idosos participantes, privilegiando sempre a motivagdo dos mesmos (Gongalves, 2012).

Os PEC tém um efeito benéfico na melhoria e manutengdo dos processos cognitivos e
na maioria das vezes, verifica-se uma diminuic¢do do prejuizo cognitivo, bem como um
decréscimo dos sintomas depressivos nos idosos institucionalizados (Gongalves, 2007;
Spector et al., 2003; Spector, Orrell, Davies & Woods, 2001).
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Estimulagdo Cognitiva

De acordo com Guite (2000), estimular significa incentivar, activar, animar e encorajar
os individuos. Segundo este autor, 0 melhor recurso para conseguir o decréscimo dos
efeitos adversos do envelhecimento é através da estimulacdo, proporcionando aos

idosos um aumento da qualidade de vida (Castro, 2011).

Entende-se por estimulacdo cognitiva um programa estruturado e adaptado as limitagdes
e capacidades de cada individuo, direccionado para pacientes com um diagnéstico de

deméncia (Cerejo & Vieira, s.d.)

Esta estimulacdo dirige-se basicamente a esfera mnésica, através de um método
individual ou em grupo adaptado a cada doente, ao estddio em que se encontra, em
funcdo dos défices existentes e da deterioracdo global. As estratégias visam sempre
potenciar as capacidades que o idoso ainda mantem. O treino da memoria obtém
resultados ainda melhores se estes forem enquadrados no seu contexto e quando

dirigido a tarefas ligadas a défices especificos (Sequeira, 2010).

Os Programas de Estimulacdo Cognitiva surgem com a finalidade de prevenir o declinio
cognitivo global que deriva de doencas progressivas neurodegenerativas tal como séo as
deméncias (Nordon, Guimardes, Kozonoe, Mancilha & Neto, 2009). Mas para que estes
programas promovam um envelhecimento activo ou com éxito, segundo Magalh&es
(2011) “qualquer [um] devera prevenir a doenca e a incapacidade associada, optimizar o
funcionamento psicoldgico e em especial o funcionamento cognitivo, o ajuste fisico e

maximizar o compromisso com a vida, o que implica a participacao social” (p.15).

Estes programas sdo precedidos de uma avaliacdo neuropsicoldgica, que esta inserida no
contexto de exames complementares de diagnostico, que determinam, de forma
qualitativa e quantitativa, os défices de varias areas do funcionamento cognitivo
(memodria, raciocinio, atencdo, orientacdo, afasias, apraxias, agnosias, planificacéo,
capacidade visuo-espacial, entre outras) (Guerreiro, 2005). Sdo exemplo de alguns
instrumentos que avaliam a dimensdo cognitiva: o Mini-Mental State Examination
(M.M.S.E.), que se trata de um instrumento que avalia de forma rapida (15 minutos de
aplicacdo) o desempenho e a capacidade cognitiva de um individuo, permitindo registar
as subsequentes alteracdes cognitivas (Cunha, 2000); o Teste do Reldgio, tem sido
bastante utilizado nos Gltimos 20 anos como um instrumento de rastreio de deméncia

(Ismail & Shulman, 2006) e de monitorizacdo das subsequentes alteracbes cognitivas
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(Shulman, 2000), procurando avaliar o funcionamento frontal e temporo-parietal; o
Montreal Cognitive Assessment (MoCa) é um instrumento de rastreio cognitivo, rapido,
pratico e eficaz na distingdo entre desempenhos de pessoas com envelhecimento
cognitivo normal e pessoas com défice cognitivo, para além de se mostrar Gtil na

avaliacdo de estadios intermédios de défice cognitivo, da DA ligeira e moderada.

Ainda a respeito das avaliacGes precedidas a aplicacdo de determinados programas,
existe também a importancia de se fazer uma avaliagcdo multidisciplinar, que abarque as
dimensdes psicologicas, fisicas, funcionais (limitagdes nas AVD’s) e socio-familiares
do doente (Woodford, 2009). Os resultados da avaliacdo neuropsicologica representam
um ponto de partida para o tratamento e reabilitacdo neuropsicoldgica, pois mediante a
avaliacdo delimita-se o perfil das capacidades ainda existentes, assim como os défices
em todos os campos (Cardoso, 2012).

De uma forma geral, um PEC tem como objectivo aumentar ou preservar 0
funcionamento cognitivo e social do doente, melhorando a sua qualidade de vida. Nesta
intervencdo valoriza-se ndo sé a vinculacdo terapéutica, fundamentada numa relacdo
empatica e estruturantes, como também a articulagdo com os familiares dos doentes ou
com outros cuidadores formais que investem tempo nos pacientes (Cerejo & Vieira,
s.d.).

O crescente aumento dos estudos e a validacdo de diferentes tratamentos para a
patologia de Alzheimer, tem permitido atrasar o processo demencial (Cardoso, 2012).
Neste sentido, estudos indicam que intervengdes cognitivas na Terceira Idade levam a
um aumento do desempenho e manutencao de habilidades cognitivas em idosos. Assim,
Rodrigues (2006) desenvolveu um programa de 7 sessfes de estimulagdo cognitiva, na
qual foram trabalhadas capacidades como a memoria, a atencdo, a motricidade e as
competéncias de abstraccdo ldgica, através de varios jogos de mesa. Os resultados
apresentaram um aumento nas capacidades de abstraccdo, de rapidez psicomotora e de
organizacdo perceptiva. Goncalves (2007) realizou uma intervencao de 4 sessdes junto
de idosos com sintomas depressivos e sem comprometimento cognitivo, onde obteve
uma reducdo destes sintomas, um aumento da satisfacdo com a vida e da capacidade da
memoria. Pires (2008) desenvolveu um estudo com o intuito de perceber os efeitos
cognitivos dos video jogos nos idosos e como resultado, conseguiu uma melhoria
significativa no funcionamento cognitivo dos idosos ap0s 8 sessdes, na qual pode

contribuir para a manutencdo do autoconceito e da qualidade de vida. Castro (2011) e
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Gongalves (2012) realizaram um estudo separadamente, que tinha como objectivo
verificar o impacto do PEC no desempenho cognitivo e na sintomatologia depressiva
num grupo de 15/17 idosos institucionalizados. Os resultados em ambas as
investigagBes foram equivalentes — existiram melhorias significativas na memoria,
qualidade de vida e no humor nos idosos. Ainda em contexto comunitario Apostolo,
Cardoso, Marta & Amaral (2011) analisaram a eficacia da aplicacdo do PEC na
cognicdo, na sintomatologia depressiva e nas AIVD’s de idosos que frequentavam um
Centro Social e um Centro de Saude. Os resultados foram os expectados — 0s idosos

melhoraram a sua condicdo cognitiva.

Embora na nossa sociedade o tratamento das deméncias seja essencialmente
farmacoldgico, tal como se apresentou, varios sdo 0s estudos que comprovam oS
beneficios da intervengdo cognitiva como terapéutica co-adjuvante. Porém, e como nos
refere Oliveira (2007), a realidade dos servi¢os de salde publica revela que existe pouca
preparacdo por parte dos cuidadores formais e informais e pouco investimento nesta
técnica. Ainda para mais, se juntarmos 0s gastos que esta doenca transporta, percebe-se
que a intervencdo cognitiva € encarada como um luxo e s6 esta disponivel para alguns

doentes.

Tendo em conta que os beneficios sdo diferentes de individuo para individuo, mesmo
que ligeiros, séo importantes numa doenca devastadora e que apresenta tantas alteragoes
na vida das pessoas (Oliveira, 2007; Nunes, 2008).

Estimulacdo Multissensorial

Segundo Marques (2013, cit. in O'Neil, Freeman, & Portland, 2011), através de uma
revisdo a literatura, encontram-se evidéncias cientificas do beneficio de algumas
intervengdes ndo farmacoldgicas na diminuicdo dos comportamentos destrutivos da

deméncia, como € o caso da Estimulacdo Multissensorial (EMS).

Essencialmente a estimulacdo multissensorial para pessoas com deméncia é realizada
através do snoezelen. Esta baseia-se no principio de que os sintomas neuropsiquiatricos
experienciados por um doente com deméncia podem resultar em periodos de privacdo
sensorial. Assim sendo, este tipo de terapia combina o relaxamento com a exploracdo de
estimulos sensoriais (luzes, sons, odores, etc.). Para esta intervencdo, é necesséria a

existéncia de uma sala devidamente preparada e equipada para o efeito e de técnicos
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com treino certificado para realizar a estimulacdo das pessoas com deméncia (Garcia,
2011).

A EMS tem como principal objectivo melhorar o bem-estar através da estimulacéo
positiva dos sentidos, do sentido vestibular e da propriocecdo, facultando uma
alternativa para as actividades baseadas na cognicdo (Baker, Holloway, Holtkamp,
Larsson, Hartman, Pearce & Wareing, 2003; Marques, Cruz, Barbosa, Figueiredo &
Sousa, 2012). A EMS pode ser implementada em grupo ou individualmente segundo
uma hierarquia de apresentacdo que tem inicio na estimulacdo do sentido mais simples

acabando no sentido de maior complexidade (Marques, 2013).

Para além da EMS existem outras formas de estimulacdo sensorial que séo, por
exemplo, as massagens combinadas com mdsica, 0s programas de integracdo sensorial
que enfatizam as respostas corporais e a estimulacdo sensorial, as intervengdes de toque
corporal expressivas ou ainda a estimulacdo através de elementos naturais durante o
banho (sons da natureza, visualizacdo de imagens, etc.). Também a musicoterapia € uma
boa técnica de estimulacdo sensorial, pois esta centrada na mdsica que permite o
relaxamento, de forma a diminuir, numa primeira fase, a ansiedade e a facilidade em
contactar com o outro. Os participantes podem igualmente manipular instrumentos

musicais, dancar, recriar cancdes, entre outras.

Segundo Marques (2013) infelizmente, algumas das intervencdes implementadas desta
forma (como a SEM), tornam-se muito dispendiosas, sub-estimulando as pessoas uma
vez que tém pouco acesso a intervencdo, condicionando logo os possiveis/potenciais

beneficios da mesma.
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SEGUNDA PARTE- Estudo Empirico
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4. Metodologia
4.1. Objectivos da Investigagdo

Objectivo Geral

Estes objectivos sdo o proposito central do projecto, ou seja, “definidos para todo o
projecto, sdo globalizantes e geralmente ndo sao datados nem localizados com preciséo,

sendo, no entanto, formulados em termos de verbos de acgdo” (Guerra, 2000, p.160).
Deste modo, o objectivo geral deste projecto é:

» ldentificar 0os mecanismos de intervencdo existentes nas instituicOes
relativamente a programas de estimulacdo para pessoas idosas com deméncia e

respectivos contributos.

Objectivos Especificos

Os objectivos especificos enquadram-se, necessariamente, nos objectivos gerais, tendo
assim que identificar “de forma mais precisa aquilo que se pretende alcangar com a

execugdo do projecto” (Guerra, 2000, p.162).
Deste modo, passa-se a indicar os objectivos especificos:
> Caracterizar a amostra;

» Compreender em que consiste a especificidade das instituicdes que desenvolvem

intervencdo/estimulagéo junto de idosos com deméncia;

» Analisar as dindmicas de intervencdo institucional € no que concerne a
estimulacdo que promovem junto de idosos com deméncia, nos dominios:

organizativo; social; ocupacional, fisico e motor e cognitivo;
» Compreender estratégias associadas a intervencdo nos dominios referidos;

> Discutir os contributos e constrangimentos associados a intervencdo nos

dominios referidos.
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4.2. Amostra

Segundo Dias (2010), a populacdo é o conjunto de elementos que fazem parte de um
determinado territorio, que possuem caracteristicas comuns e que serdo objecto de

estudo, submetidas ao processo de tratamento, analise e interpretacéo.

“A populagdo-alvo é constituida pelos elementos que satisfazem os critérios de selec¢do
definidos antecipadamente e para os quais o investigador deseja fazer generalizacdes”
(Fortim, 1999, p.202 cit in Dias, 2010, p.61). Deste modo, a populacéo-alvo ou universo

que se pretende estudar é constituida por 4 Instituicdes a nivel nacional.

No que diz respeito a amostra, esta € uma parte de elementos seleccionada de uma
populagdo estatistica. Como refere Gil (1995, p.52) a amostra ¢ um “ (...) subconjunto
de universo ou de populacdo por meio do qual se estabeleceu ou se estimam as
caracteristicas desse universo ou populagdo”. Assim, a amostra deste estudo sera
composta por 5 Técnicos de cada Instituicdo, das areas das Ciéncias Sociais e Humanas

e da area da Saude.
Para a seleccdo da amostra foram utilizados os seguintes critérios de incluséo:

v Instituicbes que desenvolvam actividades/intervencdo para idosos com deméncia

de caracter residencial ou ndo;

v'Institui¢ces que impliqguem a permanéncia dos idosos diariamente na instituigao

e/ou disponibilidade de servicos diarios para idosos;

v InstituicOes constituidas a pelo menos 1 ano.

4.3. Instrumentos

Dado que se trata de uma investigacdo de carécter qualitativo, considera-se que a
entrevista € a técnica mais vantajosa para recolher a informacdo pretendida. Segundo
Quivy & Campenhoudt (1998), a entrevista semi-estruturada é método que proporciona
processos de comunicagdo e interaccdo entre o entrevistador e o entrevistado e que
permite ao entrevistador colocar questdes relativamente abertas, deixando o entrevistado

responder livremente.

E um método que possibilita explorar uma parte da vida do narrador pois foca-se em

acontecimentos vividos e tem como finalidade enriquecer e comparar as observacdes do
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investigador, atraves do olhar, das percepcdes e das convicgbes do individuo

entrevistado.

Deste modo e segundo Polit, Beck & Hungler (2004), a entrevista semi-estruturada deve

ser usada “ (...) quando o investigador tem uma lista de topicos que devem ser cobertos

(...) ” (p. 251) e, por este motivo, deve utilizar um guido de entrevista para garantir que
todas as areas das questbes sdo abrangidas. Neste caso, serd aplicado um guido de

entrevista a cada técnico a entrevistar.

4.4. Procedimentos de recolha de dados

Antes da realizacdo da Entrevista

Previamente, seleccionaram-se as Instituicdes que cumpriam os critérios de incluséo,
nomeadamente instituicbes que desenvolvessem actividades/intervencdo para idosos
com deméncia de caracter residencial ou n&o, instituicdes que implicassem a
permanéncia dos idosos diariamente na instituicdo e/ou disponibilidade de servigos

diarios para idosos e institui¢es constituidas a pelo menos 1 ano.

De seguida, procedeu-se a marcacdo de reunides para explicar que a investigacdo passa
sobretudo por fazer uma auscultacdo (através de entrevista) sobre o trabalho dos
técnicos da instituicdo, de modo a perceber qual o contributo e importancia da
intervencdo a nivel institucional, social, ocupacional, fisico/motor e a nivel cognitivo,

para 0s idosos com deméncia.

Consoante a disponibilidade de ambas as partes, marcou-se o dia e a hora para proceder
as entrevistas. Apds esta confirmacdo, foram entregues as diferentes instituicdes os
pedidos de autorizacdo®, onde se explicavam todos os objectivos e se garantia o

anonimato a confidencialidade.

Aguando a entrevista

Primeiramente, o investigador apresentou-se ao técnico e agradeceu a sua participagéo,
pois sem ela ndo era possivel realizar o trabalho. Explicou-se que a realizacdo da
entrevista tinha como propoésito a identificagdo dos mecanismos de intervencao

existentes nas instituicdes relativamente a programas de estimulacéo para pessoas idosas

5Vide in Anexo |
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com deméncia, no ambito da Dissertacdo de Mestrado em Gerontologia Social no

Instituto Superior Bissaya Barreto, Coimbra.

Posteriormente e antes mesmo de comegar a entrevista, entregou-se e explicou-se o
documento do Consentimento Informado® (conhecimento da entrevista), solicitou-se ao
técnico que respondesse com a maior sinceridade possivel, esclareceu-se que as
informacdes recolhidas seriam apenas tratadas pelo investigador e para a realizacéo

deste trabalho e pediu-se ainda autorizacdo para gravar a entrevista.
Deste modo, e depois destes procedimentos, realizou-se a entrevista.

Pds realizacdo da Entrevista

Apos a realizacio das entrevistas, procedeu-se as suas transcri¢des’ para suporte digital,
a fim de posteriormente fazer um andlise da entrevista em confronto com a literatura,

isto €, analisou-se a entrevista com base no enquadramento tedrico do trabalho.

6 Vide in Anexo Il
"Vide in Anexo Il
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5. Anadlise e discussao dos resultados

O presente capitulo pretende apresentar, de uma forma detalhada os resultados dos
contributos obtidos através dos instrumentos e analisa-los de modo a atingir os
objectivos da investigacdo. Fazer-se-4 uma apresentacdo e uma andalise dos resultados

em simultaneo, tendo como base o enquadramento tedrico que se exp0s anteriormente.

Caracterizagdo da amostra

Os dados obtidos através das questdes dos dados sociodemogréaficos dos representantes
institucionais, encontram-se expostos na tabela 6 e séo descritas seguidamente.

A amostra é compreendida por 3 Instituicdes e 9 representantes institucionais, sendo
que 2 s&o representantes do Centro de Dia “Memoria de Mim”, 4 s&o do Centro de Dia
para Doentes de Alzheimer e outras Deméncias S. Jodo de Deus e 3 sdo do Centro de

dia “Prof. Doutor Carlos Garcia”.

No que concerne ao género pode-se constar que 100% da amostra total sdo do sexo
feminino. Tendo em conta a distribuicdo segundo a idade, verifica-se uma média de

idades de 34 anos (min: 26; méx: 45 anos).

E possivel verificar que todos os participantes tém habilitagdes literarias ao nivel
superior, o que lhes possibilita ter ja alguma experiencia profissional dentro e fora da
instituicdo, sendo que a pessoa que tem mais tempo de experiéncia profissional acumula
ja 12 anos. Comumente a todos 0s representantes institucionais esta a formacdo
continua que todos referem como muito importante e que véo tirando formac6es cedidas

pelos locais onde passam.

Tabela 6- Elementos de Identificacdo do representante Institucional

Cargo do Idade HabilitacGes Experiencia Formacéo na area

Entrevistado Literarias Profissional das deméncias

Centro de Dia “Memoria de Mim”

Directora Técnica e Licenciatura em N ;
. e 9 anos Formacao Continua
Psicologa Psicologia Clinica
Terapeuta Licenciatura em « .
. 26 ; . 6 anos Formacéo Continua
Ocupacional Terapia Ocupacional ¢
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Centro de Dia para Doentes de Alzheimer e outras Deméncias S. Jodo de Deus

Directora Técnica e
Psicologa

Terapeuta
Ocupacional

Terapeuta
Ocupacional

Fisioterapeuta

Directora Técnica

Psicologa

Terapeuta
Ocupacional

33 Llcen_C|atur:_:1 em 12 anos
Psicologia

Licenciatura em
37 . . 9 anos
Terapia Ocupacional

Licenciatura em
26 ) . 4 anos
Terapia Ocupacional

45 Llce_zn_matura_ em 6 anos
Fisioterapia

Centro de dia “Prof. Doutor Carlos Garcia”

42 Mestrado em
Psicologia Clinica

31 Mestrado

Licenciatura em
28 . : 4 anos
Terapia Ocupacional

Formacdo Continua

Formacdao Continua

Formacdo Continua

Formacdo Continua

Formacdo Continua
Formacdo Continua

Formacdo Continua

Tendo em conta a Tabela 7 que nos faz a caracterizacdo de cada instituicdo, é possivel
verificar que as 3 Instituicdes estudadas assumem a forma juridica de IPSS- InstituicGes
Privadas de Solidariedade Social, que segundo o Decreto-Lei n.° 172-A/2014, “s&o
pessoas colectivas, sem finalidade lucrativa, constituidas exclusivamente por iniciativa
de particulares, com o propoésito de dar expressao organizada ao dever moral de justica e
de solidariedade, contribuindo para a efectivagdo dos direitos sociais dos cidad&os,

desde que ndo sejam administradas pelo Estado ou por outro organismo publico”.

Ao rever a missdo e o0s objectivos de cada instituicdo, verifica-se que ambas tém como
objectivo comum a promoc¢éo da autonomia e manutengdo do utente no seu ambiente
habitual; no que toca a missao esta passa sobretudo por utilizar uma abordagem baseada
na utilizacdo combinada de terapias farmacoldgicas e ndo farmacolodgicas e que, através
da intervencao e investigacao, se possa conseguir que as Deméncias sejam reconhecidas

como uma prioridade de salude publica.
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Tabela 7- Elementos de Caracterizacéo da Instituicao

Area de Forma

Abrangéncia Juridica

Objetivos e Missao

Matosinhos IPSS

Centro de Dia “Memoria de Mim”

Missdo: Recolher os ultimos ensinamentos sobre a Doenca de
Alzheimer, divulga-los, aplica-los e promover a investigacao,
de forma a contribuir para um melhor conhecimento das suas
causas, efeitos e profilaxia; Pressionar os decisores politicos
para que reconhecam a Doenca de Alzheimer como uma
prioridade a ser incluida nas politicas de salde e de seguranca

social a serem implementadas.

Objetivo: Melhorar a qualidade de vida das Pessoas com
Demeéncia e dos seus cuidadores, no respeito absoluto pelos
Direitos Fundamentais a Liberdade e a Autodeterminacao,

promovendo a sua autonomia e o seu envolvimento social.

Centro de Dia para Doentes de Alzheimer e outras Deméncias S. Jodo de Deus

Porto IPSS

Missdo: Abordagem baseada na utilizacdo combinada de
terapias farmacologicas e ndo farmacologicas tais como:
estimulacdo cognitiva, estimulacdo da autonomia para as
atividades da vida didria, terapia ocupacional e estimulacdo

psicomotora ou fisioterapia e atendimento médico.

Objetivos: Preservar as capacidades psiquicas e a autonomia
ainda conservadas pelos utentes, promover a manutencdo do
utente no seu ambiente habitual evitando a institucionalizagao

precoce e/ou definitiva e dar apoio aos familiares.

Centro de dia “Prof. Doutor Carlos Garcia”

Nacional IPSS

Missdo: Recolher os ultimos ensinamentos sobre a Doenca de
Alzheimer, divulgé-los, aplica-los e promover a investigacao,
de forma a contribuir para um melhor conhecimento das suas
causas, efeitos e profilaxia; Pressionar os decisores politicos
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para que reconhecam a Doenca de Alzheimer como uma
prioridade a ser incluida nas politicas de salde e de seguranga

social a serem implementadas.

Objetivo: Melhorar a qualidade de vida das Pessoas com
Deméncia e dos seus cuidadores, no respeito absoluto pelos
Direitos Fundamentais a Liberdade e a Autodeterminacé&o,

promovendo a sua autonomia e o seu envolvimento social.

Observando a Tabela 8, podemos constatar que, exceptuando o Centro de dia “Prof.
Doutor Carlos Garcia” que possui a valéncia de apoio domiciliério, todas elas tém a
valéncia de centro de dia. De acordo com o Guido Técnico n° 8 editado pela ex-DGAS,
aprovado por despacho do SEIS de 29 de Novembro de 1996, o Centro de Dia € uma
resposta social, desenvolvida em equipamento, consistindo na prestacdo de um conjunto
de servicos que contribuem para a manutencao do idoso no seu meio socio-familiar. De
acordo com o0s objectivos e missdo acima referidos, o centro de dia permite a
reintegracdo dos idosos na comunidade, mantendo-os no seu domicilio; prestar apoio
psicossocial; prestar servicos que satisfacam as necessidades bésicas; fomentar as
relagdes interpessoais entre 0s idosos e 0s outros grupos etarios, evitando o isolamento e
alerta-los para um diagndstico e tratamento de prevencao.

Num total de 79 individuos que frequentam as valéncias destas instituicdes, todos eles
com alguma deméncia, tém idades compreendidas entre os 70 e os 87, sendo que a

maior parte deles inserem-se numa média de idade de 76 anos.

A deméncia mais referida nos idosos que frequentam estas respostas sociais é sem
duvida a Deméncia de Alzheimer. Estes dados vdo de encontro aos dados da
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) (2004, cit. in por Falcdo & Dias, 2006), que
referem que esta doenca afecta 5% a 10% das pessoas com idades entre os 65 e os 74
anos, registando-se uma maior probabilidade de desenvolvimento desta doenca em
idosos a partir dos 85 anos (40%) (Lucas, 2013; Cunha, 2012). Em Portugal, a Doenca
de Alzheimer afecta 60% dos doentes demenciados (Barreto, 2005; Nunes, 2005).
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Tabela 8- Elementos de caracterizacdo dos utentes

N°de NUmero de utentes  Areade
utentes com deméncia Residéncia

Patologias

Valéncias Idades

Lista de
espera

Centro de Dia “Memoria de Mim”

Deméncia de Alzheimer

Centro de Dia  70-86 7 7 Matosinhos Deméncia Vascular Néao
Deméncia Alcodlica
Centro de Dia para Doentes de Alzheimer e outras Deméncias S. Jodo de Deus
Centro de Dia 75 30 30 Porto Deméncia de Alzheimer Sim
Centro de dia “Prof. Doutor Carlos Garcia”
Centro de Dia 77 24 24 Lisboa Deméncias Sim
AP(.".O, . 82 18 18 Lisboa Deméncias Sim
Domiciliario
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Intervencéo ao nivel institucional/organizativo

N&o é facil cuidar de um doente de Alzheimer, pois as pessoas com deméncia tém uma
especial necessidade de cuidados fisicos e de supervisdo pessoal. No fundo, sdo doentes

muito sensiveis as varia¢es do ambiente que os rodeia.

Quando questionados os entrevistados pela Idgica organizacional do espacgo e das areas
destes Centros de dia, ambos responderam que os espagos foram criados e pensados
com alguns detalhes, nomeadamente “grandes janelas, portanto grande luz natural”, a
“existéncia de bastante luz natural, espacos com muita luminosidade”, “muita luz
natural”. De facto, e como refere Mcfarland, cit. in Brawley, (1997) uma pessoa de
sessenta anos necessita duas a trés vezes mais iluminagdo do que aos vinte anos. Assim,
nestes ambientes a iluminacdo é pensada para aumentar a capacidade funcional da
pessoa e reduzir o desconforto e 0s riscos associados com a luz excessiva ou diminuta
(Costa, 2011). A cor também foi projectada na organiza¢do do espago, “as cores, 0
branco é o que existe em maior quantidade aqui no centro e depois alguns pormenores
de cores...transmitem também calma”, “‘cores mais claras que permitam apaziguar”,
“chdo baco e de cor branca”. Diversos autores como Verdussen (1978) e Cooper
(1993) defendem a importancia das cores, que usadas correctamente, podem melhorar a
qualidade de vida de uma pessoa. Enquanto um refere que os idosos sdo mais capazes
de distinguir cores “quentes” e alto grau de brilho, outro refere que, apesar de ndo serem
visualizadas, as cores frias ddo sensacdo de frescor, de tranquilidade e de reducdo de
stress e tensdo. Em algumas destas instituicdes é perceptivel que também utilizam as
cores nas salas para facilitar as pessoas com deméncia a distinguir cada sala e para que
servem cada uma, “a sala amarela j& sabem que ha um determinado tipo de actividades
que sdo feitas ali, se estiverem na sala verde assim também associam”. Para Verdussen
(1978) estas cores sdo desejaveis sempre que se queira um ambiente que desperte
entusiasmo e energia. Outros pontos como o mobilidrio, “COmo as mesas e as cadeiras
tém sempre a seguranc¢a e o conforto dos utentes”, € de acordo com Costa (2011),
devem ser leves para proporcionar adaptacoes e facilitar uma boa viséo e audigéo entre
0 grupo; existéncia de espacos amplos, “espacos amplos e espacos bem divididos, de
forma a permitir estruturar também o trabalho e estruturar as dindmicas com 0s
doentes”, “temos também um espago amplo que pode também ser facilmente dividido e
que depois vai sendo adaptado”; o ruido “s6 existir informac&o apenas numa parede

para ndo haver tanto ruido para os utentes de forma a quando eles estdo a
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trabalhar...ndo funcionem como distractores do seu trabalho”; € a nivel de sinalizacao,
“0 chao e a parede tém uma barra para dividir, para a pessoa que tem dificuldade na
percepgdo especial, perceber que ali termina o chdo e comega a parede...as barras
pelo corredor, as barras de apoio”, “em termos de sinalética que 0s espagos tivessem
bem definidos e que os utentes saibam onde de alguma forma o que se espera deles em
cada sala, em cada espaco”. Cohen e Weismann (1991) mencionam que as pessoas com
doencga de Alzheimer necessitam de um ambiente organizado e estruturado para que este
possa compensar 0s seus défices cognitivos e, por outro lado, fortalecer as capacidades

e habilidades que ainda restam (Costa, 2011).

No que concerne ao papel e importancia de uma equipa multidisciplinar no seio de uma
interveng&o junto de idosos com deméncia a opini&o dos entrevistados ¢ comum, “penso
que faz todo o sentido, tendo em conta as varias profissdes que existem, cada um vai
intervir na sua area e quem vai beneficiar com isso vai ser o utente”, “o papel é fulcral,
eu acho que era muito complicado trabalhar se ndo for dessa forma e quanto mais
envolvidos na equipa mais riquezas poderemos ter nesse tipo de intervencdo”, “é
fundamentalmente, pois permite fazer uma intervengéo centrada na pessoa”. Como
podemos verificar na Tabela 6, uma equipa multidisciplinar € formada por profissionais
de diversas areas, com formacfes académicas diferentes, permitindo uma troca de
saberes mas que trabalham em prol de um Unico objectivo. O importante € o trabalho
em conjunto. S&o estes técnicos e muitos outros que redinem os seus conhecimentos em
prol da populacdo com que trabalham, neste caso, o que pode ser feito para melhor a
qualidade de vida dos idosos com deméncia (Cunha, 2012). PropGem-se por esta equipa
logo a partida, uma Abordagem Centrada na Pessoa que consiste em “reconhecer o
individuo com deméncia como uma pessoa capaz de experienciar a vida e as relaces
apesar do avanco progressivo da doenca; oferecer e respeitar as suas escolhas; incluir a
sua histéria de vida no cuidado e focar no potencial da pessoa (Marques, 2013, p. 18).
Esta abordagem de cuidados centrados na pessoa tem de ser acompanhado por uma
relagdo centrada no prestador de cuidados, dai o trabalho de uma equipa multidisciplinar

assumir uma importancia primordial.

Quando questionados os representantes institucionais sobre 0s projectos e acc¢oes que
cada instituicdo desenvolve, comumente a todas, estdo as sessdes de estimulagédo
cognitiva, “temos o0s grupos a nivel de estimulagdo cognitiva, a nivel individual

também...e essa estimulagdo também pode acontecer no domicilio do proprio utente”,
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“a nossa pedra de toque por assim dizer é a estimulacdo cognitiva destes doentes”.
Entende-se por estimulacdo cognitiva um programa estruturado e adaptado as limitac6es
e capacidades de cada individuo, direccionado para pacientes com um diagndstico de
deméncia (Cerejo & Vieira, s.d.). Esta estimulacdo dirige-se basicamente a esfera
mnésica, através de um método individual ou em grupo adaptado a cada doente, ao
estadio em que se encontra, em funcdo dos défices existentes e da deterioracdo global.
As estratégias visam sempre potenciar as capacidades que o idoso ainda mantém. De
facto a estimulacdo cognitiva tem um efeito benéfico na melhoria e manutencdo dos
processos cognitivos e na maioria das vezes, verifica-se uma diminui¢do do prejuizo
cognitivo, bem como um decréscimo dos sintomas depressivos nos idosos (Gongalves,
2007; Spector et al., 2003; Spector, Orrell, Davies & Woods, 2001). Para além da
Estimulacdo Cognitiva, estas instituicbes diferenciam-se pelo leque de actividades e
projectos em que estdo inseridas, nomeadamente algumas como a “terapia de
orientacio para a realidade em termos biograficos, espaciais e
temporais” ...estimulagdo fisica, com a fisioterapia, com a expressdo motora, quer com
a parte com a estimulacao sensorial e de toda a parte ocupacional. E ai 0 que surge é o
cinema, a musica, o treino das AVD’s que é fundamental...surge o trabalho das
reminiscéncias...a terapia assistida com animais que comegdmos agora recentemente,
temos também o trabalho da terapia da fala complementar a este”, “temos sessdes de
Reiki...grupos de suporte...formagdo...banco de ajudas técnicas...aconselhamento
juridico...Programa de Apoio a Incontinéncia”. Dando especial atengdo a Terapia de
orientacdo para a realidade que consiste num conjunto de técnicas simples, nas quais se
proporciona informacdo béasica. Esta informac&o vai ajudar o utente a identificar melhor
0 espaco, 0 tempo, a sua habitacgdo, etc. (Sequeira, 2010); e a Terapia por reminiscéncias
que procura que os idosos falem sobre as suas experiéncias passadas e conflitos,
levando deste modo a estimulacdo da memdria remota. Projectos inovadores séo
apresentados por algumas destas instituicdes como o Projecto “Café Memoria”, que se
trata de um local de encontro destinado a pessoas com problemas de memoéria ou
deméncia, bem como aos respectivos familiares e cuidadores, para partilha de
experiéncias e suporte matuo, com o acompanhamento de profissionais de salde ou de
ac¢do social; Projecto “Cuidar dos colaboradores”, que visa apostar na formagao on-job
(com realizacdo de sessbes de formacdo, a partir dos desafios do dia a dia) e saude

(projecto Ginastica Laboral da area da Fisioterapia), procurando contribuir para a
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motivacao e sentido de pertenca dos préprios colaboradores; o Projecto “Kelembra”,
que € um projecto direccionado para as criangas, em que consiste em “passar e explicar
as criancas o que € isto das doencas que afecta a memoria e também a relacdo que
deve existir de cuidados, entre os netos e os avés, porque ao fim ao cabo estamos a
trabalhar os nosso futuros cuidadores para que ndo haja discriminacdo nem colocar
para o lado por ter uma doenca mas pelo contrario tentar perceber porque é que ele
agora esté diferente, porque é que diz aquilo, porque € que ele estd a comportar-se de
maneira diferente e também para tornar a crianca num aliado no cuidar”. No fundo,
estes centros de dia tém como objectivo comum acolher e estimular os seus utentes de
forma a contribuir para a manutencdo das suas capacidades, diminuir o isolamento
social e melhorar a sua qualidade de vida e dos seus cuidadores, envolvendo-os na
comunidade e promovendo a sua participagdo em actividades significativas e

prazerosas.

No que se refere a existéncia de dinamicas para pessoas com patologias diferentes,
ambas as instituicGes referem que ndo fazem qualquer distingdo caso um utente tenha,
por exemplo Deméncia de Alzheimer ou Corpos de Lewy, “nés ndo fazemos uma
diferenciacdo por aquela pessoa, por exemplo, ter deméncia fronto-temporal ou por ter
de etiologia alcodlica, nds tentamos pelo contrario integra-la sempre nas actividades
que sdo desenvolvidas com os utentes com Alzheimer”, “seja doentes de Alzheimer seja
doentes com outro tipo de deméncia, o programa é muito semelhante”. Normalmente
nestas instituicdes o mais importante a trabalhar sdo as competéncias e as capacidades
que cada idoso com deméncia ainda possui, conseguir integra-lo da melhor forma no
grupo e ndo existir distingbes por um ter uma doenca e o outro ter outra. Contudo, €
necessario existirem adaptagdes ou estratégias de intervencdo “a nivel de estratégias,
claro que podera ser diferente, nds poderemos ter que graduar mais as actividades, se
a pessoa tem uma deméncia fronto-temporal e tem dificuldade na linguagem, a
actividade tera de ser graduada nesse sentido, assim como a comunicacao com ela que
serd por exemplo mais facil com a pessoa que ndo tenha dificuldade na linguagem, com
Alzheimer...depende muito da pessoa que estd, mas nos tentamos ndo diferenciar muito

a intervencao”.

Referem os participantes a certa altura da entrevista, que, ao nivel do pessoal, uma
forma de minimizar e/ou evitar os impactos que existem no ato de lidar com pessoas

idosas com deméncia, é garantir-lhes a oportunidade de receber formagdo na area das
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deméncias, “obviamente que quem vem trabalhar connosco passa por uma formacéo
interna e nessa formacao fazemos bastante reciclagem, ao fim ao cabo as pessoas estédo
sempre a ter formagdo também”, “ [existe] formacao especifica nesta area e para alem
disso vamos mantendo sempre um plano de formacao interna para todos os técnicos do
centro de dia, pelo menos mensalmente hd sempre uma acgdo de formagdo”. Um dos
grandes problemas descritos na literatura no que se refere a gestdo de Recursos
Humanos nas instituicdes que presta cuidados a idosos com deméncia, € a excessiva
rotacdo de Ajudantes de Acéo Directa e a falta de pessoal qualificado para as funcoes.
Segundo alguns autores, como Marques cit in Baillie (2012), Kuske et al., (2007) e
Ballard et al., (2001), referem que normalmente as pessoas que prestam o0s cuidados
nestas instituicbes, nomeadas como cuidadores formais, apresentam poucas habilitacoes
literarias e até falta de formacdo na area da deméncia, confrontando-se com diversas
dificuldades para lidar com os comportamentos desafiantes e dificuldades motoras das
pessoas com deméncia. Da mesma forma se encontram estudos que demonstram a
influéncia que estes cuidadores tém no bem-estar das pessoas com deméncia
(Zimmerman et al., 2005). Deste modo, estes dois aspectos sdo tratados por estas
instituicbes através da formacdo continua e de reunibes de equipa, que tém como
objectivo “trabalhar todas estas questdes, onde eles podem colocar as suas
dificuldades, exporem situacfes que aconteceram ou que nado entenderam tao bem ou
que tiveram dificuldade para que se possa dar essa informacdo e as estratégias de
como lidar para uma préxima, dar orientacdo também nesse sentido”, “as reunides de
equipa também funcionam como uns espacos para resolucdo de situagdes, dificuldades,
encontramos estratégias para melhor lidar com determinadas situacdes, mas é um
bocadinho dessa forma”. Ha uma entrevistada que refere mesmo que “devia ser
definido o perfil de competéncias das ajudantes de accdo directa para o recrutamento

do pessoal mais eficaz”.

Quando se coloca a questdo sobre a existéncia ou ndo de politicas de apoio as pessoas
idosas com deméncia, gera-se um consenso comum que € a de ndo existéncia de
politicas, “ndo existem politicas de apoio, ou seja escassas ou nenhumas. N&o é uma
doenca reconhecida como crénica. A nivel de apoios sociais ndo h4 nada em especifico
e o que ha é para outras doengas ao nivel de ID’s ou dependéncia”, “as politicas sao
muito poucas”, “incipientes”. No nosso pais ndo existe legislacdo que regule

especificamente as questdes referentes a pessoas com deméncia. No entanto, existem
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aspectos legais que devem ser referidos e tidos em conta por forma a melhor garantir a
salvaguarda dos seus interesses. Por exemplo, a doenca de Alzheimer surge
basicamente, em diplomas que prevéem o regime de comparticipacdo dos
medicamentos especificos para esta patologia. Em 2009, foi publicada a Lei n°® 90/09 de
31.08 que “define o regime especial de protec¢do social na invalidez no ambito do
regime geral de seguranca social do sistema previdencial, do regime nao contributivo do
subsistema de solidariedade ¢ do regime de protecgdo social convergente”, prevendo-se
ai proteccdo especial na eventualidade de invalidez para algumas doencas, nas quais se
encontra a Doenca de Alzheimer e outras deméncias. Para alguns entrevistados existe
alguma falta de informagdo “mesmo nos cuidados de saude primarios, que sdo muitas
vezes 0 maior contacto que as pessoas tém, os médicos de familia, mesmo as pessoas
serem informadas sobre alguns direitos que tém e tudo isso”; referem ainda que “muitas
vezes as pessoas chegam e ndo tém complementos por dependéncia tratados, ndo tém
apoios a terceira pessoa tratados, as questdes dos atestados multiusos que tém impacto
na parte fiscal, também as pessoas ndo conhecem”. Como se pode constar hd um longo
percurso a percorrer. A intervencdo oportuna e adequada surge como essencial para a
preservacdo das capacidades e do bem-estar do idoso e de quem cuida, com inegaveis
beneficios em termos de custos directos e indirectos associados a prestacdo de cuidados.
Surge como primordial a criagdo de uma rede de cuidados médicos e sociais e servicos
especialmente concebidos para estas pessoas. Segundo Costa (2011), compete ao
Estado, garantir os Direitos Fundamentais das Pessoas, e de um modo especial daquelas
que se encontram em situacdo de incapacidade como as pessoas com deméncia. Como
refere uma entrevistada “existe todo um trabalho a ser feito de sensibilizacdo dos
decisores politicos para a urgente necessidade de criacdo e implementacdo de um
Plano Nacional para as Deméncias ”. Segundo a 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 0 compromisso
conjunto de combater as doencas neurodegenerativas, em especial a Doenca de
Alzheimer.” No seguimento disto alguns paises ja possuem um Plano Nacional
Alzheimer ou algumas medidas neste eixo de intervencdo (Cunha, 2012). No caso de
Franca esta possui um Plano Nacional Alzheimer que compreende 44 medidas, na qual
se repartem em 3 eixos: Melhorar a qualidade de vida das pessoas doentes; Conhecer

para Agir e Mobilizagcdo para o envolvimento da populagdo. Estes eixos estdo ainda
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repartidos por 11 objectivos. Se se falar, jA& no exemplo, do Reino Unido, este nédo
possui nenhum Plano Nacional Alzheimer mas tem uma Estratégia Nacional para a
Deméncia para Inglaterra, que contempla 17 recomendacOes dirigidas ao Sistema
Nacional de Saude focadas em trés temas chave: Desenvolvimento de campanhas de
sensibilizacdo e de percepcao sobre a Doenca; Diagndstico precoce e apoio e Viver bem
com a deméncia. Este pais usufrui ainda de um documento legislativo da Capacidade
Mental que promove o direito das 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 decisdo. Ja na Alemanha
ndo existe um Plano Nacional para as Deméncias, mas existem importantes medidas de
proteccao 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 Salude e o Seguro para
Cuidados de Longa Duracdo quer no domicilio quer em instituicGes. Espanha também
ndo possui um Plano Nacional para as Deméncias mas merece referéncia pelo
enquadramento legal que consagra para as pessoas em situacdo 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 salde ou em
caso de falecimentos para que seja cumprido numa situacdo em que este ndo se consiga
expressar pessoalmente. Contudo, em Portugal existe ainda uma falta de conhecimento
geral que leva, muitas vezes, a diagndsticos tardios. Ainda assim, a Alzheimer Portugal
tem vindo a exercer um excelente trabalho regendo-se pelas seguintes directrizes:
“Sensibilizar para a urgéncia de um Plano Nacional Alzheimer e disponibilizar o nosso
conhecimento e experiéncia, na sua criacdo e implementacdo; Desenvolver campanhas
nacionais e locais de informacdo sobre a doenca, as suas caracteristicas e formas de
intervencdo; Alertar para a importancia: do diagnostico precoce; da valorizacdo do
papel dos clinicos gerais na deteccdo 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 obrigatoria na
formagcdo medica. Desenvolver accdes de formacdo para cuidadores; Criacdo de
servigos e equipamentos modelo com vista a aprendizagem e partilha das melhores
praticas” (Cunha, 2012, p.29).
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Ainda falando no Estado e na sociedade civil, mas agora no que respeita as parcerias
existentes com estes dois elementos, os participantes responderam afirmativamente que
mantém algumas, nomeadamente acordos de coopera¢do com a segurancga social “com o
Estado nos neste momento temos comparticipagdo da Seguranca Social” que nao
cobrem a totalidade das despesas de manutencdo das valéncias, mas que “veio trazer um
grande alivio as familias e também um grande apoio a instituicdo”; candidaturas a
projectos de financiamento; criacdo de gabinetes de apoio distribuidos pelo territério
nacional. Relativamente as parcerias com a sociedade civil, constata-se que existe uma
grande abertura por parte de todas as instituicdes em fazer parcerias com escolas e
faculdades, na qual recebem estagios, “nos temos com diferentes faculdades e escolas
0s estagios nas diferentes areas, depois também com outros institutos e faculdades ao
nivel da investigacdo, trabalhos com vao sendo desenvolvidos aqui”’; existem ainda
outras protocolos com “varias instituicdes, seja de empresas de apoio domiciliario,
clinicas de saude, lares, farmacias e outros que nos procurem...por exemplo empresas
de localizagdo, a associagdo portuguesa de Reiki”. De certa forma, todas estas
parcerias e protocolos sdo realizados de maneira a dar mais e melhores respostas as

pessoas que procuram estas instituicoes.

Relativamente as principais estratégias utilizadas para ultrapassar as dificuldades ao
nivel institucional passam sobretudo por conseguir mais apoios, donativos, “tentar pedir
patrocinios, apoios, donativos e através das accGes de sensibilizacdo que vamos
fazendo ou a participacdo naquelas feiras da salde em que vamos também para
divulgar um pouco a Associacdo, 0 que é que é feito e também vendendo algum
material que a associacdo tem, feito pelos utentes ou por exemplo os livros que a
associacdo tem para venda para reverter algum dinheiro”; criar novas actividades,
“actividades mais dinamicas de forma a responder as necessidades que vdo sendo
criadas”; alargar e melhorar os servigcos prestados pelos centros de dia, apostando na
estabilidade de equipas e no modelo baseado na Filosofia Centrada na Pessoa e no
trabalho multidisciplinar; e ainda a “sensibilizacdo do poder politico”. Ao nivel de
equipamentos e infra-estruturas, existem instituices que necessitam de fazer
reformulacOes, “serdo realizadas algumas obras de adaptacdo do novo espaco que
permitira também o alargamento das instalagdes do centro de dia”; outras que tentam
ao maximo manter as boas condi¢des porque estdo dependentes das verbas que

existirem para fazer reformulagdes ou adaptacles, “depende da verba que temos para
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ultrapassar as dificuldades que surgem, tentamos adaptar, poupar, ndo estragar,
passar a mensagem aos outros colaboradores. S0 0s recursos que temos e temos
mesmo que poupar...”; ¢ ainda hd quem ndo precise de utilizar estratégias a este nivel,
pois “vamos tendo tido sempre boa reposta dos nossos superiores, 0s espago aqui é
novo, todas as necessidades que vamos tendo vao sendo acatadas, em termos de
materiais para usar com o0s utentes, da mesma forma, em termos de materiais de
avaliacdo, em termos de materiais de intervengéo, estas coisas estdo mais ou menos
asseguradas”. Com os familiares as estratégias adoptadas sdo a constante formacao,
“temos a formacdo, os atendimentos, as reunifes sempre que eles necessitam”, a
existéncia de reunides, mostrar uma grande abertura e disponibilidade, “é sempre
mostrarmos sempre uma grande disponibilidade, mostrarmos e ser efectiva, e termos
uma multiplicidade de intervengdes dirigidas a eles que podem nos ajudar a melhor
lidar com as familias, nomeadamente o apoio individual, os grupos psico-educativos,
intervencdo familiar” e a continuacdo do apoio social e psicologico, “continuar com o
apoio social e psicologico aos cuidadores; apostar mais ainda na formacgdo, como
forma privilegiada de melhorar a qualidade de vida das pessoas através da atribuicéo
de ferramentas para melhor cuidar”. Relativamente as estratégias utlizadas com a
comunidade em geral, estas passam por manter as parcerias existentes e fazer ac¢bes de
formagéo para a comunidade, “trabalhamos em parcerias com as escolas, com a Junta
de Freguesia se for necessario fazer accbes de formacdo prestando esclarecimento
sobre a doenga”, “ mostrar sempre uma grande disponibilidade, para quem nos visita,
sejam escolas, sejam o publico em geral...mostramos o centro, abrirmo-n0os ao exterior,
assim um pouco dessa forma” e ainda realizar eventos, accdes de sensibilizacéo,
informacdo e divulgacdo sobre o combate a Doenca de Alzheimer, “apostar na

realizacéo de eventos de interesse para o principal publico-alvo .

Por ultimo, a percepcdo que o0s participantes tém relativamente ao impacto das
diferentes estratégias que vao adoptando, é bastante positivo e promissor para as
pessoas que procuram estas institui¢des, “o impacto tem sido muito positivo e que tem
resultados favoravelmente. Aquilo que nés ndo devemos é nunca descansar e procurar
sempre ter um grande dinamismo e procurar sempre responder ainda melhor as

solicitagOes que nos vao sendo feitas”.
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Intervencéo ao nivel social

Numa intervencdo ao nivel social os participantes foram questionados inicialmente
sobre os cuidados da instituicdo ao receber um utente e que tipo de avaliacdo era
realizado ao utente aquando a sua chegada a Instituicdo. E perceptivel que apos um
primeiro contacto com a institui¢do, existe um cuidado extremo em recolher 0 maximo
de informacdo junto do doente e da sua familia. Fazem-no através de uma primeira
avaliacdo que engloba, “com o0 utente, fazer alguns testes, fazer uma entrevista...com a
familia, faz também uma entrevista, tenta conhecer a histéria de vida da pessoa,
recolhe 0 maximo de dados possiveis a nivel clinico”, ¢ “perceber muito bem os habitos
deles, as suas vivencias anteriores, 0s seus relacionamentos de forma a que depois no
dia a dia seja mais facil a intervencdo com eles”. Em conjunto e para a entrada
posterior do utente, estes técnicos solicitam também um relatério médico que comprove
a deméncia que o doente tem, “também pedimos sempre que a pessoa traga sempre um
relatério médico que comprove a doenca que tem, neste caso a deméncia, a medicacao
que estd a tomar”. Depois, e ja na fase de integracdo é realizada por ambas as
instituicbes uma avaliagdo multidisciplinar, composta pelos diferentes técnicos que
desenvolvem um plano de actividades especifico para cada pessoa, atendendo a histéria
de vida, as preferéncias, gostos e habitos de cada doente, “é uma avaliagdo
multidisciplinar em que estdo presentes os diferentes elementos da equipa e cada um de
nos recolhe determinados aspectos nessa historia”, “nos depois elaboramos um plano
de intervencdo dessa pessoa, para o utente tendo em conta a avaliacdo que foi feita”.
Segundo Sequeira (2010) para este tipo de intervencdo com pessoas com deméncia
deve-se ter por base uma avaliacdo neuropsicoldgica exaustiva, de modo a identificar os
défices e as funcBes que podem ser estimuladas, o tipo de deméncia e o estadio em que
se encontra. Assim, qualquer técnica a implementar deve ser realizada por uma equipa
multidisciplinar (médico, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, psicélogo, enfermeiro,
assistente social e auxiliares de geriatria) devidamente especializada, de modo a
possibilitarem a manutencdo da autonomia do doente. Na opinido de alguns autores,
esta intervencao engloba duas tipologias: “a abordagem psicossocial, mais direccionada
para aspectos relacionais/comportamentais e emocionais, € a abordagem cognitiva, na
perspectiva da estimulagdo das funcOes superiores. As abordagens mistas, por sua vez

integram estas duas perspectivas, num trabalho multidisciplinar sendo estas, alias, as

Venusa Pereira da Silva Péagina | 93



Mecanismos de Intervencao Existentes nas Instituigdes Relativamente a Programas de
Estimulacdo para Pessoas Idosas com Deméncia

mais utilizadas actualmente” (Oliveira, Ribeiro, Borges & Luginger, 2005 cit. in Costa,
2011, p.36).

E possivel observar na literatura que o Assistente Social apresenta um papel
preponderante na entrada e admissao de um utente novo, pois avalia, planeia, organiza e
acompanha todo o processo envolvente na admissao deste Andrade (2009). Surgem
varias teorias que sustentam a intervencdo dos Assistentes Sociais, na perspectiva
centrada na pessoa, em que a avaliacdo ajudara os clientes a superar desafios da doenga.
Esta abordagem “declara que toda a pessoa possui uma personalidade unica tal como a
sua historia de vida” ¢ o cuidado proporcionado centra-se na globalidade da pessoa,
logo € necessario conhecer a complexidade do individuo e a multiplicidade de
caracteristicas que o definem (Antunes, 2011, p. 16). Todavia, ainda que 0s técnicos se
baseiem na Filosofia Centrada na Pessoa, no contexto em que se encontram 0s
entrevistados, em ambas as situacfes ndo € o Assistente Social que assume este papel,
mas sim outros técnicos, nomeadamente uma Psicéloga/Directora Técnica. Foi
explicado que numa das situagdes como no caso do Centro de Dia “Memoria de Mim”,
este ainda ndo funciona como centro de dia efectivamente porque ainda néo tem acordo
com a Seguranca Social, contudo os técnicos que la se encontram véo tentando dar
resposta da melhor forma possivel aos pedidos, referem que “nds tamos a fazer desta
forma, mas quando funcionar enquanto centro de dia ja vai ser feito de uma outra
forma, porque é importante também fazer a avaliacdo neuropsicolégica e ja tem que
ser um psicologo a fazer...agora tendo em conta os nosso recursos humanos que sdo
escassos e temos que ser polivalentes e se nds temos esse conhecimento, obviamente
que nés tentamos dar o maximo de informacao possivel as familia, passando a nivel de
apoios sociais, 0 que existe, se a pessoa por exemplo ja foi a uma junta médica ou nao,
percebendo quais sdo 0s beneficios de ter o certificado multiusos, de incapacidade.
Quando néds percebemos perfeitamente que se houvesse uma assistente social era da
competéncia dela fazer essa avaliacédo a nivel social e de apoios, mas isso nds também
fazemos mas isso ja € uma funcé@o que no6s temos que € fora do centro de dia, porque no
fundo tamos afectas a varias valéncias, psicologia, formagdo...o resto vamos gerindo
pelas duas”. Também no Centro de Dia para Doentes de Alzheimer no Porto, o papel do
Assistente Social € por enquanto substituido pela Directora Técnica, visto que ainda
estdo em reformulacdo dos recursos humanos e que a técnica de servi¢co social ainda

estd numa fase embrionaria ao centro de dia.
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Posteriormente a avaliacédo, existe a fase de integracdo do utente nestas institui¢oes, que
é realizada com o maximo de cuidado possivel, “ nds fazemos o chamado més de
acolhimento, em que a pessoa inicialmente poderd vir dia sim, dia ndo ou mesmo todos
os dias, mas depende...digamos que é um més em que a pessoa vai tentar adaptar-Se ao
espaco e claro que nds nos primeiros dias tentamos integrar a pessoa o melhor possivel
no grupo que ja temos”, “nds normalmente nunca integramos mais do que uma pessoa
por semana de forma a que se possa dar toda a devida atencdo aquele utente e que o
grupo também possa absorver e integrar o utente. Normalmente pedimos que o
primeiro dia venha acompanhado por um familiar e que esse familiar se mantenha
disponivel em termos de contacto telefonico, no de haver qualquer ocorréncia. Depois
atendendo ao utente, alguns no primeiro dia permanecem apenas metade do dia, outros
permanecem sé até a hora do lanche e depois vamos com cada um vendo a melhor

forma de estar”.

E a partir daqui que surge ainda mais a importancia da familia. A familia é uma
importante estrutura social, desde que nascemos até a idade em que somos adolescentes,
tendo um papel principalmente educativo até a velhice, assumindo nestes casos, um
papel de cuidados para que o idoso mantenha o seu equilibrio fisico e afectivo (Santos,
2008). Referem-nos os entrevistados que a importancia de um familiar num processo de
uma interven¢do a este nivel “é extrema, € mesmo muito importante. Tanto eles
conhecerem o tipo de tarefas que estamos a desenvolver, concordarem com as mesmas,
incentivarem a realizacdo das mesmas...e ajudarem-nos no desenvolvimento de
algumas tarefas, muitas vezes sdo solicitados a realizacdo de determinados
questionarios e é muito importante que haja essa relacdo e essa proximidade, até
porque depois facilita na nossa intervencdo”, “penso que aqui € de todo importante”.
Segundo Martins (2005) o apoio familiar, terd um efeito benéfico e directo sobre o bem-
estar da pessoa idosa, na medida em que quanto maior for este apoio, menos serd o0 mal-
estar psicoldgico percebido, e quanto menor for o apoio maior serd a ocorréncia de
transtornos. Figueiredo (2007), compreende a mesma ideia que este autor, referindo que
o “apoio social tem sido considerado como uma das principais varidveis
“amortecedoras” dos efeitos negativos do stress: quanto mais elevados os niveis de
suporte social, maior a atenuacdo das consequéncias negativas do stress” (p.169).
Ramos (2001), refere também que uma das razbes pela qual este apoio se torna tdo

importante para um individuo, € que “podera radicar nos beneficios do suporte social

Venusa Pereira da Silva Péagina | 95



Mecanismos de Intervencao Existentes nas Instituigdes Relativamente a Programas de
Estimulacdo para Pessoas Idosas com Deméncia

relacionados com o stress: o sentir-se amado, querido e cuidado, incrementa as
expectativas positivas de auto-eficacia, as avaliacdes cognitivas mais realistas das
potenciais ameacas e 0s repertorios de coping das pessoas” (Figueiredo, 2007, p. 169-
170).

Quando um idoso se integra numa destas instituicdes, uma forma de ajudar estas
familias a superar a sobrecarga fisica e emocional, € manter sempre o contacto. Os
participantes respondem na entrevista que através de contactos telefonicos ou e-mails,
estes mantém um “um contacto regular, um mais formal e outro mais informal”,
“deixamos sempre a vontade da familia entrar em contacto connosco principalmente
nos primeiros dias em que ha uma grande ansiedade em perceber em como € gque esta a
correr, se ele esta bem”. Ainda assim, quando existe algo de mais importante a tratar, é
marcado um atendimento/reunido com o familiar, “sempre que vemos que é necessario
também marcamos atendimentos com a familia”, “dependendo se houve algum
situacdo, se acharmos que deve haver uma reunido no sentido de dar alguma
explicacdo do que estd acontecer agora”. O papel dos técnicos que estdo no comando
da instituicdo torna-se preponderante, na medida em que vao articulando e mantendo
um “fio condutor” nas acg¢Oes de suporte a familia. Deverdo neste sentido possuir
competéncias para intervir na familia como uma unidade, trabalhar com a familia no
sentido de dar sentido ao seu mundo, explorar diferencas e alternativas para a familia
cuidadora (Antunes, 2011).

Uma forma de complementar este trabalho, é o trabalho realizado com o utente e com a
familia em especifico. Sendo uma resposta ao nivel do centro de dia, dado que 0s
utentes estdo com a familia de noite e ao fim de semana, uma das entrevistadas
responde que uma forma de estimular o vinculo entre o idoso e a familia, € trabalhar
com os idosos “quem sdo os elementos da familia, recordar os seus nomes, as relacoes
de parentesco, as fotos de familia, de forma a tentar estimular a manutencdo dessa
relacdo”. Outra forma, que sugere a Directora Técnica do Centro de Dia “Memoria de
Mim” ¢é dar formagao aos familiares/cuidadores, na qual “serve precisamente para dar
e fornecer estratégias aos familiares para compreenderem melhor o que é a doenga
para depois também saberem lidar com o avanca da doenga em si”. Antunes (2011),
menciona que sucesso do processo de pratica estd dependente da relacdo estabelecia
entre ambos (utentes-familias-instituicdo), e estes técnicos adoptam por estabelecer

uma relacdo profissional alicercada na confianga, comunicacdo e na participagéo,
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utilizando a proximidade, a empatia como vinculo para a confiangca, seguranca e
suporte.

Por dltimo e de uma forma geral, os técnicos que fazem a intervencao ao nivel social,
que ndo o Assistente Social, aludem para o facto de que um dos aspectos a ser
considerado para melhor intervir junto da populacdo com deméncia, € a existéncia de
servigos que possam incluir a residéncia para estes utentes, de forma a dar continuidade
ao trabalho realizado num centro de dia, “a existéncia de um servico completo de
residéncia e mesmo de um servigo de apoio de cuidados, de apoio domiciliario seriam
importantes...e conseguirmos chegar as pessoas nas diferentes fases da doen¢a dos

seus familiares, eu penso que isso era importante, essa diversificacado de servigos”.

E imprescindivel conseguir fazer progressos nos servicos oferecidos pelas instituicoes
de curta e longa estadia e apostar na formacdo, qualificacdo e motivagdo das pessoas
que lidam diariamente com a populacdo idosa, para que lhes possam proporcionar as
condicdes mais adequadas para o seu bem-estar fisico e emocional. Esta ideia é
defendida num estudo realizado por Barbosa, Cruz, Figueiredo, Marques e Sousa (2011)
onde referem que é necessario o desenvolvimento de programas integrados em
instituicbes com o intuito de ndo sd promover conhecimentos e competéncias
especificas a ter nos cuidados a idosos com deméncia, como também desenvolver
estratégias para promover o auto-cuidado e a gestdo do stress e a sobrecarga emocional
dos cuidadores formais.
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Intervencéo ao nivel ocupacional

Perrin, May e Anderson (2008, cit. in Costa, 2011, p. 64) definem que “a ocupagdo ¢é
tudo aquilo que cada um de nos escolhe para se dedicar e, porque tem um valor e
significado, habitualmente compromete 0 nosso tempo, ateng¢ao e ambiente”. Contudo, a
necessidade de ter uma ocupacdo deixa de ser tida em conta a partir do momento em
que um idoso tem o diagndstico de deméncia. Refere Paquete (2010) que o homem é
um ser ocupacional e vive ao longo da sua vida diferentes papéis ocupacionais, a partir
do momento em que tem deméncia, estes papéis sdo-lhes retirados ou o proprio

individuo desiste de desempenhar as ocupacdes que faziam parte de si.

E neste contexto que entra o Terapeuta Ocupacional. Segundo as entrevistadas o papel e
0s objectivos da intervencdo deste técnico junto dos idosos com deméncia passa
sobretudo por “tentar que eles sejam 0 mais independentes possiveis no dia-a-dia”,
“promover por um maior periodo de tempo a autonomia que a pessoa tem, 0
desempenho ocupacional que ainda apresenta e promover o bem-estar e dignidade
sempre”, “manter, restaurar e melhorar a capacidade funcional e cognitiva, mantendo
0 idoso activo e independente o mais tempo possivel, proporcionando qualidade de
vida” e “manutencdo ou melhoria das competéncias”. Segundo a literatura, o Terapeuta
Ocupacional age como um facilitador que o capacita a fazer o melhor uso possivel das
capacidades que ainda possui. No fundo, pretende-se que o idoso tenha um desempenho
0 mais independente possivel, salientando as areas do auto-cuidado, do lazer, da
manutencdo dos seus direitos e papéis sociais (Ferreira e Clos, 2006). Fala-se na
importancia da terapia ocupacional no treino das AVD’s, AVDI's, na estimulagdo
sensorial-motora, na parte cognitiva, da memoria, atencdo concentracdo e ‘“ajudar
também que eles sejam mais autonomos possiveis e libertar um pouco os cuidadores
dessas tarefas”. Jacinto (2009) menciona que a Terapia Ocupacional tem como
objectivo 0 maximizar da funcionalidade, da autonomia e da qualidade de vida do
doente, tal como fornecer (in) formacdo aos prestadores de cuidados, sejam eles
cuidadores formais ou informais (Jacinto, 2009). Procura-se ndo sO prevenir a
deterioracdo das competéncias cognitivas, sensoriais-motoras e sociais do individuo,
como também compensar os défices ja existentes. Neste sentido, o profissional, em
conjunto com os prestadores de cuidados, deve proporcionar um ambiente seguro e
adequado a condicdo particular do individuo (Word Federation of Occupational
Therapy, 2004).
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Quando se fala no processo de pratica com os idosos, as terapeutas entrevistas
confirmam que existe “sempre uma avaliacdo de cada utente que temos ca, uma
avaliacdo individual e um acompanhamento mais de perto destes nossos utentes aqui
no centro de dia”. Como profissionais de saude, 0s terapeutas ocupacionais utilizam um
método inicial de intervencdo: a avaliacdo para recolher informacgdes e identificar o
problema dos seus pacientes. No caso dos pacientes com deméncia, além da recolha de
dados também é importante a entrevista com o cuidador, na medida em que este ira
fornecer informagdes sobre a histdria ocupacional e ainda fornecer dados acerca do
estado actual e prévio do desempenho nas Actividades de Vida Diaria (AVD’s), bem
como o estado de progressdo da doenca (Corregidor, Moralejo e Avila, 2007). Mais
uma vez aqui também se faz alusdo & Abordagem Centrada na Pessoa como forma de
intervir nestes idosos. Para os cuidadores existem outros mecanismos de intervencéao
que passam essencialmente pelo fornecimento de estratégias de como lidar com a
doenca, de como lidar com as mudangas de comportamentos, no fundo munir os
familiares/cuidadores de “estratégias nesse sentido, como lidar por exemplo com o
tomar banho ou com as dificuldades na alimentacdo, o que é que pode ser feito, ou
como € que a de alterar o quarto da pessoa porque ela de noite levanta-se e cai
ou...passa muito por ai, dar estratégias para modificar o ambiente ou para lidar com
questdes do dia-a-dia”. Para Pereira (2011), “os dispositivos de ajuda aos cuidadores
devem basear-se na informagdo, formacdo, suporte, alivio e intervencdo
psicoterapéutica, numa logica de coordenagdo, precocidade e adaptagdo dos servigos”
(p.66). Estas questdes, na maioria das vezes, sdo aprofundadas e exploradas através dos
programas psio-educativos, de consultas de psicologia ou de formacdes realizadas para
os cuidadores. Alguns estudos tém-se centrado na assisténcia aos cuidadores de pessoas
com deméncia no sentido de os habilitar para lidar com a dependéncia nas AVD’s e as
alteracdes comportamentais, desenvolvendo intervencdes com a finalidade de optimizar
a capacidade do auto-cuidado ou de permitir ao cuidador suporte informativo e
competéncias técnicas que contribuam para desenvolver capacidades e prevenir
comportamentos indesejaveis no doente (Chang, 1999; Proctor, Martin e Hewison,
2002). A formac&o sobre os aspectos praticos assume um papel também importante no
sentido de habilitar os cuidadores para lidar com a doenca diminuindo estados de
confuséo e estimulando o doente (Simdes, 1994). Ha que destacar que existe todo um

trabalho realizado com os cuidadores por parte desta equipa, que é de extrema
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importancia, pois so assim € que se consegue dar continuidade ao trabalho desenvolvido

no centro de dia.

No que se refere as especificidades que estes profissionais devem ter na sua intervencao
junto de uma pessoa com deméncia, acima de tudo é necessario ir de encontro com as
vivéncias e experiéncias passadas bem como atender aos gostos pessoais de cada
individuo, “acima de tudo primeiro conhecer a pessoa que esta a nossa frente, isso €
fundamental, porque as vezes centramos no diagnostico e ndo chega, mas para além de
conhecer a pessoa, se eu conhecer muito bem a histéria de vida tenho mais de 50% do
trabalho feito”. Costa (2011) refere que o terapeuta ocupacional tem de conhecer quais
as tarefas que mais se adequam a cada idoso e naturalmente a cada doente, para que ndo
se force 0 mesmo a realizar tarefas que ele no passado evitava ou ndo gostava de fazer,
“por exemplo se eles gostam da musica se calhar pegar na musica para trabalhar a
memoria; tentar pegar sempre nos interesses para fazer as actividades, penso que é

muito mais facil motiva-los e pegar assim nessas coisas”.

O trabalho efectuado pelos Terapeutas Ocupacionais difere de doentes com deméncia
para doentes sem esta patologia, pois se no “envelhecimento dito normal a questao
fulcral aqui é trabalhar as actividades fora do contexto de trabalho, fora da rotina do
trabalho, preenchendo um bocadinho todas as lacunas que ai advém, aqui para além
disso temos que também ajuda-los a encontrar “um rumo” que seja mais adequado
para cada um. Neste rumo temos que ponderar as perdas que eles vao tendo e as outras
coisas mais positivas que vdo ganhando”, confere a Terapeuta Ocupacional do Centro
de Dia Séo Jodo de Deus. Entenda-se que para cada patologia existe uma intervencgédo
diferente, e nestes casos ndo ha excepcao, mais que tudo “ha que ter em mente as
especificidades de cada patologia e quais os efeitos nas capacidades funcionais e
cognitivas” de cada pessoa. Os beneficios da Terapia Ocupacional sdo multifacetados.
Carleto et al. (2010) menciona que o apoio nha salde e na participacdo na vida através do
envolvimento em ocupacdes é a consequéncia mais ampla da intervencdo. O aumento
do desempenho ocupacional do idoso, assim como a percepcao da auto-eficicia sobre a

sua vida e habilidades, sdo aspectos de resultados positivos.

E de consenso comum entre todas as entrevistadas que, envolver a pessoa com
deméncia na sua propria intervencao, reproduz efeitos ainda mais visiveis no bem-estar
de cada um. Vejamos algumas das estratégias utilizadas por estes técnicos para

promover este bem-estar: “as estratégias de ocupacdo as vezes sdo coisas simples, por
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exemplo, se a pessoa naquele momento ndo esta bem para fazer uma actividade eu
posso simplesmente pegar nela e dar uma volta aqui se tiver mau tempo”,
“proporcionar o envolvimento em ocupagdes que sejam significativas para si, que
promovam o sentimento de bem-estar, reforcem a auto-estima e proporcionem
qualidade de vida”, “tentamos que eles ocupem aquele dia com coisas que gostem,
tentamos pegar nos interesses deles e motivagdes e pegar por ai e também as vezes com
0s que tém mais competéncias passar algumas actividades para casa”, “nds tentamos é
mostrar-lhes outro tipo de tarefas que se calhar eles poderiam também os interessar, a
partir dai, a partir da motivacéo intrinseca para a tarefa, ndés podemos pegar por ai e
trabalhar essas competéncias de uma forma mais prazerosa estando na mesma nés a
trabalhar objectivos especificos”. Sem davida que é fundamental que os idosos
possuam uma ocupagdo, onde exercam actividades que lhes proporcionem prazer e 0s
facam sentir Gteis, visto que a falta de ocupacdo tem efeitos negativos sobre qualquer
humano. Rodrigues (1999) refere que a regulamentacdo propria de uma instituicdo
abarca a totalidade da vida quotidiana, limitando a possibilidade dos idosos organizarem
as suas actividades diarias. Todavia, nas instituicGes aqui estudadas € perceptivel que o0s
técnicos apoiam o idoso a ocupar, de um modo construtivo e ladico, o seu tempo,

realizando diferentes actividades adequadas aos seus interesses e ao seu modo de vida.

Segundo Ferrioti (2001), existe um leque de actividades que a Terapia Ocupacional
pode utilizar no seu trabalho junto ao idoso. Da mesma forma, a OMS em 1993 aprovou
algumas terapias para intervir junto com a pessoa portadora da Doenca de Alzheimer.
Estas ndo sO procuram reabilitar as fungdes cognitivas como também o0s aspectos sociais
e comportamentais. As actividades apresentam-se como 0s recursos utilizados pelos
Terapeutas Ocupacionais que facultam conhecimento e experiéncia; ajudam na
modificacdo de rotinas; aumentam a comunicacdo, permitindo o crescimento pessoal, a
interaccdo social, procurando as necessidades e potencialidades de cada sujeito (De
Carlo & Bartalotti, 2001). As actividades referidas pelas entrevistadas sdo comuns na
quase totalidade destas institui¢des, ora vejamos: treino das AVD’s e AVDI’s- “que é
no fundo perceber onde é que eles tém dificuldades e ajuda-los para que depois na
pratica, como na alimentacdo, no ir a casa-de-banho, sejam o mais autonomos
possivel”, actividades de estimulacdo cognitiva e sensorial, actividades de
reminiscéncias- “trabalhar as gavetas das memorias, algumas delas estdo abertas e

trazem emocdes, sentimentos que muitas vezes nem eles préprios conseguem chegar 1a,
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ou seja conseguem identificar com um bocadinho mais de cuidado e um bocadinho de
acompanhamento nds conseguimos abrir estas gavetas da memdria”, actividades com
masica- “musicoterapia”,” tanto para o relaxamento como para estimular um pouco
mais a parte motora”, actividades sOcio-recreativas- “como as cartas, as damas, 0
doming”, actividades motoras, de psicomotricidade, actividades na comunidade- “saidas

ao exterior”, “visitar museus, cafés, igrejas”, actividades ludicas, entre outras.

Goffman (2001, p.65) menciona que as actividades que ndo atentam as necessidades e
aos interesses dos idosos sdo como “actividades que torturam o tempo e 0 Mmatam

misericordiosamente”.

Numa ultima instancia, para perceber quais sdo 0s constrangimentos que decorrem na
intervencdo dos terapeutas ocupacionais junto dos idosos com deméncia, foi replicado
que a vulnerabilidade destes utentes pode afectar a intervencdo a qualquer momento,
“nos virmos que estamos atingir uma grande evolucéo e as vezes uma simples infec¢ao
respiratoria deita tudo a perder e voltamos tudo para tras e realmente € penso que é um
pouco por ai, tanto podemos ter bons resultados como podemos ndo ter e as vezes 0s
bons resultados podem ser estragados por uma condicdo de salde”, tal como a
instabilidade emocional, “eu preparo uma acc¢ao e acho que aquilo vai correr muito
bem e naquele dia o utente chega cd mais agitado porque dormiu mal ou porque em
casa aconteceu qualquer coisa e vem para actividade agitado, ansioso ou até mais
agressivo porque houve alguma coisa que despoleta aquele comportamento e o
constrangimento vai na medida em que eu tenho de ser capaz de em pouco tempo
modificar todo o objectivo que eu tinha para aquela tarde ou para aquela actividade”,

“mesmo tendo em conta a parte das emocdes € preciso ter muita cautela”.

Castro, Lima & Brunello (2001) asseguram que as ocupac¢des promovem alteracdes de
atitudes, renovam o equilibrio emocional, sdo impulsionadoras de trocas sociais e
quebram com o isolamento. E primordial que as actividades realizadas sejam
significativas para 0s idosos e, desse modo, se relacionem com Seus interesses e com
sua realidade social e cultural. Uma necessidade comum a todas as entrevistadas € que
as actividades devem ir de encontro aos interesses, motivacdes e gostos de cada idoso, é
necessario que exista o “envolvimento em actividades significativas para si, que tenham
em conta a sua historia de vida e experiéncias passadas, que proporcionem qualidade
de vida, bem-estar e reforco da auto-estima, que promovam a manutencdo das

capacidades funcionais e cognitivas existentes”, “as principais necessidades
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ocupacionais é as pessoas necessitarem de uma ocupacéo, seja ela qual for, se ela
puder ser relacionada com a sua histdria de vida e com a sua identidade tanto melhor,
que Ihe seja significativa”, “no fundo é ocupa-los com coisas que sabemos que eles védo
conseguir fazer também para n&o criar frustragéo e no fundo coisas que eles gostem de

fazer”.

Fazendo uma revisao geral da intervencao ao nivel ocupacional, pode-se verificar que o
profissional de terapia ocupacional tem um papel preponderante no seio dos idosos com
deméncia, pois considera que as actividades quotidianas e sociais fazem parte integrante
da vida do Homem. Portanto, ndo basta apenas treinar o desempenho, é essencial
entender a historia de vida, os desejos, as necessidades, os medos e as habilidades de
cada pessoa. Somente nesta perspectiva é possivel desenvolver um plano que atenda aos

anseios dos individuos de modo a favorecer as capacidades remanescentes de cada um.
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Intervencéo ao nivel fisico/motor

Proveniente do processo de envelhecimento, o declinio das capacidades fisicas e as
alteracdes ao nivel fisiolégico originam uma diminuicdo da capacidade funcional,

levando assim a dependéncia fisica dos idosos (Andrade, 2013).

\

A intervencdo ao nivel fisico/motor surge aqui como “se fosse um complemento” a
restante intervencdo. Refere a Fisioterapeuta do Centro de Dia S&o Jodo de Deus que o
papel deste técnico junto dos idosos com deméncia é bastante importante, pois
“associado ao défice cognitivo, até pela idade, geralmente ha sempre um défice motor
muito ja presente”, e por isso é necessario existir uma estimula¢do ou prevencdo da
perda da mobilidade, da forca muscular para tentar retardar ao méaximo a evolucgdo da
doenca, “ou mesmo até como ja reabilitacdo, intervir em termos de reabilitacdo para

ajudar a recuperar o que ja perderam”.

Tendo como principais objectivos a manutencdo da mobilidade e da forga muscular da
pessoa com deméncia, o0 Fisioterapeuta tem que analisar e avaliar o0 movimento e a
postura, utilizando modalidades educativas e terapéuticas especificas, com base, no
movimento, nas terapias manipulativas e em meios fisicos e naturais, “tento sempre
intervir com a parte da musica, a interac¢do em grupo”’, com a finalidade de promogéo
da salde e prevencdo da doenca, de incapacidade e de tratar, habilitar ou reabilitar
individuos com disfun¢des de natureza fisica, mental, de desenvolvimento ou outras,
incluindo a dor; com o objectivo de os ajudar a atingir a maxima funcionalidade e
qualidade de vida (Dec. Lei 564/99 de 21 de Dezembro 1999). A entrevistada responde
que antes de tudo € preciso fazer uma avalia¢do de acordo com o processo, “onde avalio
se ha cirurgias, se ndo ha, em termos de défice de forca, se é um doente colaborante” €

perante isso fazer “tratamento muito personalizado” a cada um.

Costa (2011) e Ribeiro (1998) referem que tém sido realizados alguns estudos que
revelam que a pratica de exercicio regular ou actividade fisica regular contribui,
claramente, para a melhoria da qualidade de vida da populacdo idosa com ou sem
deméncia. Um conjunto de desordens e incapacidades pode ser prevenido ou
minimizado através da pratica de exercicio regular (Gil, 2005). Segundo Oliveira,
Ribeiro, Borges e Luginger (2005), a forga muscular, o equilibrio e a resisténcia podem
ser desenvolvidas através da realizacdo de programas de actividades de movimento,

cuidadosamente delineadas para as pessoas com deméncia. Estas ideias vao de encontro
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com o0 que a Fisioterapeuta menciona, “primeiro porque o doente mantem-se 0 mais
independente possivel e conseguir estar mais activo e fazer uma série de actividades,
vai-lhe permitir o retardar da evolugédo da parte cognitiva porque uma pessoa que nao
consegue andar ja estd numa fase em que estd numa cadeira de rodas, mais facilmente
se deteriora em termos cognitivos”. Na literatura, entende-se que a manutencao das
competéncias motoras encontra-se directamente relacionada a permanéncia das
competéncias cognitivas e sociais, pois se as fun¢ées motoras se mantém, o idoso com
deméncia sente-se mais capaz, aumentando portanto o seu sentido de eficacia que
resulta da melhoria da sua participacdo (Gil, 2005). Uma estratégia utilizada pela
técnica ¢ “ir buscar a memdria do que é o andar, subir escadas, o falar na casa de
banho de forma a que ndo tenha que Ihe pedir directamente para andar ou para se
colocar de pé, caso contrario ndo sabe, mas se eu decidir ir buscar a actividade de ir a

casa de banho, ele ja faz”.

Quando questionada sobre as especificidades das pessoas com deméncia, esta responde
que existem diversas, tais como “muitos problemas respiratorios em fases ja
moderado/grave, ja na terceira fase da deméncia, em que eles ja estdo dificuldades, ja
muito parados, muito sedentarios e entdo tenho que fazer a cinesiterapia respiratoria,
porque ha muitas infeccBes respiratorias, h4 muito o risco de fractura, onde a mais
comum € a fractura do célon do fémur onde € feita a colocacdo da protese mas por
incrivel que parece consegue-se uma boa recuperacdo”. Em estudos realizados nas
décadas de 30 e 40 do século XX acerca dos efeitos da actividade fisica em idosos,
mostram que esta actividade realizada de forma regular e correta, detém as perdas
funcionais facultando-lhes mais autonomia e melhor qualidade de vida (Reis & Souza,
2012). A prética da actividade fisica estd associada ndo s6 a melhoria da qualidade de
vida nos idosos como também a obtencdo de beneficios bioldgicos, fisioldgicos,

psicoldgicos e socioculturais.

Um aspecto a salientar é que trabalhar com estas pessoas é mais dificil do que o que se
pensa, diga a participante no estudo que refere que o trabalho com um pessoa sem esta
patologia é completamente diferente do trabalho com uma pessoa com deméncia,
“enquanto que, por exemplo noutro tipo de doentes, sem ser doenca psiquiatra,
consegue-se muito mais e mais rapidamente porque € pedida aquele técnica e o doente
corresponde, aqui ndo”. Para tal é necessario arranjar mais estratégias para captar a

atencdo do doente com deméncia, “a primeira estratégia que utilizo é fazer com que o
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doente goste de mim, confie em mim, dar-lhe carinho, fazer-lhe entender que eu estou
aqui para o ajudar e que gosto muito dele, porque isso € meio caminho andado para eu
conseguir o que eu quero”. Refere ainda que é mais vantajoso trabalhar em grupo

porque “como V€ um e vé outro eles acabam por fazer”.

De forma a manter um envelhecimento mais saudavel nas pessoas com deméncia, a
Fisioterapeuta preocupa-se em equilibrar a parte cognitiva com a parte motora, assim
“quando eles em termos cognitivos estdo mais ou menos e a parte motora esta ma, eu
tento sempre acelerar que é para nao deixar que a parte cognitiva depois agrave...as
vezes é o0 contrario, a parte motora esta boa e a parte cognitiva esta ma, entdo ai
qguando o doente vem e fica agitado, irritado, ndo insisto, suspende-se” a actividade.
Um estudo longitudinal realizado nos Estados Unidos demonstrou uma taxa de
incidéncia de deméncia de 13% por 1000 pessoas/ano para idosos que faziam exercicio
trés ou mais vezes por semana. Ja aqueles que faziam exercicio menos de trés vezes
obtiveram uma taxa de incidéncia de 19,7% por 1000 pessoas/anos (Larson, Wang,
Bowen, et al). Sdo valores significativos e que os técnicos de fisioterapia ttm em conta
para a extingdo do sedentarismo nas vidas das pessoas com deméncia, “é
importantissimo tird-los 0 maximo da cama, dos cadeirdes e de preferéncia das
cadeiras de rodas”, ja que existem estudos que sugerem que 0s idosos nao sedentarios
apresentam menor frequéncia de depressdo (Benedetti, Borges, Petroski & Goncalves,
2008).

Tendo em conta as diferentes formas que a fisioterapeuta utiliza para manter estas
pessoas com diagndstico de deméncia activas, o passeio € o mais utilizado. Muitas
vezes estas pessoas ficam irritadas e sem vontade de fazer nada, entdo o “mais
vantajoso nesses casos Sa0 0s passeios no exterior”, de forma a descontrair e aproveitar
para fazer actividade fisica. Outros exercicios realizados em sala sdo tidos em conta
para promover e melhorar a qualidade de vida numa pessoa com deméncia, tais como
“as pedaleiras porque tem mais vantagem que a bicicleta...as roldanas para ganho de
mobilidade dos ombros...os bastoes para elevar...jogos para coordenag¢do com
bolas...escadas de membros superiores e correc¢do de corpo na parede...a roda
também para ganhar mobilidade e for¢a...e depois temos toda a parte da electroterapia
que ajuda imenso quando ha dor”. Portanto, reafirma-se a importancia de um
Fisioterapeuta numa instituicio com pessoas com deméncia, pois muitas vezes as

préprias pessoas ndo tém capacidade sequer para pensar que o exercicio fisico é
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importante e dai que é necessario ajuda-lo na manutencao de um estilo de vida activo.
Estudos comprovam que a actividade fisica consegue reduzir ou atrasar 0s riscos de
deméncia, ainda que ndo se possa afirmar que a evita (Benedetti, Borges, Petroski &
Goncalves, 2008).

Numa dltima instancia, a técnica de fisioterapia menciona para o facto de que é
necessario existir uma avaliacdo permanente e individualizada de forma a acompanhar
as fases da deméncia em que se encontra o idoso e perceber os problemas que dai
advém. Nem todos apresentam os mesmos problemas, tal como se referiu em cima uns
com problemas mais de mobilidade, outros com problemas cardiacos, “uns porque
precisam mais de fortalecimento nos membros inferiores, outros nos membros
superiores, depende de se tém artroses nos joelhos, se tém débito de mobilidade ou
forca nos membros superiores. Dependente muito das patologias, se o doente é
cardiaco ndo pode fazer grande esforco e anda bem, se tem dores lombares, eu fagco o

tratamento s6 para as lombalgias”.

De uma forma geral, o exercicio e a actividade fisica na Terceira ldade sdo essenciais
pois contribuem para a melhoria de inimeros factores, particularmente a melhoria da
aptiddo fisico-motora, 0 aumento da tonicidade e das resisténcias musculares e

cardiorrespiratorias.
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Intervencéo ao nivel cognitivo

O Psicologo observa o comportamento e 0s mecanismos mentais do homem e procede a
investigacOes sobre desordens psicoldgicas em dominios tais como o fisioldgico, social,
pedagdgico e patologico, utilizando técnicas especificas. Entende-se que o papel deste
junto dos idosos com deméncia é fundamental, pois passa por ter algumas tarefas
importantes associadas a sua intervencdo, como ¢ o caso de fazer a “avaliacdo dos
utentes, a avaliacdo neuropsicologica dos utentes e de intervencdo diarias com 0s
utentes, seja individualmente seja em grupo”. Porém, e antes de qualquer utente entrar
num programa de intervencdo, existe um trabalho que é realizado pelos diferentes
profissionais das institui¢des. Numa fase inicial é realizada uma avaliacdo individual de
cada area que constitui a equipa multidisciplinar. S6 apés a avaliacdo individual de cada
area, € que o caso € analisado e discutido em reunido de equipa e posteriormente

elaborado em conjunto o Plano de Intervengdo Individual do utente.

Seguramente, depois o Psicologo avancard com a avaliagdo neuropsicoldgica, que na
opinido de uma entrevistada, “0 técnico deve estar familiarizado com as principais
deméncias degenerativas; saber os sinais e sintomas mais frequentes das deméncias e
estar alerta para a sua manifestacdo; dominar algumas provas para determinar a
existéncia de défices cognitivos; e conhecer 0s procedimentos necessarios para uma
investigacdo diagndstica completa”. Uma avaliacdo neuropsicoldgica, que esta inserida
no contexto de exames complementares de diagnoéstico, determina, de forma qualitativa
e quantitativa, os défices de varias areas do funcionamento cognitivo (memoria,
raciocinio, atencdo, orientacdo, afasias, apraxias, agnosias, planificacdo, capacidade
visuo-espacial, entre outras) (Guerreiro, 2005). Para se proceder a insercdo do idoso
com deméncia num Programa de Estimulacdo Cognitiva (PEC), a avaliacdo cognitiva
formal e extensa vai possibilitar uma melhor caracterizacdo dos dominios cognitivos
mais afectados. Como indica Castro (2011), tem sido comprovado que estes programas
tém um efeito benéfico na melhoria e manutencdo dos processos cognitivos e que, em
muitos casos, se verifica uma diminuicdo do prejuizo cognitivo (Verghese et al., 2003;
Melo, 2008; Pires, 2008), bem como uma diminuicdo dos sintomas depressivos nos
idosos institucionalizados (Gongalves, 2007; Spector et al., 2003; Spector, Orell, Davies
& Woods, 2001). Diversos estudos tém apontado para uma melhoria significativa da
cognicdo, da qualidade de vida e das habilidades funcionais nos idosos com deméncia,

apos a intervencao cognitiva (Farina et al, 2002; Loewenstein, Acevedo, Czaja & Duara,
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2004; Spector et al, 2003; Spector, Orell & Woods, 2010; Orell, Spector, Thorgrimsen
& Woods, 2005; Thiel et al, 2011).

Para além da tarefa de avaliar e diagnosticar, também h& o trabalho cognitivo, que
consiste em “desenvolver estratégias de coping para lidar com o processo demencial e
com as mudancas que este acarreta, intervir nos sentimentos que advém da percepcao
de incapacidade e determinar a modalidade das intervencbes, de acordo com as
caracteristicas de cada utente: intervengdo individual ou de grupo” e “tambeém fazer
um trabalho psicoterapéutico, de ajudar a lidar com as mudancas que vao acontecendo
na sua vida, com quadros depressivos, com quadros ansiosos que vao surgindo...é um
trabalho bastante importante”. O Psiclogo/Neuropsicélogo ainda tem como funcéo
actuar junto dos familiares/cuidadores, que sofrem de stress e de uma sobrecarga
emocional e que necessitam de ajuda e estratégias de coping para saberem como lidar

com as perdas progressivas, sociais, intelectuais e afectivas do seu familiar.

Em comum a estas entrevistadas estdo os objectivos tracados para intervir com esta
populagdo, “retardar, durante o maior periodo de tempo, o processo de deterioragdo
das funcBGes nervosas complexas, obter a optimizagdo possivel do funcionamento
cognitivo-operativo e da esfera comportamental, evitar a desconexdo com 0 meio e
fortalecer as relagdes sociais”, “proporcionar um maior bem-estar, a melhor qualidade
de vida as pessoas, também lhes trazer alguma esperanca de que ¢é possivel fazer mais,
é possivel fazer algo”; que ndo deixam de ser os mesmos para pessoas que nao tenham
esta patologia, “0s principios basicos da minha intervencdo sé@o sempre 0S mesmos, que
sdo este enfoque, este enfase no estabelecer de uma relagcdo com uma pessoa, uma
relacdo préxima, de confianca, de seguranca”. Ainda assim, a outra Psic6loga refere
que “ao contrario do que acontece em muitas instituicdes onde o planeamento das
actividades apenas tem um caracter ladico, o objectivo da nossa intervencao é clinico e
o planeamento das actividades para ser efectivo, terapéutico e pessoalmente
significativo”.

No entender destas duas profissionais da Psicologia, as principais especificidades das
pessoas com deméncia sdo essencialmente a necessidade de afectividade, seguranca,
protecdo e confianca. As pessoas com deméncia enfrentam uma doenca degenerativa
que implica a perda de capacidades cognitivas, fisicas e funcionais, enfrentando
alteracdes importantes nas suas vidas. Por isso, necessitam de apoio e empatia, espacos

para expressar as suas emocOes e sentirem-se compreendidos. Mencionam que é
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necessario “uma grande afectividade, um estabelecimento de uma relacéo préxima, de
uma relacdo de confianca, afectiva, com disponibilidade, com paciéncia, as pessoas
vdo repetir as mesmas coisas, as pessoas vao colocar as mesmas questoes...e é preciso
que as pessoas sintam do outro lado que ha disponibilidade para as ouvir, que h&
disponibilidade para estarem com elas”, “é muito importante tentar empatizar com a
pessoa afectada, ter em conta as suas necessidades, sentimentos, desenvolver a sua

individualidade e autonomia”.

Existe um leque de programas de estimulacdo que podem ser realizados na pessoa com
deméncia, e estas instituicbes prezam-se por isSO mesmo, apresentam uma
multiplicidade de actividades que podem ser trabalhadas atendendo as areas cognitivas
que estdo em défice do individuo. Desde a simples utilizacdo da técnica de estimulacdo
“de papel e lapis”, a utilizagdo do computador, a promogéo da colaboracdo em tarefas
domésticas, “por exemplo ajudar a dobrar panos ou por a mesa”, ao simples facto de
colocar o idoso a ouvir radio ou ver televisdo. Num estudo realizado recentemente por
Cardoso (2012), em que o objectivo era avaliar a eficacia de um programa de Treino
Cognitivo com a consola Wii™ da Nintendo™ no desempenho cognitivo em quatro
doentes com o diagndstico provavel de Deméncia Tipo Alzheimer, os resultados foram
surpreendentes: o programa de estimulacdo cognitiva foi eficaz na preservacdo dos
dominios cognitivos e atraso do declinio cognitivo. Refere uma das entrevistadas que
uma estratégia a adoptar nesta intervencdo € “ter muita criatividade, alternancia de
materiais, alternancia de tarefas, e uma grande adequacdo das tarefas a pessoa que
temos pela frente de modo a ndo a frustrar ou também a nédo infantilizar ou tornar a

tarefa demasiado simples”.

A certa altura das entrevistas, colocou-se a questdo de qual seria o impacto e quais as
mudancgas que ocorriam numa pessoa idosa com deméncia ap6s a aplicacdo de um
programa de estimulagdo e as respostas foram idénticas, “podem ser observadas
mudancas a nivel do rendimento cognitivo, melhoria da sintomatologia psicoldgica
(estados de depressdo, ansiedade, agitacdo, apatia), aumento da capacidade de
comunicacdo e socializacdo”, “também no que toca a maior mobilidade, maior
manutencdo de alguma autonomia”. Refere-se aqui que o impacto mais visivel é a
quebra do isolamento a que os doentes estdo confinados nas suas casas, comecam a

perceber que “fambém ha outras pessoas a vivenciar a mesma questdo... e que hd

coisas que eles conseguem fazer, que ha coisas que eles podem fazer”.
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Por fim, os principais constrangimentos que advém da intervencdo destes Psicologos
nas pessoas com deméncia sdo a dificuldade em estabelecer comunicacdo com alguns
idosos em fases mais avangadas, em gerir certos comportamentos complicados, como a
agressividade por exemplo, a dificuldade de ter um grupo heterogéneo, ou seja um
grupo em fases distintas da deméncia. Surge também, e como ja foi referido por outros
intervenientes a urgéncia e “necessidade de existéncia de um espaco de continuidade,
por exemplo, um espaco de residéncia, em que as pessoas quando sentissem que ja nao
sdo capazes no seu domicilio de tratar destes doentes, poderem ter um espaco

institucional que pode-se dar continuidade a este trabalho”.

Apesar das dificuldades sentidas na investigacdo da implementacdo de todas estas
intervencdes ndo farmacoldgicas anteriormente descritas, uma grande variedade de
abordagens tem sido testada com sucesso, muitas das quais apresentaram como
resultados melhorias estatistica e clinicamente significativas ao nivel da manifestacdo de
problemas de comportamento (Garcia, 2011). Este tipo de intervencdo é frequentemente
utilizado em detrimento das intervenc@es farmacoldgicas, uma vez que visa abordar as
razbes psicossociais/ambientais que conduzem a manifestacdo de determinado

comportamento e evita as limitacdes de intervencdes farmacoldgicas (Castro, 2011).
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6. Conclusdes e limitacbes do estudo

Este estudo € de natureza qualitativa, pois pretendeu-se com esta investigacao fazer uma
recolha o mais aprofundada possivel e que permitisse identificar os mecanismos de
intervencdo existentes nas instituicdes relativamente a programas de estimulacdo para
pessoas idosas com deméncia. Atendendo ao problema em causa e aos objetivos
inicialmente delineados, considerou-se pertinente a realizacdo de uma investigacéo
qualitativa, pois permitiu uma compreensdo absoluta do fendmeno/acontecimento em

causa.

Estudos realizados em Portugal tém revelado um aumento do nimero de pessoas idosas
com deméncia na comunidade (Nunes et al., 2010, Alzheimer Portugal, 2009) e grande
parte destes casos terminam inevitavelmente em institucionalizacdo num equipamento
social (Aglero-Torres, Von Strauss, Viitanen, Winblad & Fratiglioni, 2001). Uma vez
institucionalizados, os idosos com deméncia vém a sua participagdo diminuta e
limitacdo ao nivel das atividades (Rocha, Marques, Pinto, Sousa, & Figueiredo, 2013).
Porém, a realizacdo deste estudo teve como objectivo identificar e compreender em que
consiste a especificidade de outras instituicbes que desenvolvem intervencdo apenas

com idosos com deméncia.

E perceptivel que as intuicBes pertencentes ao estudo revelam um cuidado méximo ao
trabalharem com esta populacdo que tém caracteristicas muito proprias. Sao respostas
especializadas e que respeitam as caracteristicas individuais e a especificidade de cada
cliente. Em conjunto com a familia e, sempre que possivel com o préprio idoso, é
desenvolvido um plano de intervencdo individual, que vai de encontro aos habitos,
gostos e costumes da pessoa com Deméncia. Contrariamente, e na teoria que Pimentel
(2001) apresenta, noutras respostas de indole social, a integracdo de uma pessoa idosa
com deméncia pode ser vista como uma ameaca na medida em que a instituicdo ndo esta
preparada para servicos que respeitem a individualidade, a personalidade, a privacidade
e 0 modo de vida do idoso. As grandes criticas que se encontram na literatura sobre os
equipamentos tradicionais, como os lares de idosos, é que a sua abordagem se centra
fortemente na medicamentacdo e nos cuidados clinicos, num ambiente quase hospitalar
e na grande falta de privacidade (Paquete & Silva, 2011). Na mesma linha, Zeisel et al
(2003) referem-se ao factor da privacidade “como facilitador da melhoria dos

comportamentos das pessoas com deméncia” (Paquete & Silva, 2011, p.67), em
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conjunto com outros indicadores expostos neste estudo, a personalizacdo do ambiente e
a existéncia de sinaléticas adequadas aos obstaculos cognitivos dos idosos, no mesmo
estudo, os autores salientam a importancia do idoso com deméncia estar num ambiente

compreensivel para ele.

Tendo em conta 0 numero cada vez mais elevado de individuos afetados com deméncia
(doentes e familiares), tornar-se imprescindivel fazer um diagnostico precoce na medida
em que se consiga fazer uma intervencdo mais adequada a realidade. Pode-se constar
que nas instituicdes estudadas, nada é feito sem primeiro pensar no bem-estar e na
qualidade de vida da pessoa com que estdo a intervir. Sob o olhar de uma equipa
multidisciplinar, todas as actividades sdo organizadas tendo sempre em conta uma
perspectiva holistica da pessoa, compreendendo as dimensdes ao nivel social,
ocupacional, relacional, psiquica, espiritual e de saude.

Com recurso ao uso combinado de medicacdo e terapias ndo farmacologicas, os Centros
de Dia aqui investigados oferecem uma pandplia de servicos e atividades,
nomeadamente estimulacdo cognitiva, sensorial e motora, estimulacdo da autonomia
para as atividades da vida diaria, terapia ocupacional, atividades artesanais, ltdicas e de
lazer e outras. Numa “abordagem transclinica®”, também existe aqui um trabalho muito

importante de intervencdo e apoio as familias e cuidadores das pessoas com a deméncia.

Os principais objetivos da intervencdo destas instituicdes e por conseguinte de cada
técnico que la trabalha, assentam sobretudo em contribuir para a manutencdo das
capacidades, diminuir o isolamento social e melhorar a qualidade de vida de cada
pessoa que ali passa. A estimulacdo seja ela a nivel cognitivo, social, ocupacional ou
fisico-motor tem sempre por base a “abordagem centrada na pessoa”, filosofia que é
seguida por todas as instituicdes que trabalham com os idosos demenciados. Esta
abordagem € direcionada para cada caso em especifico, a generalizacdo das actividades

e tendo em conta a valorizacdo da historia de vida, dos gostos e habitos de cada um.

De uma forma sucinta, o presente estudo contribuiu com mais conhecimento no que diz
respeito a implementacao de programas bem estruturados para idosos com deméncia. Os
objectivos aos quais se propds foram parcialmente atingidos, pois para realiza¢do deste

estudo era expectavel que todos os intervenientes pudessem colaborar e assim

8 Expressdo utlizada por uma entrevistada, que diz respeito ao trabalho que é realizado com familiares dos
pacientes.
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corresponder as expectativas. Entretanto, compreende-se que nem sempre 0s estudos
contemplam os anseios dos seus autores, e neste caso as caracteristicas da amostra e
demais factores, citados a seguir como limitagdes, podem ter contribuido para os
resultados encontrados.

Limitacdes do estudo

O estudo teve algumas limitagdes que prenderam sobretudo com o facto de existirem
poucas instituicbes no nosso pais que trabalhem especificamente com idosos com

deméncias.

Por serem ainda tdo escassas, a procura por parte da populacdo, quer de estudantes para
realizarem investigacdo, quer de familias na procura de ajuda, é imensa. Este facto
impossibilita, muitas vezes, estas instituicbes de conseguirem disponibilidade e
capacidade para dar resposta a tudo o que lhes é solicitado. Portanto, também esta
caréncia de disponibilidade de algumas das instituicdes impossibilitou que neste estudo
se pudesse fazer um trabalho mais aprofundado sobre as intervencdes que se realizam

para as pessoas idosas com demeéncia.

Recomendacbes futuras

Seria de particular relevancia conseguir fazer este mesmo estudo em todas as
instituicdes do pais que trabalhem com pessoas idosas com deméncia e na mesma
proporcdo fazer com os equipamentos sociais comuns, como as estruturas residenciais
para pessoas idosos, 0s centros de dia e 0s servicos de apoio domiciliario. Assim,
poderia fazer-se um termo de comparacdo no que se refere a realidade existente e as
principais directrizes de intervengdo de cada uma. Isto possibilitaria ainda uma outra
visdo sobre as deméncias aos Gerentes e Técnicos que estdo a frente de algumas
instituicGes e que pretendessem adaptar 0s seus servicos a populacdo em questdo e,

também a todas as outras pessoas que carecem de informacéo sobre este mundo.
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Nota introdutoria

O fendmeno do envelhecimento demografico que caracteriza os paises industrializados,
afetando sobretudo a Europa, tem-se tornado um problema social cada vez mais grave.
Deste modo, o facto de existirem cada vez mais individuos com mais de 65 anos de
idade acarreta problemas de indole econdémica, politica e social. Segundo Ribeiro
(2001), este fenOmeno tem como causas 0 aumento da esperanca média de vida, 0
declinio da fecundidade e natalidade, e os fendbmenos migratorios (saidas do pais a

procura de melhores condicGes de vida).

Com efeito, e segundo Costa (1998, p.52), "o problema social dos idosos, é um dos mais
graves problemas sociais, e a maior parte das solucdes em vigor é insatisfatoria e
contribui para criar nas pessoas € na opinido publica, a ilusdo de que o problema vem
sendo resolvido”. Desta forma, a crescente proporc¢édo de idosos na nossa sociedade leva
a maiores custos com a seguranca social (com as pensodes, reformas) e na construcao de
infra-estruturas que possam prestar servicos a esta fatia da populacdo portuguesa
(Carmo, 2001).

O principal desafio que se impde hoje as sociedades, em relacdo a este envelhecimento
populacional, consiste em permitir as pessoas nao s6 que morram o mais tarde possivel,

mas também que tenham uma velhice com qualidade de vida.

Para muitos idosos, a institucionalizacdo num Lar ou noutra resposta de indole social,
pode ser vista como uma ameaca na medida em que, e de acordo com Pimentel (2001),
a instituicdo ndo estd preparada para servicos que respeitem a individualidade,
personalidade, privacidade e modo de vida do idoso.

Tendo em conta 0 numero cada vez mais elevado de individuos afetados com deméncia
(doentes e familiares) e o seu impacto associado, tornar-se imprescindivel fazer um
diagndstico precoce na medida em que se consiga fazer uma intervengdo mais adequada
a realidade. Assim, o intuito fundamental deste estudo é identificar os mecanismos de
intervencdo utilizados nas instituicOes relativamente a programas de estimulacdo para

pessoas idosas com deméncia e identificar os respetivos contributos.



Problema de investigacao

Quais os mecanismos de intervencdo existentes nas instituicdes relativamente a

programas de estimulacdo para pessoas idosas com deméncia e respetivos

contributos?

Objetivos da Pesquisa

Obijetivo Geral

Identificar os mecanismos de intervencdo existentes nas instituicdes
relativamente a programas de estimulacdo para pessoas idosas com deméncia e

respetivos contributos.

Obijetivos Especificos

Caracterizar a amostra;

Compreender de que modo as instituicdes estdo preparadas para receber pessoas

com deméncia e aplicar um programa de estimulacgéo;

Discutir a importancia de um programa de estimulagdo em instituigdo junto de

idosos com deméncia;

Discutir os contributos associados & utilizacdo de programas de estimulacdo

juntos de idosos com deméncia;

Compreender estratégias utilizadas na escolha de um programa mais eficaz para

um idoso com deméncia;

Identificar as estratégias de ocupacao mais utilizadas para promover o bem-estar

de uma pessoa com deméncia;

Entender a importancia da proximidade dos familiares/amigos num programa de

estimulacdo numa pessoa com deméncia.



Universo da investigacao, requisitos e constituicao da

amostra

A populacao-alvo ou universo que se pretende estudar é constituida por 4 Instituicdes a

nivel nacional.

A amostra deste estudo serd composta por 5 Técnicos® de cada Instituicdo, das areas das

Ciéncias Sociais e Humanas e da area da Saude.

Para a selecdo da amostra foram utilizados os seguintes critérios de inclusao:

v'Institui¢cbes que desenvolvam atividades/intervencdo para idosos com deméncia

de caracter residencial ou ndo;

v Instituicbes que impliqguem a permanéncia dos idosos diariamente na instituicdo

e/ou disponibilidade de servicos diarios para idosos;

v'Institui¢Oes constituidas a pelo menos 1 ano.

! Esta amostra podera variar consoante as Instituices, ou seja, a amostra podera ser maior ou menor
consoante 0 numero de técnicos e das suas fun¢es desempenhadas numa determinada Instituigdo.




DimensoOes

» Intervencdo institucional/organizacional

Neste ponto pretende-se conhecer e identificar dados de caracterizacdo
sociodemogréfica dos utentes que frequentam a instituicdo; auscultar as medidas
utilizadas ao nivel do pessoal e do especo fisico de forma a receber pessoas idosas com
deméncia (ex.: que medidas sdo utilizadas, ao nivel do pessoal para minimizar e/ou
evitar impactos que existem no ato de lidar com pessoas idosas com deméncia? Estardo
preparados para lidar com a complexidade de uma deméncia?); perceber qual a

importancia de uma esquipa multidisciplinar.
» Intervencdao social

Ao nivel social deseja-se sobretudo compreender a pratica do assistente social junto dos
idosos com deméncia e dos seus cuidadores informais/ familiares; conhecer o processo
de intervencdo, estratégias, valores e abordagens teoricas implicitas (ex.: Que tipo de

avaliacdo é realizada ao utente aquando a sua chegada a Instituicdo?).
» Intervencdo ocupacional

Neste ponto pretende-se auscultar o contributo de atividades de ocupacdo para a
promo¢do da qualidade de vida do utente (ex.: Que estratégias de ocupacdo sdo
utilizadas para promover o bem-estar de uma pessoa com deméncia?); identificar as
estratégias/métodos utilizados na diferenciacdo de programas para as diferentes

tipologias de deméncia;
» Intervencéo fisico/motor

Aqui pretende-se que se compreenda qual a importancia e o significado de

promover/desenvolver a atividade fisica em pessoas idosas com deméncia.
» Intervencao cognitivo

Na dimensdo cognitiva pretende-se principalmente identificar os programas de
estimulacdo existentes na instituicdo; auscultar as possiveis alteracfes na pessoa apds a
aplicacdo de uma intervengdo ao nivel cognitivo, fisico e social (ex.: Que impacto tem
um programa de estimulacdo numa pessoa idosa com deméncia na sua qualidade de

vida?); perceber a importancia da articulagdo realizada entre os profissionais.



PROGRAMAS DE ESTIMULACAO EM INSTITUICAO

Intervencéo

Indicadores

Possiveis técnicos a

entrevistar

Atividades ocupacionais;

Terapeuta Ocupacional

Fisico/motor

Atividade fisica;

Bem-estar;

Fisioterapeuta

Intervengdes ndo-farmacoldgicas;

» Ldgica organizacional;
Institucional/ | » Preparacéo institucional; _ ]
. o ] Diretor Técnico
organizativo » Objetivos e missdo adequados;
» Importancia da equipa multidisciplinar.
» Vinculo familiar;
: i : Assistente Social ou Técnico
Social » Papel do Assistente Social; . . .
Superior de Servico Social
» Intervencdo familiar.
) > Atividades de Animagéo sociocultural; | Animador Séciocultural ou
Ocupacional
>
>
>
>
>

Cognitivo

Melhoria na qualidade de vida do
utente e da familia.

Psicdlogo ou Gerontdlogo




Técnica de recolha e tratamento de dados

Dado que se trata de uma investigacdo de caracter qualitativo, considera-se que a
entrevista® é a técnica mais vantajosa para recolher a informagdo pretendida. Segundo
Quivy (1998), a entrevista semi-estruturada € método que proporciona processos de
comunicagdo e interagdo entre o entrevistador e o entrevistado e que permite ao
entrevistador colocar questdes relativamente abertas, deixando o entrevistado responder

livremente.

E um método que possibilita explorar uma parte da vida do narrador pois foca-se em
acontecimentos vividos e tem como finalidade enriquecer e comparar as observacgdes do
investigador, através do olhar, das percecbes e das convicgdes do individuo

entrevistado.

Deste modo e segundo Polit, Beck & Hungler (2004), a entrevista semi-estruturada deve
ser usada “ (...) quando o investigador tem uma lista de topicos que devem ser cobertos

(...) 7 (p. 251) e, por este motivo, deve utilizar um guido de entrevista para garantir que

todas as areas das questbes sdo abrangidas. Neste caso, sera aplicado um guido de

entrevista a cada técnico a entrevistar.

Apos a realizacdo da entrevista, proceder-se-a a sua transcricdo para suporte digital, a
fim de posteriormente fazer uma andlise da informacéo recolhida em confronto com a
literatura, isto é, analisar-se-4 a entrevista com base no enquadramento tedrico da

dissertacdo.

2 Em fase de construgéo.
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Instituto Superior Bissaya Barreto

Termo de Consentimento Livre e Informado

Eu, M Qo‘w e Qﬁi\m he Q%M)D waceito participar de

livre vontade no estudo que é desenvolvido no ambito do Mestrado em Gerontologia

Social do Instituto Superior Bissaya Barreto, que visa, no geral, a identificacdo dos
mecanismos de intervengdo existentes nas instituicdes relativamente a programas de
estimulacdo para pessoas idosas com deméncia. Esta investigagdo estda a ser
desenvolvida sob coordenacéo cientifica da Prof. Doutora Helena Reis Amaro da Luz e

da Prof. Doutora Isabel Cerca Miguel.

Compreendo que a minha participacdo neste estudo é voluntaria, podendo
desistir a qualquer momento, sem que essa decisao se reflicta em qualquer prejuizo

para mim.

Ao participar neste trabalho, estou a colaborar para o desenvolvimento da
investigacdo no dominio da Gerontologia Social, ndo sendo, contudo, acordado

qualquer beneficio directo ou indirecto pela minha colaboracao.

Fui ainda informado(a) que os dados recolhidos serdo confidenciais e utilizados
somente para estudos cientificos e que a minha identidade nunca sera revelada em
qualquer relatério ou publicacdo, a menos que eu o autorize por escrito, pelo que
concordo em participar no estudo e autorizo a que os meus dados sejam utilizados na

realizacdo do mesmo.
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Instituto Superior Bissaya Barreto

Termo de Consentimento Livre e Informado

Eu, Rd(p& Aox acedra C-silva bowtes aceito

participar de livre vontade no estudo que é desenvolvido no édmbito do

Mestrado em Gerontologia Social do Instituto Superior Bissaya Barreto, que visa,
no geral, a identificacdo dos mecanismos de intervencdo existentes nas
instituicdes relativamente a programas de estimulacdo para pessoas idosas
com demeéncia. Esta investigacdo estd a ser desenvolvida sob coordenacdo
cientifica da Prof. Doutora Helena Reis Amaro da Luz e da Prof. Doutora Isabel

Cerca Miguel.

s

Compreendo que a minha participacdo neste estudo é voluntdria,
podendo desistir a qualgquer momento, sem que essa decisdo se reflicta em

qualquer prejuizo para mim.

Ao participar neste trabalho, estou a colaborar para o desenvolvimento
da investigacdo no dominio da Gerontologia Social, ndo sendo, contudo,

acordado qualguer beneficio directo ou indirecto pela minha colaboragdo.

Fui adinda informado(a) que os dados recolhidos seré&o confidenciais e
utilizados somente para estudos cientificos e que a minha identidade nunca
serd revelada em qualquer relatério ou publicagdo, a menos que eu o autorize
por escrito, pelo que concordo em participar no estudo e autorizo a que os

meus dados sejam utilizados na realizacdo do mesmo.
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Instituto Superior Bissaya Barreto

Termo de Consentimento Livre e Informado

EBu, _ 70N - : - ! aceito

participar de livre vontade no estudo que é desenvolvido no dmbito do
Mestrado em Gerontologia Social do Instituto Superior Bissaya Barreto, que visa,
no geral, a identificacdo dos mecanismos de intervencdo existentes nas
instituicdes relativamente a programas de esfimulacdo para pessoas idosas
com deméncia. Esta investigacdo estd a ser desenvolvida sob coordenacdo
cientifica da Prof. Doutora Helena Reis Amaro da Luz e da Prof. Doutora Isabel

Cerca Miguel.

Compreendo que a minha participagc@o neste estudo é voluntdria,
podendo desistir a qualguer momento, sem que essa decisdo se reflicta em

qualquer prejuizo para mim.

Ao participar neste trabalho, estou a colaborar para o desenvolvimento
da investigacdo no dominio da Gerontfologia Social, n&o sendo, contudo,

acordado qualguer beneficio directo ou indirecto pela minha colaboracdo.

Fui ainda informado(a) que os dados recolhidos serdo confidenciais e
utilizados somente para estudos cienfificos e que a minha identidade nunca
serd revelada em qualquer relatério ou publicacdo, a menos que eu o autorize
por escrito, pelo que concordo em participar no estudo e autorizo a que 0s

meus dados sejam utilizados na realizacdo do mesmo.
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instituto Superior Bissaya Barreto

Termo de Consentimento Livre e Informado

Eu, L@(SYN\C ) %&% f\}FO\tO (% aceito participar de
livre vontade no estudo que é desenvolvido no ambito do Mestrado em Gerontologia
Social do Instituto Superior Bissaya Barreto, que visa, no geral, a identificacdo dos
mecanismos de intervencdo existentes nas instituicdes relativamente a programas de
estimulagdo para pessoas idosas com deméncia. Esta investigagdo esta a ser
desenvolvida sob coordenacédo cientifica da Prof. Doutora Helena Reis Amaro da Luz e

da Prof. Doutora Isabel Cerca Miguel.

Compreendo que a minha participacdo neste estudo é voluntaria, podendo
desistir a qualquer momento, sem que essa decisdo se reflicta em qualquer prejuizo

para mim.

Ao participar neste trabalho, estou a colaborar para o desenvolvimento da
investigacdo no dominio da Gerontologia Social, ndo sendo, contudo, acordado

qualquer beneficio directo ou indirecto pela minha colaboracao.

Fui ainda informado(a) que os dados recolhidos serdo confidenciais e utilizados
somente para estudos cientificos e que a minha identidade nunca sera revelada em
qualquer relatério ou publicacdo, a menos que eu o autorize por escrito, pelo que
concordo em participar no estudo e autorizo a que os meus dados sejam utilizados na

realizacdo do mesmo.
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Instituto Superior Bissaya Barreto

Termo de Consentimento Livre e Informado

Eu, And Barros aceito participar de livre vontade no estudo

que é desenvolvido no &mbito do Mestrado em Gerontologia Social do
Instituto Superior Bissaya Barreto, que visa, no geral, a identificagdo dos
mecanismos de intervencdo existentes nas insfituicdes relativamente a
programas de estimulac@o para pessoas idosas com deméncia. Esta
investigacdo estd a ser desenvolvida sob coordenacdo cientifica da Prof.

Doutora Helena Reis Amaro da Luz e da Prof. Doutora Isabel Cerca Miguel.

Compreendo que a minha participac@o neste estudo é voluntaria,
podendo desistir a qualguer momento, sem que essa decisdo se reflicta em

qualguer prejuizo para mim.

Ao participar neste trabalho, estou a colaborar para o desenvolvimento
da investigac@o no dominio da Gerontologia Social, ndo sendo, contudo,

acordado qualquer beneficio directo ou indirecto pela minha colaboracdo.

Fui ainda informado(a) que os dados recolhidos serdo confidenciais e
utilizados somente para estudos cientificos e que a minha idenfidade nunca
serd revelada em qualquer relatério ou publicacdo, a menos que eu o autorize
por escrito, pelo que concordo em participar no estudo e autorizo a que os

meus dados sejam utilizados na realizagdo do mesmo.
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Instituto Superior Bissaya Barreto

Termo de Consentimento Livre e Informado

EU, e s V—%JV\S\ aceito participar de

livre vontade no estudo que é desenvolvido no ambito do Mestrado em Gerontologia
Social do Instituto Superior Bissaya Barreto, que visa, no geral, a identificacdo dos
mecanismos de intervencdo existentes nas instituicdes relativamente a programas de
estimulagdo para pessoas idosas com deméncia. Esta investigacdo estd a ser
desenvolvida sob coordenacéo cientifica da Prof. Doutora Helena Reis Amaro da Luz e

da Prof. Doutora Isabel Cerca Miguel.

Compreendo que a minha participacdao neste estudo é voluntaria, podendo
desistir a qualquer momento, sem que essa decisao se reflicta em qualquer prejuizo

para mim.

Ao participar neste trabalho, estou a colaborar para o desenvolvimento da
investigagdo no dominio da Gerontologia Social, ndo sendo, contudo, acordado

qualquer beneficio directo ou indirecto pela minha colaboracéo.

Fui ainda informado(a) que os dados recolhidos serdo confidenciais e utilizados
somente para estudos cientificos e que a minha identidade nunca sera revelada em
qualquer relatério ou publicagdo, a menos que eu o autorize por escrito, pelo que
concordo em participar no estudo e autorizo a que os meus dados sejam utilizados na

realizacdo do mesmo.
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institulo Superior Bissava Barreto

Termo de Consentimento Livre e Informado

aceito

participar de livre vontade no estudo que & desenvaolvido no é&mbito do
Mestrado em Gerontologia Social do Instituto Superior Bissaya Barreto, que visa,
no geral, o identificagdo dos mecanismos de intervencdio existentes nas
instituicdes relativamente a programas de estimulacdo para pessoas idosas
com deméncia. Esta investigac@o estd a ser desenvolvida sob coordenacdo
cientffica da Prof. Doutora Helena Reis Amaro da Luz e da Prof. Doutora Isabel

Cerca Miguel.

Compreendo que a minha participacdo neste estudo & voluntdria,
podendo desisiir a gualquer momento, sem que essa decisdo se reflicta em

qualquer prejuizo para mim.

Ao participar neste trabalho, estou a colaborar para o desenvolvimento
da investigag@o no dominio da Gerontologia Social, ndo sendo, contudo,

acordado qualguer beneficio directo ou indirecto pela minha colaboragdo.

Fui cinda informado(a) que os dados recolhidos seréio confidenciais e
utilizados somente para estudos cientificos e que a minha identidade nunca
serd revelada em qualquer relatério ou publicacdo, a menos que eu o autorize
por escrito, pelo que concordo em participar no estude e autorizo a que o©s

meus dados sejam utilizados na redlizagdo do mesmo.
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Instituto Superior Bissaya Barreto

Termo de Consentimento Livre e Informado

, 4 ( g | \
\ ] V| ; ,
Eu, AT AT L A aceito

participar de livre vontade no estudo que é desenvolvido no dmbito do
Mestrado em Gerontfologia Social do Instituto Superior Bissaya Barreto, que visa,
no geral, & identificacdo dos mecanismos de intervencdo existentes nas
instituicoes relativamente a programas de estimulacdo para pessoas idosas
com deméncia. Esta investigacdo estd a ser desenvolvida sob coordenacdo
cientifica da Prof. Doutora Helena Reis Amaro da Luz e da Prof. Doutora Isabel

Cerca Miguel.

Compreendo gque a minha partficipacdo neste estudo é voluntdria,
podendo desistir a qualguer momento, sem que essa decisdo se reflicta em

qualquer prejuizo para mim.

Ao participar neste trabalho, estou a colaborar para o desenvolvimento
da investigacdo no dominio da Geronfologia Social, ndo sendo, contudo,

acordado gualguer beneficio directo ou indirecto pela minha colaboracdo.

Fui ainda informado(a) que os dados recolhidos serdo confidenciais e
utilizados somente para estudos cientificos e que a minha identidade nunca
serd revelada em gualquer relatério ou publicacdo, a menos que eu o autorize
por escrito, pelo que concordo em participar no estudo e autorizo a que os

meus dados sejam uftilizados na realizacdo do mesmo.
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Instituto Superior Bissaya Barreto

Termo de Consentimento Livre e Informado

Eu, _Ana Luisa Sdbea) tacso aceito participar de

livre vontade no estudo que é desenvolvido no ambito do Mestrado em Gerontologia
Social do Instituto Superior Bissaya Barreto, que visa, no geral, a identificacdo dos
mecanismos de intervencdo existentes nas instituicdes relativamente a programas de
estimulacdo para pessoas idosas com deméncia. Esta investigacdo esta a ser
desenvolvida sob coordenacéo cientifica da Prof. Doutora Helena Reis Amaro da Luz e

da Prof. Doutora Isabel Cerca Miguel.

Compreendo que a minha participacdo neste estudo é voluntaria, podendo
desistir a qualquer momento, sem que essa decisdo se reflicta em qualquer prejuizo

para mim.

Ao participar neste trabalho, estou a colaborar para o desenvolvimento da
investigacdo no dominio da Gerontologia Social, ndo sendo, contudo, acordado

qualquer beneficio directo ou indirecto pela minha colaboracao.

Fui ainda informado(a) que os dados recolhidos serdo confidenciais e utilizados
somente para estudos cientificos e que a minha identidade nunca sera revelada em
qualquer relatério ou publicacdo, a menos que eu o autorize por escrito, pelo que
concordo em participar no estudo e autorizo a que os meus dados sejam utilizados na

realizacdo do mesmo.
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Transcri¢éo da Entrevista

[[ 12 PARTE- Elementos de Identificacdo do representante Institucional ]]

Data: 27/02/2015

Instituicdo: Centro de Dia “Memoria de Mim”, Matosinhos

A — Elementos de Identificacédo do representante Institucional
1. Nome do entrevistado: Alexandra da Eira Cardoso
2. Cargo que Ocupa: Psicologa e Directora Técnica
3. Idade: 33 anos
4. HabilitagBes Literarias: Licenciada em Psicologia Clinica
5. Experiéncia Profissional: 9 anos

6. Formacdo na area das deméncias: Formacdo continua cedida pela Associacdo

Alzheimer Portugal
B - Elementos de Caracterizacao da Instituicdo

1. Area de Abrangéncia da Instituicdo (Distrito/Concelho/Freguesia): Concelho

de Matosinhos
2.  Data de Constitui¢do: 28/07/1988- Alzheimer Portugal
3. Forma Juridica da Instituicdo

a) Instituicdo do Terceiro Sector: Instituicdo Particular de Solidariedade

Social

4.  Objetivos e Missdo da Instituicdo no que respeita & populacdo idosa (de

acordo com estatutos/regulamentacao)

Missdo: Recolher os ultimos ensinamentos sobre a Doenca de Alzheimer, divulga-los,
aplica-los e promover a investigacdo, de forma a contribuir para um melhor
conhecimento das suas causas, efeitos e profilaxia; Pressionar os decisores politicos
para que reconhegcam a Doenca de Alzheimer como uma prioridade a ser incluida nas

politicas de saude e de seguranga social a serem implementadas.
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Objetivo: Melhorar a qualidade de vida das Pessoas com Deméncia e dos seus
cuidadores, no respeito absoluto pelos Direitos Fundamentais a Liberdade e a

Autodeterminacdo, promovendo a sua autonomia e o seu envolvimento social.

C- Elementos de caracterizacédo dos utentes
1. Valéncias no dominio da populacdo idosa:
a) Centro de Dia
Idades: entres o 70 e 86 anos
N° de utentes: 7
NUmero de utentes com deméncia: 7
Area de Residéncia: Matosinhos

Patologias: Deméncia de Alzheimer, Deméncia Vascular, Deméncia

Alcodlica

Lista de espera: Néo

‘ 22 PARTE — Intervenc3o ao nivel institucional/organizacional

1. Qual a légica organizacional do espaco e éareas (funcionalidade) para dar

resposta a populagdo com deméncia?

O nosso espago ndo é muito grande, tem capacidade para 15 utentes, obviamente que foi
adaptado...n6s dizemos que isto foi feito de raiz mas tendo em conta a estrutura do
prédio. Uma das grandes vantagens sdo grandes janelas, portanto grande luz natural que
nos conseguimos ter num espaco. Tendo em conta as cores, 0 branco € o que existe em
maior quantidade aqui no centro e depois alguns pormenores de cores, cores essas que
na nosso entender, e quando foram escolhidas foi nesse sentido, que transmitem
também calma mas também tornam o espaco acolhedor. Nés temos duas salas que tém
cores distintas e que sdo mais pequenas, e porque é que foram feitas dessa forma?!
Precisamente para trabalhar-mos ou a nivel individual ou em pequenos grupos e o
trabalho que 14 é desenvolvido também € para ajudar depois as pessoas a associar se
estdo na sala amarela ja sabem que ha um determinado tipo de actividades que sao feitas
ali, se estiverem na sala verde assim também associam. Temos também um espaco

amplo que pode também ser facilmente dividido e que depois vai sendo adaptado. A
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nivel de material digamos que fisico como as mesas e as cadeiras tém sempre a
seguranca e o0 conforto dos utentes, as cores também como ja referimos...no fundo
também foram escolhidas para facilitar as rotinas deles e as cores vao também de
encontro a isso porque a sala esta dividida numa parte da alimentacdo com as cadeiras e
mesas de uma determinada cor, castanho, e na parte das actividades do outro lado onde
tem os sofés, as mesas e as cadeiras ja sdo brancas. Toda essa diferenca nas cores é
importante para eles perceberem... o proprio espaco, por exemplo o chdo e a parede tém
uma barra para dividir, para a pessoa que tem dificuldade na percepcdo especial,
perceber que ali termina o chdo e comeca a parede...as barras pelo corredor, as barras
de apoio...tudo isso foi pensado para pessoas que tém dificuldade na percepcao e

também na mobilidade...o espago foi pensado dessa forma.

2. Qual o papel e importancia de uma equipa multidisciplinar no seio de uma

intervengdo?

Penso que faz todo o sentido, tendo em conta as varias profissdes que existem, cada um
vai intervir na sua area e quem vai beneficiar com isso vai ser o utente. Tomaramos nos
termos aqui mais técnicos, nao os temos, mas sabemos o quanto isso ¢ importante...seja
da parte da psicologia, da terapia ocupacional, da fisioterapia, da terapia da fala, ou
outros técnicos. Se os pudermos ter, sera uma mais-valia porque realmente quem vai

usufruir é a pessoa com deméncia porque vamos conseguir trabalhar vérias areas.

3. Quais os projectos e ac¢des concretas que a instituicdo desenvolve no dominio
da actuacdo junto dos idosos com deméncia?

Temos 0s grupos a nivel de estimulagdo cognitiva, a nivel individual também...e essa
estimulacdo também pode acontecer no domicilio do préprio utente. Temos o Reiki,
temos sessOes de Reiki gratuitas ao domicilio através de um protocolo que
conseguimos. As questdes do apoio em psicologia para os cuidadores das consultas e do
grupo de suporte. Temos a questdo da formacéao, damos formacao aqui e nas institui¢es
se solicitado. Temos um Banco de Ajudas Técnicas em que também cedemos ajudas
técnicas aos nossos associados. Temos o aconselhamento juridico também. Temos o
projecto “Kelembra”, que ¢ um projecto direccionado para as criangas, que tem em
conta uma publicacio mesmo da Alzheimer Portugal, que ¢ o “Pequeno Elefante

Memo” e que a intervengdo também é tentar passar e explicar as criangas 0 que € isto
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das doencas que afecta a memoria e também a relagdo que deve existir de cuidados,
entre 0s netos e 0s avos, porque ao fim ao cabo estamos a trabalhar os nosso futuros
cuidadores para que ndo haja discrimina¢do nem colocar para o lado por ter uma doenca
mas pelo contrario tentar perceber porque é que ele agora esta diferente, porque € que
diz aquilo, porque é que ele esta a comportar-se de maneira diferente e também para

tornar a crianga num aliado no cuidar.

3.1 Qual é o feedback? E bastante positivo e todos os anos as escolas querem

continuar.

Temos também o Programa de Apoio na Incontinéncia, que tem a ver com...a verba ¢
conseguida atraves das vendas de natal que a Associacdo faz e depois reverte para este
programa. E depois temos o projecto “Café Memoria” que € mais um servigo tanto para

a pessoa com deméncia como para o seu ponto de encontro.

4. Que dinamicas existem em concreto e de diferenciacdo para doentes com

deméncia?

NoOs na diferenciacdo se tivermos utentes com outros tipos de deméncia que nao
Alzheimer, as actividades...os sintomas acabam por ser um pouco semelhantes, claro
que ha coisas diferentes, mas as actividades vdo mais de encontro as competéncias que
nos queremos trabalhar e também a integragdo de grupo. Portanto, n6s ndo fazemos uma
diferenciacdo por aquela pessoa, por exemplo, ter deméncia fronto-temporal ou por ter
de etiologia alcodlica, n6s tentamos pelo contrario integra-la sempre nas actividades que
sdo desenvolvidas com os utentes com Alzheimer. A nivel de estratégias, claro que
podera ser diferente, n0s poderemos ter que graduar mais as actividades, se a pessoa tem
uma deméncia fronto-temporal e tem dificuldade na linguagem, a actividade tera de ser
graduada nesse sentido, assim como a comunicacdo com ela que sera por exemplo mais
facil com a pessoa que ndo tenha dificuldade na linguagem, com Alzheimer...depende
muito da pessoa que esta, mas nds tentamos ndo diferenciar muito a intervencéo. Claro

que a nivel individual, se trabalharmos individualmente, sera diferente.
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5. Que medidas sdo utilizadas, ao nivel do pessoal para minimizar e/ou evitar
impactos que existem no ato de lidar com pessoas idosas com deméncia? Estardo
preparados para lidar com a complexidade de uma deméncia?

NOs temos ajudantes de accdo directa e 0 que acontece € que como nds somos uma
entidade acreditada para dar formacdo no exterior, obviamente que quem vem trabalhar
connosco passa por uma formacao interna e essa formacgéo fazemos bastante reciclagem,
ao fim ao cabo as pessoas estdo sempre a ter formacao também. Depois a parte disso ha
as reunides da equipa que trabalha com estes utentes do Centro de Dia que servem
precisamente para trabalhar todas estas questdes, onde eles podem colocar as suas
dificuldades, exporem situagOes que aconteceram ou que ndo entenderam tao bem ou
que tiveram dificuldade para que se possa dar essa informacao e as estratégias de como
lidar para uma proxima, dar orientacdo também nesse sentido. Portanto através da
formacao e das reunides de equipa que servem precisamente para capacitar as pessoas

para estarem depois com o0s utentes.

6. Como perspectiva as politicas de apoio a esta populagdo?

N&do existem politicas de apoio, ou seja escassas ou nenhumas. Ndo é uma doenca
reconhecida como croénica. A nivel de apoios sociais ndo ha nada em especifico e o que
h& é para outras doencas ao nivel de ID’s ou dependéncia. Portanto, como ainda nao
esta reconhecida... fala-se de um plano nacional para as deméncias que anda de gaveta
em gaveta ou sempre na mesma e nao sai de la...que é importante haver politicas de

apoio é, mas néo existem.

7. Que parcerias existem com o Estado e a sociedade civil?

Nos fazemos protocolos com varias instituicoes, seja de empresas de apoio domiciliario,
clinicas de saude, lares, farmacias e outros que nos procurem...por exemplo empresas
de localizacdo, a associacdo portuguesa de Reiki. NOs tentamos criar estas respostas,
estas parcerias para dar mais respostas as pessoas, sobretudo aquelas que nds nédo
conseguimos ir la ou que necessitam por exemplo de apoio domicilidrio que nds nao
temos e entdo € uma forma de através dessas empresas elas conseguirem um desconto
nos servigos; com a associagdo portuguesa de reiki € mais um servigo gratuito que
conseguimos para 0s nosso associados e é dessa forma que tentamos criar parcerias.

Mesmo com as escolas...n6s enquanto delegacdo norte, supostamente damos apoio a
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todo o norte, obviamente que ha servicos que s6 podem de apenas ser dados aqui na
zona considerada do grande Porto, mas estes protocolos quando se fazem €é para que
seja usufruto de todas as pessoas do Norte e por isso nds somos contactados ou
tentamos contactar empresas seja de Tras-os-Montes ou do Minho, para que essas
pessoas que estdo la possam ter beneficios. Depois, como & impossivel nos
conseguirmos dar resposta a tudo o que é que se comecgou a fazer, a Associacdo por
exemplo em Lisboa tem apenas um nucleo que é em Almeirim mas depois a associa¢do
decidiu criar os gabinetes de apoio...muitas vezes sdo pessoas que, por exemplo, de
Mirandela, pessoas interessadas la que queriam que houvesse uma resposta da
Alzheimer Portugal naquele local, que nos contactam para perceber de que forma é que
isso pode ser feito e entdo ha& pessoas que ficam responsaveis e nos apenas temos o
papel de supervisionar e dar informacdo também, mas para que possam dar uma
resposta local pelo menos naquele sitio, na localidade e arredores. Porque se calhar, por
exemplo uma pessoa de Braganca que podera deslocar-se a Mirandela e ja ndo tem que
vir aqui directamente connosco ao centro e € nesse sentido que a associacdo tenta
alargar, ramificar-se. Por parte do Estado, melhor do que nos as colegas que estdo em
Lisboa porque depois isto tem muito a ver com a sede, porque obviamente que ha
parcerias que se fazem desde com a Seguranca Social, em Lisboa por exemplo tém o
Centro de Dia e o apoio domiciliario e que tém acordo de coopera¢do com a seguranca
social, que vamos fazendo candidaturas porque depois la esta a associacdo tem varios
servicos, por exemplo com o INR em que nos apresentamos projectos e que sendo
aprovados recebe-se um financiamento...obviamente que depois sdo varios dependendo

la esté do projecto que fica afecto a essa entidade.

8. Quais as principais estratégias adoptadas para superar as dificuldades ao nivel:

Com a comunidade ¢ um pouco daquilo que ja falamos...o projecto “Kelembra” ¢ um
bocadinho reflexo disso, por exemplo nos pensando aqui na Freguesia onde estamos em
que pertencemos também a Comissdo Social da freguesia, trabalhamos em parcerias
com as escolas, com a Junta de Freguesia se for necessario fazer ac¢bes de formacéo
prestando esclarecimento sobre a doenca. Com os familiares temos a formacgéo, os
atendimentos, as reunides sempre que eles necessitam. As infra-estruturas
arquitectonicas e equipamentos depende da verba que temos para ultrapassar as
dificuldades que surgem, tentamos adaptar, poupar, ndo estragar, passar a mensagem

aos outros colaboradores. Sdo os recursos que temos e temos mesmo que poupar...A
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nivel institucional ja é mais acima de nos. Tentar pedir patrocinios, apoios, donativos e
através das accOes de sensibilizacdo que vamos fazendo ou a participagdo naquelas
feiras da salde em que vamos também para divulgar um pouco a Associa¢do, 0 que €
que ¢é feito e também vendendo algum material que a associacdo tem, feito pelos utentes

ou por exemplo os livros que a associacdo tem para venda para reverter algum dinheiro.

A nivel nacional ha as candidaturas aos projectos que depois sera alargada as varias
delegacdes. Temos o projecto do “Passeio da Memoéria” e outras, que sdo ja a nivel
nacional que ndo somos nads que tratamos, nos s6 tratamos a nivel local, o que nos chega

ca.

9. Que percepcdo tem relativamente ao impacto das diferentes estratégias que vao

adoptando?

Penso que tem resultado bastante bem.
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Transcri¢éo da Entrevista

\ "

[[ 12 PARTE- Caracterizacdo Geral da Instituicdo

Data: 07/04/2015

Instituicdo: Centro de Dia Para Doentes de Alzheimer e outras Deméncias S. Jodo de

Deus, Porto

A — Elementos de Identificacédo do representante Institucional
1. Nome do entrevistado: Anabela Monica Pereira Monteiro
2. Cargo que Ocupa: Directora Técnica e Psicologa
3. Idade: 38 anos
4. HabilitacOes Literarias: Licenciatura em Psicologia
5. Experiéncia Profissional: 12 anos no Hospital
6. Formacdo na area das deméncias: Formacao Continua

B - Elementos de Caracterizacao da Instituicdo

1. Area de Abrangéncia da Instituico (Distrito/Concelho/Freguesia): Concelho

do Porto
2.  Data de Constitui¢do: 27/10/2010
3. Forma Juridica da Instituicdo

a) Instituicdo do Terceiro Sector: Instituicdo Particular de Solidariedade

Social

4.  Objetivos e Missdo da Instituicdo no que respeita a populacdo idosa (de

acordo com estatutos/regulamentacao)

Missdo: Abordagem baseada na utilizagdo combinada de terapias farmacologicas e néo
farmacoldgicas tais como: estimulacdo cognitiva, estimulacdo da autonomia para as
atividades da vida diaria, terapia ocupacional e estimulacdo psicomotora ou fisioterapia

e atendimento médico.

Objetivos: Preservar as capacidades psiquicas e a autonomia ainda conservadas pelos
utentes, promover a manutencdo do utente no seu ambiente habitual evitando a

institucionalizacdo precoce e/ou definitiva e dar apoio aos familiares.
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C- Elementos de caracterizacédo dos utentes
1. Valéncias no dominio da populacdo idosa:
a) Centro de Dia

Idades: média de 75 anos
N° de utentes: 30
NUmero de utentes com deméncia: 30
Area de Residéncia: Porto
Patologias: Predomina a doenca de Alzheimer e outras deméncias

Lista de espera: sim, 3/4 mas que vao conseguindo dar resposta

ﬂ 22 PARTE — Intervengdo ao nivel institucional/organizacional J]

1. Qual a légica organizacional do espaco e areas (funcionalidade) para dar

resposta a populacdo com deméncia?

Algumas questbes que para nos foram importantes aqui na organizacdo deste rés-do-
chéo, para alem das questdes mais de acessibilidade e de seguranca, as acessibilidades
sdo garantidas tanto do espaco exterior para o interior como daqui, como nas casas de
banho...em termos de seguran¢a nos neste momento temos porta fechada pela questao
do risco de desorientagdo e fuga...¢ dessa foram que assim estd. Questdes que para nos
foram importantes, a existéncia de bastante luz natural, espacos com muita
luminosidade, espacos amplos e espacos bem divididos, de forma a permitir estruturar
também o trabalho e estruturar as dindmicas com os doentes; em termos de sinalética
que 0s espacos tivessem bem definidos e que os utentes saibam onde de alguma forma o
que se espera deles em cada sala, em cada espaco, por exemplo esta sala onde os
encontramos agora que é designada como sala das actividades, eles ja reconhecem que
quando vém para este espaco vém desenvolver trabalho em grupo, trabalho individual,
ligado & estimulagéo; quando estdo na sala de lazer que, ja ndo sdo esperadas esse tipo
de trabalho, s&0 momentos de pausa mais de relaxamento e a mesma coisa com 0S
outros espacos, cozinha, copa...foi um bocadinho dessa forma que foi o espaco que foi
0 espaco bem dividido de forma a permitir uma melhor orientacdo dos utentes dentro do
espaco. A nivel de cores, por exemplo nesta sala aquilo que foi previsto foi o

seguinte...a cor do espago, a cor também obedece ao resto da cor que ¢ usada no
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hospital psiquiatrico em pacientes de salide mental, cores mais claras que permitam
apaziguar mas por exemplo esta sala aqui n6s combinamos por exemplo s6 existir
informacdo apenas numa parede para ndo haver tanto ruido para os utentes de forma a
quando eles estdo a trabalhar, n6s normalmente trabalhamos voltados para ali, ndo

funcionem como distractores do seu trabalho. Algum cuidado nessa arrumagéo.

2. Qual o papel e importancia de uma equipa multidisciplinar no seio de uma

intervencao?

O papel é fulcral, eu acho que era muito complicado trabalhar se ndo for dessa forma e
quanto mais envolvidos na equipa mais riquezas poderemos ter nesse tipo de
intervencdo. Claro que também surgem outras dificuldades, de cada um de nds saber
exactamente qual é o seu papel, qual é a sua linguagem e qual é a sua intervencéo, quais
0S objectivos da sua intervencdo de modo a ndo se tocar com os demais colegas, porque
0 que muitas vezes eu vou dando conta é que em espacos onde existem poucos
elementos da equipa técnica as pessoas acabam por fazer um bocadinho de tudo,
independente das especificidades da sua intervencdo. Aqui nos felizmente como temos
as diferentes areas a intervir, a psiquiatria, a psicologia, o servico social, a terapia
ocupacional, conseguimos tanto em termos da avaliagdo dos doentes como em termos
de intervencdo termos planos bem definidos e penso que essa riqueza acrescenta muito

ao trabalho que é feito com os doentes.

3. Quais os projectos e ac¢des concretas que a instituicdo desenvolve no dominio
da actuacdo junto dos idosos com deméncia?

A nossa pedra de togue por assim dizer € a estimulacao cognitiva destes doentes. Todos
os doentes trazem ja um plano farmacoldgico instituido que € para dar continuidade e
par dessa intervencdo farmacologica, n6s vamos entdo juntar a intervengdo nao
farmacologica, com um pendor grande para a parte da estimulacéo cognitiva, que € feita
diariamente em grupo e muitas vezes também até de forma individualizada com alguns
dos utentes. Sempre na parte da manha de forma aos utentes estarem mais despertos e
mais frescos. Normalmente essa estimulacdo cognitiva comeca sempre com a questao
da terapia de orientacdo para a realidade em termos biograficos, espaciais e temporais. E
depois tentamos em cada dia trabalhar areas diferentes da cognicdo e também ter um

cuidado de trazer materiais diferentes, desde de materiais mais manipulativos a tarefas
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de papel e lapis, a tarefas mais de computador, de forma a trazer alguma criatividade e a
ndo trazer monotonia as tarefas dos utentes. Ter sempre muito cuidado nas intervencoes
em grupo de adequar...temos pessoas diferentes, uma heterogeneidade no grupo e de
tentar adequar as tarefas as pessoas que temos no grupo, nem fazer tarefas demasiado
simples nem tarefas demasiado complexas. A par desta importancia da estimulacéo
cognitiva, sdo trabalhadas todas as areas que nao sdo mais nem menos importantes, sao
igualmente importantes, quer seja da parte estimulacdo fisica, com a fisioterapia, com a
expressao motora, quer com a parte com a estimulacdo sensorial e de toda a parte
ocupacional. E ai 0 que surge é o cinema, a musica, o treino das AVD’s que ¢
fundamental, surge a estimulacdo sensorial propriamente dita, a estimulagdo no
diferentes sentidos, surge o trabalho das reminiscéncias...depois ha aqui também
algumas areas novas que temos tentado implementar nomeadamente a terapia assistida
com animais que comegamos agora recentemente, temos também o trabalho da terapia
da fala complementar a este. Pronto e, penso que € um bocadinho daqui que sai a
riqueza da intervencao desta multiplicidade.

4. Que dinamicas existem em concreto e de diferenciacdo para doentes com

deméncia?

No6s aqui... todos os doentes tétm um diagnostico de deméncia, ndo had assim seja
doentes com deméncia, seja doentes de Alzheimer seja doentes com outro tipo de
deméncia, o programa é muito semelhante, depois no concreto podem ser estimuladas
imagine-se se ndo estd em défice num doente com Corpos de Lewy, a memoria,
podemos trabalhar outro tipo de areas. Mas no geral o programa e as areas a serem

trabalhadas sdo semelhantes.

5. Que medidas sdo utilizadas, ao nivel do pessoal, para minimizar e/ou evitar
impactos que existem no ato de lidar com pessoas idosas com deméncia? Estardo

preparados para lidar com a complexidade de uma deméncia?

A equipa que cé esta toda ela, foi uma equipa que vinha da saude mental, vinha de
trabalhar com a psiquiatria e foram escolhidos desde os psicélogos, os terapeutas
ocupacionais até as auxiliares, foram todos escolhidos por determinadas caracteristicas
especialmente mais até as auxiliares...as vezes mais até por questdes mais relacionais e

de capacidade de criar empatia com 0s utentes, porque é muito mais esperado isso delas
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do que até propriamente as questdes das higienes e das comidas e de tudo isso. Por isso
ha uma equipa que vem da salde mental, j& com varios anos nessa area e depois fez
formac&o especifica nesta area e para além disso vamos mantendo sempre um plano de
formacdo interna para todos os técnicos do centro de dia, pelo menos mensalmente ha
sempre uma accao de formacdo e para além disso as reunifes de equipa também
funcionam como uns espagos para resolucdo de situacOes, dificuldades, encontramos
estratégias para melhor lidar com determinadas situacbes, mas é um bocadinho dessa

forma. Os instrumentos sdo a formacéo e as reunifes de equipa.

6. Como perspectiva as politicas de apoio a esta populagao?

As politicas sdo muito poucas. Quem esta assim no contacto diario com as pessoas sente
muitas dificuldades e muitas vezes também nao t€m acesso a muita informacao...penso
gue mesmo nos cuidados de satde primarios que sao muitas vezes o maior contacto que
as pessoas tém, os médicos de familia, mesmo as pessoas serem informadas sobre
alguns direitos que tém e tudo isso. Muitas vezes as pessoas chegam e ndo tém
complementos por dependéncia tratados, ndo tém apoios a terceira pessoa tratados, as
questdes dos atestados multiusos que tém impacto na parte fiscal, também as pessoas
ndo conhecem...0s apoios ndo sdo muitos, faltam os espacos como estes, especificos
para pessoas com deméncia e faltam também espacos residenciais...as pessoas
gueixam-se muito que ndo ha espacos especificos para pessoas com deméncia. Eu penso
gue nos temos sinais que as pessoas querem evoluir neste sentido, por exemplo 0 nosso
centro desde sempre que ja é apoiado pela seguranca social e que veio trazer um grande
alivio as familias e também um grande apoio a instituicdo, portanto penso que isso s&o
sinais positivos, mas € importante replicar espacos destes noutras areas do pais e
aumentar a intervencdo tanto ao nivel das residéncias como ao nivel do apoio
domiciliario especifico para este doentes, € importante que as pessoas saibam a quem se
dirigir, que respostas existem e ai por exemplo, penso que a associacdo Alzheimer
Portugal faz um trabalho excepcional de divulgacdo, desde a pagina que tém, as dicas

que vai dando...penso que temos todos que fazer mais.

7. Que parcerias existem com o Estado e a sociedade civil?

Com o Estado nos neste momento temos comparticipacdo da Segurancga Social, com o

Estado neste momento é esse 0 nosso grande trabalho que é feito; com a Sociedade civil
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nos temos com diferentes faculdades e escolas os estagios nas diferentes areas, depois
também com outros institutos e faculdades ao nivel da investigagdo, trabalhos com véo
sendo desenvolvidos aqui; temos uma pareceria com a Universidade Fernando Pessoa
que nos realizam a terapia da fala semanalmente cad no centro, dirigem-se ca e

fazem...penso que estas sdo as parecerias mais importantes.

8. Quais as principais estratégias adoptadas para superar as dificuldades ao nivel:

Nos felizmente em termos de espacos e equipamentos vamos tendo tido sempre boa
reposta dos n0ssos superiores, 0s espago aqui é novo, todas as necessidades que vamos
tendo véo sendo acatadas, em termos de materiais para usar com os utentes, da mesma
forma, em termos de materiais de avaliagdo, em termos de materiais de intervencao,
estas coisas estdo mais ou menos asseguradas. Ao nivel institucional as estratégias a
adoptar sdo sempre criar novas actividades, actividades mais dindmicas de forma a
responder as necessidades que vao sendo criadas. Com os familiares é sempre
mostrarmos sempre uma grande disponibilidade, mostrarmos e ser efectiva, e termos
uma multiplicidade de intervencdes dirigidas a eles que podem nos ajudar a melhor lidar
com as familias, nomeadamente o apoio individual, os grupos psico-educativos,
intervencdo familiar...sd3o formas que existem e que podem ajudar a lidar melhor com
essas questdes. Com a comunidade € mostrar sempre uma grande disponibilidade, para
quem nos visita, sejam escolas, sejam o publico em geral...mostramos 0 centro,

abrirmo-nos ao exterior, assim um pouco dessa forma.

9. Que percepcdo tem relativamente ao impacto das diferentes estratégias que vao

adoptando?

Eu penso que o impacto tem sido muito positivo e que tem resultados favoravelmente.
Aquilo que nos ndo devemos € nunca descansar e procurar sempre ter um grande
dinamismo e procurar sempre responder melhor ainda as solicitagcdes que nos vao sendo

feitas.
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Transcri¢éo da Entrevista

\ "

[[ 12 PARTE- Caracterizacdo Geral da Instituicdo

Data: 29 de Abril de 2015

Instituicdo: Centro de Dia Prof. Doutor Carlos Garcia

A — Elementos de Identificacédo do representante Institucional
1. Nome do entrevistado: Filipa Gomes

2. Cargo que Ocupa: Directora Técnica de servicos sociais de Lisbhoa e da

Alzheimer Portugal

w

Idade: 42 anos

>

Habilitacbes Literarias: Mestrado em Psicologia Clinica

5. Experiéncia Profissional: Em psicologia clinica, ambito hospitalar de satde

mental; diretora técnica
6.  Formacdo na &rea das deméncias: sim, formacéo continua
B - Elementos de Caracterizacao da Instituicdo
1. Areade Abrangéncia da Instituicdo (Distrito/Concelho/Freguesia): Nacional
2.  Data de Constitui¢do: 2002- Servicos de Lishoa
3. Forma Juridica da Instituicdo

a) Instituicdo do Terceiro Sector: Instituicdo Particular de Solidariedade

Social

4.  Objetivos e Missdo da Instituicdo no que respeita & populacdo idosa (de

acordo com estatutos/regulamentacao)

Missdo: Recolher os ultimos ensinamentos sobre a Doenca de Alzheimer, divulga-los,
aplica-los e promover a investigacdo, de forma a contribuir para um melhor
conhecimento das suas causas, efeitos e profilaxia; Pressionar os decisores politicos
para que reconhegcam a Doenca de Alzheimer como uma prioridade a ser incluida nas

politicas de saude e de seguranca social a serem implementadas.
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Objetivo: Melhorar a qualidade de vida das Pessoas com Deméncia e dos seus
cuidadores, no respeito absoluto pelos Direitos Fundamentais a Liberdade e a

Autodeterminacdo, promovendo a sua autonomia e o0 seu envolvimento social.

C- Elementos de caracterizacédo dos utentes
1. Valéncias no dominio da populacao idosa:
a) Centro de Dia

Idades: média 77 anos
N° de utentes: 24
Ndmero de utentes com deméncia: 24
Area de Residéncia: Concelho de Lishoa
Patologias: Deméncias
Lista de espera: Sim

b) Apoio Domiciliério

Idades: média de 82 anos

N° de utentes: 18

NUmero de utentes com deméncia: 18
Area de Residéncia: Concelho de Lishoa
Patologias: Deméncias

Lista de espera: Sim

ﬂ 22 PARTE —Intervenc3o ao nivel institucional/organizacional D

1. Qual a légica organizacional do espaco e éareas (funcionalidade) para dar

resposta a populagdo com deméncia?
- Muita luz natural; o chdo baco e de cor branca.
- Diferenciar espacos consoante o estadio/fase da doenca

- Diferenciar espacos de estar, refei¢des, intervencao
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- Respeitar a existéncia de setting terapéutico

2. Qual o papel e importancia de uma equipa multidisciplinar no seio de uma

intervencao?

E fundamentalmente, pois permite fazer uma intervencdo centrada na pessoa,

perspectiva holistica da pessoa.

3. Quais os projetos e acdes concretas que a instituicdo desenvolve no dominio da

atuacdo junto dos idosos com deméncia?

Diversos.

Programa informal de visitas ao museu do traje;

Actividade intregeracional semanal com os alunos da escola de vale de Alcantara;
Projecto no ambito da formacédo em salde oral para cuidadores;

Parceria com a escola de cabeleiros para cuidados de imagem dos utentes do centro de
dia;

Projecto “Cuidar Melhor”- 0s gabinetes Cuidar Melhor destinam-se a realizar
atendimentos presenciais e a prestar um leque alargado de servicos as pessoas com

Deméncia e a todos aqueles que directa ou indirectamente convivem com elas,

familiares, amigos e profissionais que lhes prestam cuidados.

Programa de Apoio a Incontinéncia (PAI), que apoia os associados mais fragilizados a

nivel econdmico na aquisicdo de materiais para a incontinéncia.

Projecto Cafe Memoria, que é um local de encontro destinado a pessoas com problemas
de memoria ou deméncia, bem como aos respectivos familiares e cuidadores, para
partilha de experiéncias e suporte matuo, com o acompanhamento de profissionais de

salide ou de accao social.

Projecto “Cuidar dos colaboradores”, que visa apostar na sua formagdo on-job (com
realizacdo de sessOes de formacéo, a partir dos desafios do dia a dia) e saude (projecto
Ginastica Laboral da area da Fisioterapia), procurando contribuir para a sua motivacao e

sentido de pertenca.

Venda de Natal, que visa angariar fundos indispensaveis para a continuidade do PAI.
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Sala de Snoezelen, que esta destinada a proporcionar aos utentes sessdes de estimulagédo

sensorial orientadas por um técnico.

4. Que dinamicas existem em concreto e de diferenciacdo para pessoas com

deméncia?

Sim. De acordo com o estadio da doenca e apds avaliacdo multidisciplinar.

5. Que medidas sdo utilizadas, ao nivel do pessoal, para minimizar e/ou evitar
impactos que existem no ato de lidar com pessoas idosas com deméncia? Estardo

preparados para lidar com a complexidade de uma deméncia?

Devia ser definido o perfil de competéncias das ajudantes de accdo directa para o
recrutamento do pessoal mais eficaz. E fundamental a formac&o continua, a realizacio

de reunides semanais.

6. Como perspetiva as politicas de apoio a esta populacao?

Incipientes. Existe todo um trabalho a ser feito de sensibilizacdo dos decisores politicos
para a urgente necessidade de criacdo e implementacdo de um Plano Nacional para as
Demeéncias que complete trés areas fundamentais: prestacdo de cuidados especificos e
especializados para as pessoas com deméncia e seus cuidadores; quadro juridico

definidor dos direitos destas pessoas e investigacéo.

7. Que parcerias existem com o Estado e a sociedade civil?

Acordo de cooperagdo com a Seguranca Social.
Projectos intergeracionais, com escolas.
Gabinetes de apoio.

Candidaturas a Projectos de financiamento.

8. Quais as principais estratégias adotadas para superar as dificuldades ao nivel:

Ao nivel institucional- lobby, sensibilizacdo do poder politico; pretende-se continuar a
lutar junto dos decisores politicos para a urgente criacdo e implementacdo de um Plano

Nacional para as Deméncias; alargar e melhorar os servigos prestados, apostando na
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estabilidade de equipas e no modelo de cuidados, baseado na Filosofia Centrada na
Pessoa e no trabalho multidisciplinar; criar vagas a tempo parcial; criar novas parcerias;

valorizacdo, através de formacdo profissional continua, dos recursos humanos.

Ao nivel de infra-estruturas arquitectdnicas e equipamentos- serdo realizadas
algumas obras de adaptacdo do novo espaco que permitira também o alargamento das
instalagBes do centro de dia; eventual alargamento do nimero de utentes para o servico

de apoio domiciliario; continuar e alargar o Centro de Actividades Terapéutico (CAT).

Ao nivel dos familiares- continuar com o apoio social e psicolégico aos cuidadores;
apostar mais ainda na formacdo, como forma privilegiada de melhorar a qualidade de
vida das pessoas atraves da atribuicdo de ferramentas para melhor cuidar; conseguir
apoios para o aumento do numero de Ajudas Técnicas de forma a melhorar e aumentar a

capacidades de resposta do Banco de Ajudas Técnicas (BAT).

Ao nivel da comunidade em geral- apostar na realizacdo de eventos de interesse para o
principal publico-alvo, os cuidadores familiares; realizar diversas ac¢es pontuais de
informacdo, sensibilizacdo e divulgacdo do combate a Doenca de Alzheimer junto da

populacdo e dos meios de comunicacao social; desenvolver novas ac¢des de formacéo.

9. Que percecdo tem relativamente ao impacto das diferentes estratégias que vao
adotando?

Tem sido bastante positiva.

Intervencdo continua sob avaliacéo/ reavaliacao.
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Transcri¢éo da Entrevista

" 12 PARTE- Elementos de Identificacdo do representante Institucional \'

Data: 07/04/2015

Instituicdo: Centro de Dia Para Doentes de Alzheimer e outras Deméncias S. Jodo de

Deus, Porto
1. Nome do entrevistado: Maria de Fatima Bastos Vaz
2.  Cargo que Ocupa: Fisioterapeuta
3. Idade: 45 anos
4.  Habilitagdes Literarias: Curso de Fisioterapia
5. Experiéncia Profissional: 6 anos

6. Formacdo na area das deméncias: Formacdo Continua

\

ﬁ 22 PARTE — Intervencdo ao nivel fisico/motor

1. Como é gue entende o papel do Fisioterapeuta junto dos idosos com deméncia?

E muito importante porque associado ao défice cognitivo, até pela idade, geralmente ha
sempre um défice motor muito ja& presente, uns mais outros menos. NOs aqui temos um
grupo heterogéneo, e nem sempre a parte cognitiva esta no mesmo estadio na parte
motora, as vezes eles estdo muito mais deteriorados em termos cognitivos que na parte
motora e vice-versa. Dificilmente estdo ali muito homogéneos, tanto uma como a outra
mas de qualquer forma é muito importante a estimulacdo ou para prevencdo como
prevencdo mesmo e mantendo sempre uma boa mobilidade, uma forca muscular, para
tentar retardar ao maximo a evolucdo da doenca; ou mesmo até como ja reabilitacdo,
intervir em termos de reabilitacdo para ajudar a recuperar o que ja perderam. Penso que

é importantissimo. Eles aqui gostam muito, é das actividades de que eles gostam mais.
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2. Quais sdo os objetivos da sua intervencédo?

E como se fosse um complemento, ndo individualizo s6 a técnica em si, a técnica para
estimulagdo fisica e ganho de forga, vou buscar algumas actividades em termos de,
conseguindo sempre esses objectivos mas também trabalhando a parte cognitiva, ndo ha
ali a parte fisica sO, tento sempre intervir com a parte da musica, a interaccdo em
grupo...eles geralmente fazem duas vezes por semana, ta assim estabelecido, que ¢ a
segunda-feira e a sexta-feira, das 15.30h as 17h, mas embora seja feito em termos de
classe, em grupo ha sempre uma avaliacdo e um tratamento muito personalizado, nem
todos fazem o mesmo. Existem uns em que o objectivo € analgesia, até porque em
termos de mobilidade ainda estdo muito bem e tém outras patologias associadas como o
caso de patologia de hérnia discal, muitas lombalgias, outras joelhos, gonialgias, ha
varios...e depois ¢ mesmo mais o ganho da mobilidade e for¢ca muscular,
equilibrio...também tém muitos défices, que eu as vezes noto neste tipo de doentes, que
ndo estava tdo habituada mas aqui € muito evidente, é as chamadas apraxias e agnosias,
que é embora eles tenham forca, mobilidade, eles ndo conseguem fazer os exercicios
porque tém muita dificuldade em reconhecer e perceber o que lhes é pedido, alguns ja
ndo conseguem subir escadas...sobem ao primeiro patamar e ficam completamente
desorientados, e se eu os avaliar em termos de forga muscular eles tém para isso e para
muito mais, por isso € que tem de ser um trabalho em simultaneo, tanto parte cognitiva

como motora, focar-me sempre mais na parte motora.

3. Qual é o processo de pratica com as pessoas com deméncia?

Quando eles entram é feita uma avaliacdo, geralmente a equipa técnica faz primeiro a
avaliacdo e eu nao, até porque é dificil avaliar. Depois eles geralmente vém, se for
alguma fractura, imagine um pés-operatorio isso é diferente porque se ndo eles vém, ha
uma avaliagido pelo processo, pela recolha de informagéo deles, eu consulto, se tiver
necessidade peco ajuda a familia para me darem mais informacdes, contacto-os e depois
é feita aqui uma avaliacdo no local, onde avalio se ha cirurgias, se ndo ha, em termos de
défice de forca, se é um doente colaborante, é muito dificil quando eles ndo colaboram e
ndo deixam fazer uma boa avaliacdo, € muito dificil avaliar estes doentes e é uma
avaliagdo aqui que é muito continua, no inicio é assim mais vale deixa-lo entrar e ver,
claro que cada caso € um caso, mas em casos assim com algumas dificuldades de
interaccdo € mais esperar e deixa-los interagir em grupo, ir avaliando, e as vezes o0 que

nos parece um doente muito complicado, com muitos défices, as vezes acabamos por
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sentir que ndo € tanto assim e que passado 0 tempo consegue até fazer e cumprir um

bom plano de tratamento.

4. Quais séo no seu entender as especificidades a ter com um idoso com deméncia?

Se nods sentirmos que se a pessoa ndo anda porque tem uma dor, ha que tratar acima de
tudo a dor, que é incapacitar, temos que ir a causa, se acharmos que é por défice de
forca, temos que fortalecer, claro que eu ndo me vou deita mas alguns ainda consigo,
mobilizo-os, fago a cinesiterapia, e ha a mobilizacdo com fortalecimento e ganho de
mobilidade e forca; se eles ja ndo conseguem tem que ser o subir e descer escadas sO ou
andar ou ultrapassar obstaculos, é tudo muito assim em funcdo do que eles nos
permitem fazer, ndo € tanto o que eu quero mas o que ele me deixa fazer. Temos
doentes que entraram aqui que nem comiam pela mao deles e andavam de cadeira de
rodas e agora estdo independentes, mas também tem havia um trabalho muito
importante com os familiares e cuidadores. Sempre que ha necessidade faco contactos
com os familiares para ir falando... eu aqui apanho muitos problemas respiratorios em
fases ja moderado/grave, ja na terceira fase da deméncia, em que eles ja estdo
dificuldades, j& muito parados, muito sedentarios e entdo tenho que fazer a cinesiterapia
respiratria, porque ha muitas infeccOes respiratorias, hd muito o risco de fractura, onde
a mais comum ¢ a fractura do célon do femur onde é feita a colocacdo da protese mas
por incrivel que parece consegue-se uma boa recuperacdo. No inicio assustei-me porque
eu achava como € que iria conseguir mobilizar, porque o risco de fractura € ja numa fase
ja muito desenvolvida da doenca e ndo consigo, eles ndo conseguem Temos aqui dois
planos, estas duas marquesas que verticalizam e eu consigo coloca-los de pé e de forma
passiva, eles comecam a ganhar a no¢do do que é estar de pé, o conseguir, sentem-se
seguros, dando-lhe muito apoio e entdo comeco por ai e depois € ir buscar a memoria do
andar e iniciar a marcha automatica. As vezes ficam melhor do que dantes. Tive uma
que teve fractura de uma anca, as senhoras geralmente tém os processos de osteoporose
muito presentes, e essa senhora rapidamente fez uma segunda fractura mas foi assim
espontanea mesmo, ndo houve queda nem nada, foi mesmo espontanea...eu fiquei logo
assustada, a pensar que mal estava a recuperar de uma ja teve outra, mas ficou melhor.
As vezes deve ter ali uma artrose que lhe causa dor e desconforto, com a colocagio da
protese é aquele pos-operatorio ndo muito doloroso e logo inicial e depois passa e
depois comeca. Mas é tudo muito mecanico, € ir buscar a memoria do que € o andar,

subir escadas, o falar na casa de banho de forma a que ndo tenha que lhe pedir
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directamente para andar ou para se colocar de pé, caso contrario ndo sabe, mas se eu

decidir ir buscar a actividade de ir & casa de banho, ele j& faz.

Todas as semanas temos reunido de equipa, pois é muito importante falar doente por
doente e trabalharmos em equipa, € muito importante. Aqui no centro sdo mais
infeccOes respiratorias, fracturas, as vezes mais uma ou outra de exposicdo com 0
agravamento clinico do doente. Ter sempre em atencdo também aqueles estados, alguns
tém uma vontade enorme de comer e até tém excesso de peso, mas outros ndo, perdem o
apetite e ficam muito debilitados e ndo conseguem aqui ter assim boa resposta, porque

nao tém capacidades...mas também ¢ feito um trabalho com a parte da nutricao.

5. Como se diferencia a sua intervencdo junto de um doente com deméncia por

referéncia a outros utentes sem esta patologia?

Enquanto que, por exemplo noutro tipo de doentes, sem ser doenca psiquiatra,
consegue-se muito mais e mais rapidamente porque é pedida aquele técnica e o doente
corresponde, aqui ndo. Aqui tem que se imaginar que eu quero este objectivo e o que é
que eu vou fazer para conseguir alcancar este objectivo. As vezes é o passeio, ainda
agora ha pouco peguei numa senhora e ela esta num estado tipo de mutismo, ja quase
ndo verbaliza nada, mas ela fechou-se de tal forma que esta sempre ali, nem ai nem ui, e
uma das coisas que eu descobri nela, que ja ndo andava e passava o dia a dormir num
cadeirdo, ¢ que gosta de andar...€ importantissimo tird-los 0 méximo da cama, dos
cadeirbes e de preferéncia das cadeira de rodas, mas entre o cadeirdo e a cadeira de
rodas € sempre preferivel a cadeira de rodas porque é preciso alguns periodos as vezes
de repouso, mas o cadeirdo é muito contra indicado, pela postura que eles depois
assumem, evitar a0 maximo que eles estejam muitas horas sentados... Enquanto eles
conseguirem andar e fazer marcha é manda-los fazer pequenos periodos de marcha,
andar ndo muito mas andar muitas vezes. Sdo doentes que ja tém muita patologia
associada, ndo sé a parte osteoarticular, das artroses, mas as vezes a parte cardiaca,
respiratéria. ..que nos impede as vezes de fazer um reforco muito mais acentuado; e nos
outros doentes eu consigo, eu oriento e ele faz. E muito dificil trabalhar com os doentes
de aqui, mas consegue-se...A primeira estratégia que utilizo é fazer com que o doente
goste de mim, confie em mim, dar-lhe carinho, fazer-lhe entender que eu estou aqui
para o0 ajudar e que gosto muito dele, porque isso é meio caminho andado para eu
conseguir o que eu quero. E ha sempre um ou outro que ndo gosta porque eles gostam

ou porque estdo mais deprimidos...Penso que uma das vantagens de os fazerem
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colaborar € virem mesmo em grupo, nesse tipo de doentes com esses comportamentos,
uma das vantagens € mesmo traze-los em grupo, depois como vé& um e vé outro eles

acabam por fazer.

6. Qual a importancia de desenvolver exercicios a nivel fisico/motor de modo a

manter um envelhecimento mais saudavel nas pessoas com deméncia?

Primeiro porque o doente mantem-se 0 mais independente possivel e conseguir estar
mais activo e fazer uma série de actividades, vai-lhe permitir o retardar da evolucéo da
parte cognitiva porque uma pessoa que ndo consegue andar ja estd numa fase em que
estd numa cadeira de rodas, mais facilmente se detiora em termos cognitivos, é muito
evidente isso. Comega a desligar, a ficar apatico, sonolento e desinteressa-se por tudo. E
muito importante quando eles em termos cognitivos estdo mais ou menos e a parte
motora esta ma, eu tento sempre acelerar que € para nao deixar que a parte cognitiva
depois agrave. As vezes é o contrario, a parte motora esta boa e a parte cognitiva esta
m4, entdo ai quando o doente vem e fica agitado, irritado, ndo insisto, suspende-se...eu
opto e sugiro muito em equipa que 0 Mais vantajoso nesses casos Sd0 0S passeios no
exterior. Por exemplo nesses casos em que eles estdo aqui num ambiente com muitas
pessoas, numa sala ndo muito grande, muito preenchida, o proprio comportamento
altera-se, ficam muito irrequietos, com risco de fuga...entdo se o doente esta bem em
termos motores, eu prefiro mesmo fazer passeios no exterior, porque sendo ficam muito

irritados e acabam por nao tirar proveito.

7. Que exercicios sdo utilizados para promover e melhorar a qualidade de vida

numa pessoa com deméncia?

E tudo em termos de fortalecimento muscular, uso muito as pedaleiras porque tem mais
vantagem que a bicicleta, a bicicleta so é utilizada em doentes muito bons. A maior
parte deles tem muito mais vantagem em utilizar a pedaleira e € muito mais funcional
para doentes com deméncia porgue sentam-se numa cadeira e a cadeira da estabilidade,
ndo tem que subir para uma bicicleta muito alta; uso as pedaleiras para dar for¢a nos
membros inferiores; temos ali as roldanas para ganho de mobilidade dos ombros, que
eles tendem a perder; o fortalecimento com o alter; os bastdes para elevar; fazem-se
muitos jogos para coordenac¢do com bolas; os arcos; ali temos as escadas de membros

superiores e correccdo de corpo na parede; temos a roda também para ganhar
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mobilidade e forca; temos as barras; temos as escadas; depois temos toda a parte da
electroterapia que ajuda imenso quando ha dor, ou até contracturas, ou até quando ha
uma hipertonia, nota-se que aqueles mais presos nos antecedemos a parte do

fortalecimento muscular com o calor.

8. Existe diferenciacdo dos programas nas diferentes patologias?

Em termos de avaliagcdo, embora eles estejam no geral as segundas e sextas juntos, é
feita sempre uma avaliacdo progressiva individualmente porque é dificil, uns porque
precisam mais de fortalecimento nos membros inferiores, outros nos membros
superiores, depende de se tém artroses nos joelhos, se tém débito de mobilidade ou
forca nos membros superiores. Dependente muito das patologias, se o0 doente € cardiaco
ndo pode fazer grande esforco e anda bem, se tem dores lombares, eu faco o tratamento
sO para as lombalgias. Depende muito da patologia. Ha doentes aqui que s6 vém mesmo
para tratar lombalgias, ha outros que ndo, vém mesmo para ganhar ao maximo de

reabilitag&o funcional.

9. Quais os constrangimentos que decorrem da sua intervencdo com as pessoas

com deméncia?

Em termos de material ndo tenho muito, tenho material que preciso; debato-me um
pouco com a falta de ajuda de técnicos ou auxiliares que convém gue sejam sempre 0S
mesmos que é para comecarem a conhecer e 0s proprios doentes estarem a vontade com
eles, vou dando as orientacdes para eles também ajudarem porque o tempo é pouco,
porque eu sou sozinha para o hospital todo; a equipa também colabora comigo...ndo
tenho assim grandes restricdes, 0 que eu me apercebo € que por exemplo, ha muito risco
de fuga e entdo temos que fechar as portas. A maior dificuldade que eu tenho mesmo na

minha intervencgdo é conseguir com que alguns colaborem.

Claro que em alguns casos, como varios que tinham um emagrecimento muito
acentuado, uma delas até deixou de vir...essa parte clinica tem que estar mesmo
estabilizada para eu depois intervir, se ndo estiver eu tenho que pedir, porque ndo posso,
porque ha determinadas limitacdes que s6 me deixam ir até certo ponto. Por isso é que

tem de haver uma avaliagcdo permanente.
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Transcri¢éo da Entrevista

12 PARTE- Elementos de Identificacdo do representante Institucional

Data: 30 Abril de 2015

Instituicdo: Centro de Dia Prof. Doutor Carlos Garcia
1. Nome do entrevistado: Ana Barros
2.  Cargo que Ocupa: Neuropsicologa Clinica
3. Idade: 31 anos
4.  HabilitagBes Literarias: Mestrado
5. Experiéncia Profissional:

6. Formacdo na area das deméncias:

‘ 22 PARTE — Intervencgdo ao nivel cognitivo

1. Como é que entende o papel do Psicélogo junto dos idosos com deméncia?

O papel do psicélogo numa instituicdo onde existem pessoas com deméncia deve passar

por:

- Fazer Avaliacdo/Diagnostico (o técnico deve estar familiarizado com as principais
deméncias degenerativas; saber 0s sinais e sintomas mais frequentes das deméncias e
estar alerta para a sua manifestacdo; dominar algumas provas para determinar a
existéncia de défices cognitivos; e conhecer os procedimentos necessarios para uma

investigacdo diagndstica completa).

- Psicoeducacéo (em todas as instituices existe a necessidade de psicoeducacao, pois é
importante que dirigentes, técnicos e auxiliares saibam compreender e lidar com pessoas
com deméncia e conhecer as caracteristicas das sindromes demenciais). Neste ambito de
actuacdo, o psicologo deve esclarecer sobre a experiéncia da pessoa com deméncia
(necessidades, sentimentos, forma como comunicar), ensinar a interpretar 0s
comportamentos da pessoa (sinais de bem- estar e mal-estar) e educar sobre a melhor

forma de lidar e comunicar com a pessoa com deméncia.
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- Apoio Psicologico e Aconselhamento Cuidadores

E outra fungio do psicélogo, a de identificar e intervir nas areas de stress e sobrecarga;
Facilitar a expressao de respostas emocionais; Desenvolver e fortalecer as estratégias de
coping; Fornecer informacao sobre as caracteristicas da doenca e as suas consequéncias
futuras (evolucédo); Ensinar a interpretar os comportamentos da pessoa; e favorecer a

resolugdo de problemas préticos.

- Intervencdo Cognitiva

Desenvolver estratégias de coping para lidar com o processo demencial e com as

mudancas que este acarreta — integra-las no seu sentido de identidade;

Intervir nos sentimentos que advém da percep¢cdo de incapacidade — angustia,
frustracéo, depresséo;

Determinar a modalidade das intervencfes, de acordo com as caracteristicas de cada

utente: intervencdo individual ou de grupo.

2. Quais sdo os objetivos da sua intervencédo?
Os objectivos da intervengdo passam por:

» Retardar, durante o maior periodo de tempo, o processo de deterioracdo das funcoes

nervosas complexas;

» Obter a optimizacdo possivel do funcionamento cognitivo-operativo e da esfera

comportamental;
+ Evitar a desconexdao com o meio e fortalecer as relagdes sociais;

Maximizar, na medida do possivel, o funcionamento da pessoa nas AVD’s e,

consequentemente, 0s seus niveis de bem-estar.

3. Qual é o processo de pratica com as pessoas com deméncia? E com os

cuidadores?

Qualquer processo de intervencdo carece de uma avaliacdo inicial. Assim, numa
primeira fase é feita uma avaliacdo das fungdes cognitivas nervosas, mudancas
comportamentais e emocionais, com 0 objectivo de detectar as redes funcionais

afectadas e as intactas, subjacentes ao processo patoldgico, para posteriormente se
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proceder a insercdo em programas de estimulacdo cognitiva. Esta avaliacéo € feita de
acordo com os seguintes procedimentos: Entrevista Clinica ao Cuidador, Aplicacdo de

screenings neuro psicologicos e Elaboracédo de relatérios.

A familia ou cuidadores representam o suporte afectivo, funcional e estrutural para o
doente, correspondendo a um sistema que interage entre si e com 0 meio envolvente,
assim, qualquer mudanga num dos elementos provoca uma alteragdo nesse mesmo

sistema.

Seguidamente e adoptando uma postura interdisciplinar, cada caso é levado e debatido
em reunido de equipa composta por psicologo, neuropsicologo, fisioterapeuta,
enfermagem, terapia ocupacional e servico social, onde é estabelecida uma ordem de
prioridades de intervencgéo, tendo em conta, que as funcdes preservadas assumem a base
para o processo de reabilitacdo dos défices e tendo em conta as varidveis emocionais e 0

contexto familiar.

Ap0s o programa de intervencdo séo estabelecidas reavaliagfes ao longo do processo de

intervencao.

4. Quais sdo no seu entender as especificidades a ter com uma pessoa com

deméncia?

Como profissionais necessitamos rever 0os nossos modelos de aten¢do na deméncia,
partindo sempre da dignidade da pessoa. E muito importante tentar empatizar com a
pessoa afectada, ter em conta as suas necessidades, sentimentos, desenvolver a sua
individualidade e autonomia. A nossa préatica na associacdo Alzheimer Portugal segue
os principios do Modelo Centrado na Pessoa, onde o foco incide na importancia de
manter a identidade, pois muitas alteracbes comportamentais sdo a resposta de mal-estar

que os individuos sentem por falta de compreensao das suas necessidades individuais.

Né&o tratamos diagndsticos, tratamos pessoas!

5. Como se diferencia a sua intervencdo junto de um idoso com deméncia por

referéncia a outros utentes sem esta patologia?

Ao contrario do que acontece em muitas instituicdes onde o planeamento das
actividades apenas tem um caracter lGdico, o objectivo da nossa intervencéo € clinico e

0 planeamento das actividades para ser efectivo, terapéutico e pessoalmente
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significativo, deve ser encarada enquanto um intervencdo conjunta - doentes, familiares
e profissionais, com objectivo melhorar o funcionamento de vida didria e ndo

ambicionar uma recuperagao aos niveis anteriores da doenca.

Deste modo, qualquer programa de intervencdo estruturado para idosos com deméncia

segue 0s seguintes principios:

« Abordagem interdisciplinar (avaliacdo e intervencdo conjunta, por técnicos de
diferentes areas);

« Abordagem Centrada na Pessoa (direccionada para cada caso, fugindo a
generalizacdo das actividades e tendo em conta a valorizacdo da sua historia de vida;
o planeamento das actividades ¢ feito segundo o seu ponto de vista e ndo 0 nosso; 0s
cuidados prestados sdo adequados a pessoa que é detentora de liberdade de escolha,
assim como, permitir que ela permaneca um ser social. Porque cada caso € diferente

de todos os outros).

« Abordagem holistica (a intervencdo ndo da apenas enfase aos processos cognitivos,
mas tém em conta o papel dos elementos socias, afectivos e motivacionais de cada
utente. Assim como as terapias cognitivas ndo devem estar separadas de outras

intervencdes (fisicas, psicologicas, ocupacionais, etc.).

Abordagem transclinica (E inegavel a importancia da familia/cuidadores e a inser¢io na
comunidade, no contexto de intervencdo. Estes dois elementos devem fazer parte do

planeamento de qualquer intervencdo para idosos com deméncia).

6. Que programas podem ser realizados na pessoa com deméncia?
S&o varios os programa que podem ser realizados na pessoa com deméncia, desde:
Utilizagao de técnicas de estimulagdo “de Papel e Lapis” ou Computorizadas;
Reabilitacdo Informal
« Ouuvir radio, ver televisdo, ler jornais;
» Usar agendas, blocos de notas e consultar calendarios;
» Promocdo a colaboracdo em tarefas domésticas, realizacao de exercicios;
» Participacdo em actividades sociais e “discussdes”, etc.;

Reabilitacdo Formal (estruturada)
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» Programas de neuropsico-estimulacdo: Rehacom, Cogweb;
« Treino cognitivo e actividades instrumentais de vida diaria;
« Oficinas protegidas (Grupos de Memodria)

Para que a intervencao seja 0 mais eficaz possivel, os exercicios devem ser completados
fazendo recurso a estratégias orientadas para a vida quotidiana, isto é, transposicédo das

capacidades, competéncias e estratégias adquiridas para o plano do quotidiano.

Contudo, um programa de reabilitacdo neuropsicoldgica, na pessoa com deméncia, deve
seguir alguns aspectos basicos, nomeadamente: Aumentar o grau de dificuldade das
tarefas de forma progressiva; Ajustar o nivel de dificuldade a pessoa; Proporcionar
feedback e recompensas; Generalizar a aprendizagem a outras tarefas; Usar na medida
do possivel material real e quotidiano; Utilizar material motivante; Consolidar a

aprendizagem; Terminar com uma tarefa que o sujeito realize com éxito.

7. Que impacto tem um programa de estimulacdo numa pessoa idosa com

deméncia na sua qualidade de vida?

As pessoas com deméncia enfrentam uma doenca degenerativa que implica a perda de
capacidades cognitivas, fisicas e funcionais, enfrentando alteracGes importantes nas suas
vidas. Por isso, necessitam de apoio e empatia, espagos para expressar as suas emogoes

e sentirem-se compreendidos.

O impacto dos programas de estimula¢do em idosos com deméncia tem um efeito muito

positivo na sua qualidade de vida dos mesmos, na medida que permitem:

Estimular as capacidades cognitivas;
+ Possibilita a comunicagéo (auto-expressao);

» Reduz sintomas psicoldgicos -estados de depressao, ansiedade, apatia (ao poderem

expressar sentimentos de tristeza e perdas);
« Aumenta a auto-estima (valorizacdo experiéncias de vida, aceitacdo de si mesmo);

* Ajuda o paciente a retomar o sentido de identidade individual e social e,

consequentemente relacionar-se com o outro;

» Fornece apoio social - o formato em grupo proporciona a interaccdo dos

participantes, actuando este como grupo de suporte e auto-ajuda;
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* Propiciam-se momentos de relaxamento e descontrac¢do (diminuicdo dos niveis de

ansiedade).

8. Que mudancas ocorrem numa pessoa idosa com deméncia apds uma intervencao

a nivel cognitivo, fisico e social?

Apo6s uma intervencdo a nivel cognitivo, fisico e social, podem ser observadas
mudancas a nivel do rendimento cognitivo; uma adaptacdo de mecanismos adaptativos
face as mudancas; melhoria da sintomatologia psicologica (estados de depressao,
ansiedade, agitacdo, apatia); melhorias nas condutas sociais e pessoais (aumento da
capacidade de comunicacéo e socializagdo); promovem-se habitos e rotinas; aumento da
autonomia (sentido de controlo, adaptacdo do meio); e diminui¢do da desconexdo com o

meio envolvente (pessoal, familiar e social).

9. Que articulacéo é realizada entre os profissionais na escolha do programa mais

eficaz para a pessoa com deméncia?

Antes de qualquer utente entrar num programa de intervencéo, é feita numa fase inicial
uma avaliacdo individual de cada area que constitui a equipa multidisciplinar
(psiquiatria, neuropsicologia, enfermagem, terapia ocupacional, fisioterapia, assistente
social). Apos a avaliacdo individual de cada area, o caso € analisado e discutido em
reunido de equipa e posteriormente elaborado conjuntamente o Plano de Intervencao

Individual do utente.

Cada pessoa tem as suas limitacGes e ndo podemos pedir mais do que realmente ela

pode oferecer, por isso 0 programa de intervencao visa estabelecer:

» Objectivos significativos e funcionalmente relevantes (que aumentem o senso de

identidade e o bem-estar);

+ A formatacdo das actividades € de acordo com as capacidades cognitivas e
funcionais da pessoa (cada fase da doenca requer uma forma de intervencdo e

estimulacéo diferente);

» Os temas estdo relacionados com o contexto sociocultural e interesse da pessoa em

particular (ndo se forcam tarefas que ndo tenham interesse para a pessoa);
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« Sem nunca esquecer e tendo sempre em conta 0s aspectos do individuo (humor,

bem-estar fisico, alteracdes na rotina).

10. Quais os constrangimentos que decorrem da sua intervencdo com as pessoas

com deméncia? E com os cuidadores?

Alguns dos constrangimentos que podem surgir durante a nossa intervencao,

nomeadamente na interac¢cdo com o idoso com deméncia, passam por:

« Dificuldade em estabelecer comunicacdo (quando o0 utente apresenta alteracfes

marcadas ao nivel da linguagem);

« Gerir comportamentos probleméaticos (contornar situacBes de agressividade,

desorientacéo, etc.);

* Impacto emocional e fisico na prestacdo do cuidado (contornar dias de maior
cansaco e menos paciéncia, ter ideias e criatividade para criar actividades apelativas,
significativas e motivacionais; conseguir dar a volta e ultrapassar determinadas

situacOes pontuais que possam ocorrer);
» Por vezes a falta de recursos humanos (auxiliares);

« Actualmente ndo se conseguir dar a resposta e apoio necessario aos familiares

directos (apoio psicoldgico).
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Transcri¢éo da Entrevista

12 PARTE- Elementos de Identificacdo do representante Institucional

Data: 07/04/2015

Instituicdo: Centro de Dia Para Doentes de Alzheimer e outras Deméncias S. Jodo de
Deus, Porto

1. Nome do entrevistado: Anabela Monica Pereira Monteiro
2. Cargo que Ocupa: Diretora Técnica e Psicologa

3. Idade: 38 anos

4.  Habilitagdes Literérias: Licenciatura em Psicologia

5. Experiéncia Profissional: 12 anos no Hospital

6. Formacdo na area das deméncias: Formacdo Continua

E 22 PARTE — Intervencgdo ao nivel cognitivo B

1. Como é que entende o papel do Psicélogo junto dos idosos com deméncia?

O papel do psicdlogo num centro de dia destes é fundamental e a necessidade de um
psicologo é muito importante. As tarefas que nos estdo directamente destritas sdo as
tarefas de avaliacdo dos utentes, avaliacdo neuropsicolégica dos utentes e de
intervencdo diarias com os utentes, seja individualmente seja em grupo. Para além disto
0 trabalho também de intervencao junto dos familiares, ou seja ha um trabalho em que
h& uma grande continuidade no trabalho. Depois tratar a pessoa seja ela com deméncia
ou sem deméncia tratar aquela pessoa como uma pessoa Unica, com especificidades,
nunca esquecer disto...a pessoa ndo ¢ mais um, ndo ¢ mais um com deméncia que esta
esquecida, € mais uma pessoa que tem especificidades, nds temos muitas pessoas que
estdo connosco que estdo em fases iniciais e que as vezes muito para além deste
trabalho cognitivo também é preciso fazer um trabalho psicoterapéutico, de ajudar a
lidar com as mudancas que vao acontecendo na sua vida, com quadros depressivos, com

quadros ansiosos que vao surgindo...¢ um trabalho bastante importante.
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2. Quais sdo os objetivos da sua intervencédo?

Proporcionar um maior bem-estar, a melhor qualidade de vida as pessoas, também Ihes
trazer alguma esperanca de que é possivel fazer mais, é possivel fazer algo, muitas
vezes as pessoas chegam aqui muito desesperancadas, tanto os préprios como 0s
familiares, “pronto doutora ¢ da doenga, ndo ha mais nada a fazer”, eu penso sempre
que é possivel fazer mais, mesmo até em fases mais graves € preciso proporcionar,
adequar 0s espacos as pessoas, trazer actividades de conforto aquela pessoa...aos
familiares também, dentro daquilo que vamos vivendo é sempre possivel fazermos

alguma coisa.

3. Qual é o processo de pratica com as pessoas com deméncia? E com o0s

cuidadores?

Sdo actividades diarias, grupais ou individuais de estimulacdo cognitiva, de avaliacdo
neuropsicoldgica que depois nos permite definir os planos de intervencdo, algum apoio
psicoterapéutico individual e com as familias tanto o apoio psicoterapéutico individual
como alguma intervencdo mais familiar e também a nossa participacdo juntamente com
as outras areas disciplinares nos grupos psico-educativos de forma a puder trazer a essas

familias melhores formas de lidar com as situagdes com que se vao deparando.

4. Quais sdo no seu entender as especificidades a ter com uma pessoa com

deméncia?

Eu penso que é uma grande afectividade, um estabelecimento de uma relagdo proxima,
de uma relacdo de confianca, afectiva, com disponibilidade, com paciéncia, as pessoas
vao repetir as mesmas coisas, as pessoas vao colocar as mesmas questoes...e é preciso
que as pessoas sintam do outro lado que ha disponibilidade para as ouvir, que ha
disponibilidade para estarem com elas...penso que ¢é isso, penso que a palavra é

disponibilidade e afectividade. Penso que € por aqui a especificidade desta intervencéo.

5. Como se diferencia a sua intervencdo junto de uma pessoa com deméncia por

referéncia a outros utentes sem esta patologia?

Os principios basicos da minha intervencdo sdo sempre 0S mesmos, que sdo este

enfoque, este enfase no estabelecer de uma relagdo com uma pessoa, uma relagdo
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proxima, de confianca, de seguranca...isto se calhar ¢ base de qualquer relagao humana
e de qualquer relacdo terapéutica e penso que estes principios estdo em todos, se calhar

ndo sdo assim téo diferentes na intervengao.

6. Que programas podem ser realizados com a pessoa com deméncia?

Ha uma multiplicidade de coisas que n6s podemos trabalhar atendendo a que sdo varias
as areas cognitivas que estdo em défice...e que ndés devemos ter muita criatividade,
alternancia de materiais, alternancia de tarefas, e uma grande adequacdo das tarefas a
pessoa que temos pela frente de modo a ndo a frustrar ou também a néo infantilizar ou
tornar a tarefa demasiado simples, penso que sdo estas as questdes que nao devemos ter,
ir de encontro aos gostos pessoais daquela pessoa, ir de encontro as suas vivenciais, ao

que gostava de fazer e dentro disso tentar estimular ao maximo.

7. Que impacto tem um programa de estimulacdo numa pessoa idosa com

deméncia na sua qualidade de vida?

Eu penso que tem um impacto muito grande. A vinda para o centro tem...o primeiro o
grande impacto comeca por ser na familia, a pessoa normalmente chega, a familia
apresentando um grande desgaste ou grande cansaco e este vir da pessoa para 0 centro
de dia proporciona logo algum alivio de imediato ao cuidador que depois vai ter outra
disponibilidade e outra capacidade para lidar com a pessoa ao final do dia ou ao fim de
semana € nao aquele 24 sobre 24 horas...penso que esse ¢ o principal impacto, o
impacto mais imediato e que depois acaba por ter impacto no préprio doente porque a
pessoa que cuida dele depois também vai estar com outra disponibilidade para o
acolher, para o receber. Nos doentes com deméncia aquilo que eu sinto € que muitas
vezes estavam completamente isolados, muito confinados ao seu lar e muito confinados
ao seu cuidador na maioria das vezes o conjuge, e este vir quebra o isolamento da
prépria pessoa, daquela familia, proporciona lhe o acesso a uma serie de actividades
sejam aqui no centro sejam também de actividades no exterior, visitar museus, visitar
parques...que também os orientam para o que se vai passando na cidade, para o que se
vai passando na época, estamos na Pascoa, amanhd vamos ter uma festa de
pascoa...tudo isso ¢ importante para eles perceberem o que se vai passando em torno
deles...mas penso que esta quebra do isolamento e perceber que também ha outras

pessoas a vivenciar a mesma questao, penso que € muito importante e que ha coisas que
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cles conseguem fazer, que ha coisas que eles podem fazer....penso que issO €

extremamente importante.

8. Que mudancas ocorrem numa pessoa idosa com deméncia apds uma intervencao

a nivel cognitivo, fisico e social?

Para além do que disse anteriormente, percebo que também toca a maior mobilidade,
maior manutencdo de alguma autonomia; se a pessoa ainda consegue comer de faca e
garfo que isso se mantenha o mais tempo possivel; se a pessoa consegue ir sozinha a
casa de banho que isso se mantenha o mais tempo possivel, mas se a pessoa ja nao
consegue comer de faca e garfo mas consegue comer de colher e fa-lo sozinha mesmo
que se suje, providenciar que isso continue; que ndo esteja todo o dia confinado a uma
cadeira a olhar para uma televisdo; que tenha acesso e seja estimulada...eu penso que

essas sdo as mudancgas mais importantes.

9. Que articulacéo é realizada entre os profissionais na escolha do programa mais

eficaz para a pessoa com deméncia?

Normalmente nds avaliamos aquele doente e depois estabelecemos um plano individual
de tratamento para aquele doente, dizendo quais as areas que devem ser trabalhadas, o
que € que é prioritario naquele doente e depois trabalhamos nas diferentes areas para
aquele mesmo objectivo. Imagine que sentimos que é a memodria, entdo tanto a
psicologia como a terapia ocupacional como até mesmo a fisioterapia nos seus planos
mais fisicos, vdo tentar dar um enfoque naquela area da cognicdo que deve ser

desenvolvida. O plano é estabelecido sempre em conjunto.

10. Quais os constrangimentos que decorrem da sua intervengdo com os doentes

com deméncia? E com os cuidadores?

Eu penso que a maior dificuldade é a heterogeneidade de doentes, ou seja nds termos
um grupo grande em fases diferentes da deméncia e € o que temos e temos que Ihe dar
resposta porque apesar desta intervencdo estar mais prevista para fases ligeiras a
moderadas, estes doentes vao agravando e ndo existem outras respostas na comunidade,
ou seja nés também sentimos que devemos adequar a nossa intervencgéo a eles, e entdo

muitas vezes subdividimos o grupo nas diferentes fases e replicamos as intervencgdes de
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forma a adequé-las. Outro constrangimento que nés sentimos € a necessidade de
existéncia de um espaco de continuidade, por exemplo, um espaco de residéncia, em
que as pessoas quando sentissem que ja ndo sdo capazes no seu domicilio de tratar
destes doentes, poderem ter um espaco institucional que pode-se dar continuidade a este
trabalho. E é esse o plano que existe, mesmo da instituicdo, para fazermos naquele rés-
do-chdo e que estar ¢ para breve...ja estamos mesmo a trabalho com os arquitectos no
terreno...isso € outro constrangimento, muitas vezes as pessoas dizem “quando ai ja ndo
puder ir?”, “para onde ¢ que pode ir?”, “preciso falar consigo, que outros sitios € que
existem”? e nods ficamos sem saber que respostas dar, sdo muito poucas. Com o0s
cuidadores, nos temos familias impecaveis, familias de uma grande colaboracéo e de
uma grande disponibilidade e que n6s sentimos muitas que se nés dissermos que sim,
que eles conflam e acatam e estdo presentes em muitas formacoes...ha um grande
investimento das pessoas, pessoas com lagos relacionais muito grandes com os utentes,
nas diferentes geracdes, claro que ha situagbes que escapam a isto mas aqui no geral
serdo mesmo as excepcoes...temos muitos netos que visitam, muitos netos que
participam, muitos filhos e a figura dos cbnjuges que é uma figura mais
relevante...felizmente ¢ uma realidade, estas pessoas também estdo ainda nas suas casas
e as pessoas fazem tudo para evitar que essa institucionalizagdo ocorra. NOs vamos
estabelecer uma colaboragdo...a Santa Casa para além deste centro tem lares, e nds ja
comecamos essa formacdo aos auxiliares nos lares e a outros profissionais que queiram
participar, come¢amos num e agora vamos tentar que a mesma se estenda aos demais

lares. Ha muito trabalho a fazer.
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Transcri¢éo da Entrevista

[[ 12 PARTE- Elementos de Identificacdo do representante Institucional ]]

Data: 27/02/2015

Institui¢do: Centro de Dia “Memoria de Mim”, Matosinhos

Esta intervencdo é realizada pelas duas técnicas que compdem a equipa. Ambas

recebem e integram o idoso.

1.

2.

10.

11.

12.

Nome do entrevistado: Alexandra da Eira Cardoso

Cargo que Ocupa: Psicologa e Directora Técnica

Idade: 33 anos

Habilitac6es Literarias: Licenciada em Psicologia Clinica
Experiéncia Profissional: 9 anos

Formacdo na area das deméncias: Formacdo continua cedida pela Associacao

Alzheimer Portugal

Nome do entrevistado: Patricia Filipa Moutinho

Cargo que Ocupa: Terapeuta Ocupacional

Idade: 27 anos

HabilitagGes Literarias: Licenciatura em Terapia Ocupacional
Experiéncia Profissional: 6 anos

Formacdo na éarea das deméncias: Musicoterapia, Snoezelen, Formacao

Continua.

22 PARTE — Intervencao ao nivel social D

1. Quais os cuidados da instituicdo ao receber um utente? Que tipo de avaliacdo é

realizada ao utente aquando a sua chegada a Instituicdo?

NoOs inicialmente e normalmente fazemos o atendimento a familia, explicamos o0s

Servigos que temos, se a pessoa estiver interessada no servico centro de dia, neste caso
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nos grupos, ¢ feita e marcada uma primeira avaliacdo, eu sou a terapeuta ocupacional,
vou ficar com o utente, fazer alguns testes, fazer uma entrevista; a minha colega
psicéloga, vai ficar com a familia, faz também uma entrevista, tenta conhecer a historia
de vida da pessoa, recolhe o maximo de dados possiveis a nivel clinico, e também
pedimos sempre que a pessoa traga sempre um relatério médico que comprove a doenca
que tem, neste caso a deméncia, a medicagdo que esta a tomar, digamos tudo aquilo que
é necessario. Depois de feita essa avaliacdo, nos portanto cruzamos os dados e vemos se
a pessoa tera capacidade, competéncias, mesmo a nivel de personalidade para se
integrar num grupo que temos e pronto basicamente se isso acontecer € feito depois uma
integracdo da pessoa. A pessoa ao ser aceite, nés depois elaboramos um plano de
intervencdo dessa pessoa, para o utente tendo em conta a avaliagcdo que foi feita e depois
posteriormente voltamos avaliar novamente a pessoa e ai temos de fazer uma avaliacdo

mais exaustiva porque depois ai ja temos outro tempo.

2. Como é feita a integracdo do utente?

Com a familia, no dia da avaliacdo a familia tem oportunidade de ver as instalacdes e o
préprio utente também, mas 14 esta ha muitos utentes que ndo tém consciéncia que
depois vém para aqui, nds mostramos 0s espacos, nao de forma de visita guiada mas se
a pessoa tiver curiosidade deixamos explorar, depois a integragdo nés fazemos o
chamado més de acolhimento, em que a pessoa inicialmente podera vir dia sim, dia ndo
ou mesmo todos os dias, mas depende digamos que € um més em que a pessoa vai
tentar adaptar-se ao espaco e claro que nds nos primeiros dias tentamos integrar a

pessoa 0 melhor possivel no grupo que ja temos.

3. A instituicdo comunica regularmente com a familia do idoso? Qual o

relacionamento da instituicdo com a familia? Existe interac¢do?

Para ja deixamos sempre a vontade da familia entrar em contacto connosco
principalmente nos primeiros dias em que ha uma grande ansiedade em perceber em
como é que esta a correr, se ele esta bem, nds percebermos como € que é em casa e
depois la esta, muitas vezes ha contactos por mail’s e também a informacdo que noés
vamos mandando para casa, pelos colegas da carrinha, imaginamos que funciona quase
como correio, enviamos alguns questionarios para irmos actualizando muitas vezes o

processo, desde quais as consultas que estdo marcadas, para quando, a nivel de
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medicacdo, sempre que ha alteracdo nds também pedimos para sermos avisados e entdo
de uma forma corrente n6s vamos enviando esses questionarios para manter sempre o
processo actualizado. E sempre que vemos que € necessario também marcamos
atendimentos com a familia, dependendo se houve alguma situacdo, se achamos que
deve haver uma reunido no sentido de dar alguma explicacdo do que estd acontecer
agora, se houve alguma alteracdo de comportamento tentarmos perceber o que é que

despoletou para podermos também dar informac&o a familia de como lidar em casa.

4. Como é estimulado o vinculo entre o idoso e os familiares proximos? Que

estratégias sdo utilizadas?

Nos centro de dia ndo nos compete, ja existe uma ligacdo entre os dois...a ligacdo existe
entre os familiares...A associacao tem diversos servigos, um deles é o centro de dia,
depois temos a formacdo, temos o servi¢co de psicologia, onde had as consultas de
psicologia individuais ou de grupo de suporte, como o proprio nome indica o apoio é
dado em grupo. A formacdo serve precisamente para dar e fornecer estratégias aos
familiares para compreenderem melhor o que é a doenca para depois também saberem
lidar com o avanca da doenca em si, portanto as pessoas podem se inscrever na nossa
formacdo, nés ja fizemos uma formacédo especifica sé para os familiares dos utentes,
nédo quer dizer que acontega todos os anos, mas vamos tentando fazer, o que acontece é
que os familiares também procuram essa formacdo porque temos também esses
servigos, 0 que também ajuda a aumentar o vinculo com os técnicos porque também
somos nés que também damos essa formacdo acaba por estarmos mesmo muito

proximos.

5. Na sua opinido qual a importancia da proximidade dos familiares/amigos num

programa de estimulagdo numa pessoa com deméncia?

Penso que aqui € de todo importante, porque...o que é que acontece?! Nos vemos isso
muitas vezes na avaliacdo, ¢ que quando estou apenas com a familia (dizem) “porque
ele hoje ndo consegue fazer isto; ele fazia antes; vai ver que ele ndo vai querer fazer
nada” e quando nds estamos na nossa reunido de equipa técnica e cruzamos a
informacdo, eu digo a minha colega: olha a familia diz que ele ndo consegue, que tem
imensa dificuldade, a minha colega refere que ele fez, que conseguiu responder.

Portanto ha a nocdo que a familia tem, que o seu familiar ainda consegue ou ndo fazer, e
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0 que ele efectivamente consegue fazer. Quando pomos as pessoas...ou porque
mostramos que tem aqui um exercicio que o seu familiar ou se a pessoa la esta e
participa nessa actividade e consegue ver que realmente ele ainda consegue, isso ajuda
bastante o familiar porque ele fica “ah pois, afinal faz...eu pensava que nao”. Depois
temos é que trabalhar ai outros factores, que € explicar a relagdo que nés com o0s
proximos muitas vezes ndo aceitamos e mandamos ir dar uma volta, mas quando sdo
pessoas de fora, neste caso nds como técnicos eles aceitam e até tentam ainda fazer,

portanto ajuda para o familiar que afinal ele ainda tem competéncia.

6. Quais os aspectos que deveriam ser considerados para melhor intervir junto da

populacdo com deméncia?

Nos podemos sempre melhorar... neste momento claro que, obviamente, nés tentamos
sempre fazer o melhor para aquela pessoa que temos e uma abordagem da associacéo,
uma abordagem centrada na pessoa, que €...0k, eles t€ém uma doenga, mas em primeiro
lugar sdo uma pessoa e a partir dai temos que intervir primeiro com a pessoa mas tendo
em conta a doenca que tém. Obviamente que nés nos vamos adaptando e vamos
adaptando também a intervencdo tendo em conta aquela pessoa, porque como ja
referimos, nds recebemos pessoas com deméncia e existem varios tipos ou até podemos
ter ca dois ou trés com o diagnostico com doencga de alzheimer e no entanto serem todos

muito diferentes e dai nds termos que ter abordagens também diferentes.

7. Que percepcdo tem relativamente ao impacto das diferentes estratégias que vao
adoptando?

Da experiéncia que nds temos realmente quando nos olhamos para alguém e ndo vemos
a doenca, ndo estamos a tratar como se fosse um coitadinho ou um incapaz ou alguém
dependente ou que esta esquecido...vemos que realmente se a tratarmos como uma
pessoa, ndo valorizando as falhas mas sim aquilo que a pessoa consegue, tentando
integra-la sempre apesar das dificuldades que ela tem, nds vemos que realmente ha
beneficios e que a abordagem centrada na pessoa e isso também tentamos passar para as
familias de ndo estar sempre a criticar, contrariar e tentar antes ver a positiva, mas ver
ainda a pessoa que esta por de trds da doenga, nds realmente percebemos que as coisas

correm melhor...as nossas estratégias resultam.
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O facto de ndo existirem outros técnicos, Como se consegue gerir as intervengdes. ..

A questdo ¢ o seguinte...isto tem a ver digamos com o Centro de dia, s6 que nds temos
outras tarefas que é fora do centro de dia e que competem a delegacao/associacdo em
que um deles que noés fazemos além de atender telefonemas e dar informacdo as
pessoas, marcar atendimentos por e-mails e presenciais em que tentamos perceber qual
¢ a necessidade da pessoa e nds vemos se a nossa propria instituicdo consegue dar
resposta ou se temos que encaminhar. Obviamente quando recebemos alguém e se tem
alguma duvida como a nivel de apoios, 0 que o estado da, ndés damos essa informacéo
mesmo tendo a consciéncia que se houver diversos técnicos e cada um perceber até
onde vai a intervengéo de cada um, as coisas estruturadas de maneiras diferentes. Se for
a Lisboa a realidade vai ser outra porque apesar de estarem ligadas a associacdo mas
depois tém uma percentagem de tempo que esta afecto ao Centro de dia e no centro de
dia tem determinadas tarefas e depois também tém outras noutros servicos da
associagdo, alguns que ja falamos aqui...obviamente aqui nos acabamos por dar
resposta a tudo o que surge. Se for para marcar consultas de psicologia sera s6 comigo,
ndo serd com mais ninguém, o grupo de suporte sou eu que oriento...a nivel de
intervencdo com os utentes claro que também a fago, havera actividades que sdo mais
especificas da psicologia como outras que a colega falou que sdo mais da terapia
ocupacional. Como da avaliacdo, n6s tamos a fazer desta forma, mas quando funcionar
enguanto centro de dia ja vai ser feito de uma outra forma, porque é importante também
fazer a avaliagdo neuropsicoldgica e ja tem que ser um psicologo a fazer...agora tendo
em conta 0S nN0Sso recursos humanos que séo escassos e temos que ser polivalentes e se
nos temos esse conhecimento, obviamente que nds tentamos dar o maximo de
informacdo possivel as familia, passando a nivel de apoios sociais, 0 que existe, se a
pessoa por exemplo ja foi a uma junta médica ou ndo, percebendo quais sdo 0s
beneficios de ter o certificado multiusos, de incapacidade. Quando noés percebemos
perfeitamente que se houvesse uma assistente social era da competéncia dela fazer essa
avaliacdo a nivel social e de apoios, mas isso nos também fazemos mas isso ja é uma
funcdo que nds temos que é fora do centro de dia, porque no fundo tamos afectas a
varias valéncias, psicologia, formag¢do...o resto vamos gerindo pelas duas. Porque a
nivel de recursos humanos, ha uma psicologa e duas terapeutas ocupacionais, sendo que
uma terapeuta esta afecta ao centro de dia e realiza algumas sessdes de estimulacao
cognitiva que sdo feitos aqui, a outra Tecnica faz estimulacdo cognitiva no domicilio.

Depois os atendimentos sdo feitos por mim (psicéloga) ou pela colega (terapeuta
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ocupacional), as formacdes dependo dos temas sdo dadas por cada um de n6s ou por
voluntarios que colaboram connosco, como o caso de uma enfermeira, juristas... a
formacdo aqui do norte esta sobe minha responsabilidade, sou eu que organizo tudo que
tenha a ver com a formagdo, ¢ outros projectos que vamos tendo...n0S vamos
acumulando diversas pastas e depois temos que conseguir dar resposta. Mesmo a
intervencdo a nivel dos utentes, nds definimos um plano semanal de intervencéo em que
definimos o que vamos fazer e de acordo com as tarefas que nds temos, sabemos o que
vai estar uma ou outra...hoje eu intervenho com um utente e a minha colega intervém
com outro...estarmos em simultdneo ja ¢ um bocadinho dificil, e depois dividimos o
grupo e assim vamos trabalhando. Outra questdo € que nés damos formacdo e noés
capacitamos porque também é essa a nossa Visdo e enquanto responsavel aqui do
Centro, essa também é a minha visdo, no sentido de que todas as pessoas que aqui
trabalham tém que estar capazes de ficar sozinhos com aquela pessoa, ndo ficarem
dependentes ao facto de ndo saberem, nédo, tém de perceber isso, que foi um trabalho
feito ca interno por nos, de...quando fazem determinada actividade eles tém que
entender de que é que eles véao trabalhar e 0o que € que se pretende com aquela
actividade e é feito nesse sentido, para ndo depender tudo dos técnicos porque o
trabalho deles também tem que ser valorizado e eles também que sentir que sdo capazes.

Obviamente que depois perceber até onde vai o trabalho de cada um...

Quando isto funcionar apenas como Centro de Dia ai havera uma grande mudanca.
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Transcri¢éo da Entrevista

" 12 PARTE- Elementos de Identificacdo do representante Institucional \'

Data: 07/04/2015

Instituicdo: Centro de Dia Para Doentes de Alzheimer e outras Deméncias S. Jodo de

Deus, Porto
1. Nome do entrevistado: Anabela Monica Pereira Monteiro
2.  Cargo que Ocupa: Directora Técnica e Psicologa
3. Idade: 38 anos
4.  Habilitagdes Literérias: Licenciatura em Psicologia
5. Experiéncia Profissional: 12 anos no Hospital

6. Formacdo na area das deméncias: Formacdo Continua

22 PARTE — Intervencdo ao nivel social

1. Quais os cuidados da instituicdo ao receber um utente?

E tentar perceber muito bem os habitos deles, as suas vivencias anteriores, 0s seus
relacionamentos de forma a que depois no dia a dia seja mais facil a intervencdo com
eles. Perceber muito bem, fazer uma boa histéria desse doente em conjunto com a
familia para depois a intervengdo num centro de dia ser mais facil atendendo aos seus

gostos.

1. Que tipo de avaliacdo é realizada ao utente aquando a sua chegada a Instituicido?

E uma avaliagdo multidisciplinar em que estdo presentes os diferentes elementos da
equipa e cada um de nés recolhe determinados aspectos nessa historia. O psicélogo
preocupa-se mais com a parte cognitiva; o médico faz mais a histéria médica e
antecedentes clinicos; o enfermeiro recolhe tudo o que é habitos relacionados com a
alimentacdo, o padrdo com os funcionamentos vesicais, com habitos que tenha, sono,

apetite; as terapeutas ocupacionais tudo o que eram hobbies, habitos, rotinas dos
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utentes, a estruturacdo do seu dia-a-dia actualmente e no passado; dividimos assim um

pouco desta forma.

2. Como é feita a integracédo do utente?

NoOs normalmente nunca integramos mais do que uma pessoa por semana de forma a
que se possa dar toda a devida atencdo aquele utente e que o grupo também possa
absorver e integrar o utente. Normalmente pedimos que o primeiro dia venha
acompanhado por um familiar e que esse familiar se mantenha disponivel em termos de
contacto telefénico, no de haver qualquer ocorréncia. Depois atendendo ao utente,
alguns no primeiro dia permanecem apenas metade do dia, outros permanecem so até a

hora do lanche e depois vamos com cada um vendo a melhor forma de estar.

3. A instituicdo comunica regularmente com a familia do idoso? Qual o

relacionamento da instituicdo com a familia? Existe interac¢do?

Sim. N@s temos um contacto regular, um mais formal e outro mais informal. O mais
formal tem a ver com todas as actividades de formacdo a familia, dos grupos psico-
educativos, e também de actividades festivas para os quais os familiares sdo convidados
a participar. Depois diariamente vamos conversando sobre questdes como o transporte,
no caso de haver alguma doenca subita vamos partilhando esse aspecto, se ha alguma
ocorréncia na vida do utente, morte de algum familiar, ou algum acontecimento de vida,
vamos contactando telefonicamente e por correio electronico, mas com muita

regularidade e proximidade.

4. Como é estimulado o vinculo entre o idoso e os familiares proximos? Que

estratégias sdo utilizadas?

Aqui sera ¢ um bocadinho distinto de um lar porque eles a noite e ao fim de semana
estdo sempre com 0s utentes, mas mesmo assim trabalha-se muitas vezes com eles
quem sdo os elementos da familia, recordar os seus nomes, as relacdes de parentesco, as

fotos de familia, de forma a tentar estimular a manutencéo dessa relacao.
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5. Na sua opinido qual a importancia da proximidade dos familiares/amigos num

programa de estimulagdo numa pessoa com deméncia?

A importancia é extrema, € mesmo muito importante. Tanto eles conhecerem o tipo de
tarefas que estamos a desenvolver, concordarem com as mesmas, incentivarem a
realizacdo das mesmas, penso que isso também depois o utente percebe o tipo de
relagdo que os familiares acabam por ter com o centro. E ajudarem-nos no
desenvolvimento de algumas tarefas, muitas vezes sdo solicitados a realizacdo de
determinados questionarios e € muito importante que haja essa relacdo e essa

proximidade, até porque depois facilita na nossa intervencao.

6. Quais os aspectos que deveriam ser considerados para melhor intervir junto da

populacdo com deméncia?

Eu penso que a diversificacdo de servicos, nomeadamente a existéncia de um servico
completo de residéncia e mesmo de um servico de apoio de cuidados, de apoio
domiciliario seriam importantes. Essa diversificacdo de servicos e conseguirmos chegar
as pessoas nas diferentes fases da doenca dos seus familiares, eu penso que isso era

importante, essa diversificacdo de servigos.

7. Que percepcdo tem relativamente ao impacto das diferentes estratégias que vao

adoptando?

E positivo, eu penso que tem funcionado bastante bem e este empenho...a deméncia ¢
uma doenca familiar por isso nds vamos trabalhar este bindmio, o utente-familia e eu

penso que estas estratégias tém funcionado bastante bem.
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Guido da Entrevista

" 12 PARTE- Elementos de Identificacdo do representante Institucional \'

Data: 01.05.2015

Instituicdo: Centro de Dia Prof. Doutor Carlos Garcia
1. Nome do entrevistado: Carolina Baptista Veloso do Carmo
2. Cargo que Ocupa: Terapeuta Ocupacional
3. Idade: 28
4, HabilitacGes Literarias: Licenciatura em Terapia Ocupacional

5. Experiéncia Profissional: 2011 -2015: Terapeuta Ocupacional em Centro de
dia da Santa Casa da Misericordia de Cascais; 2012-2014: Terapeuta
Ocupacional no Centro de Educacdo Terapéutica do Restelo; Abril 2015 —
presente: Terapeuta Ocupacional na Associacdo Portuguesa de familiares e

amigos dos doentes de Alzheimer.

6. Formac&o na area das deméncias:

‘ 22 PARTE — Intervencao ao nivel ocupacional

1. Como é que entende o papel do Terapeuta Ocupacional junto dos idosos com

deméncia?
Tem como principais objectivos manter, restaurar e melhorar a capacidade funcional e
cognitiva, mantendo o idoso activo e independente o mais tempo possivel,

proporcionando qualidade de vida.

2. Quais sdo os objetivos da sua intervengao?
Manter, restaurar e melhorar a capacidade funcional e cognitiva, proporcionando

qualidade de vida e experiéncias significativas para o idoso.
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3. Qual é o processo de pratica com as pessoas com deméncia? E com os
cuidadores?

E uma abordagem centrada na pessoa com deméncia.

4. Quais séo no seu entender as especificidades a ter com um idoso com deméncia?
Manter uma abordagem centrada na pessoa com deméncia, respeitando as suas
vivéncias e experiéncias passadas, bem como 0s seus gostos pessoais. Todas as

actividades propostas tém de ser significativas para cada uma das pessoas.

5. Como se diferencia a sua intervencdo junto de um idoso com deméncia por
referéncia a outros utentes sem esta patologia?
Para todas as patologias a intervencdo é diferente pois hd que ter em mente as
especificidades de cada patologia e quais os efeitos nas capacidades funcionais e

cognitivas do idoso.

6. Que estratégias de ocupacao sdo utilizadas para promover o bem-estar de uma

pessoa com deméncia?

Proporcionar o envolvimento em ocupacdes que sejam significativas para si, que
promovam o0 sentimento de bem-estar, reforcem a auto-estima e proporcionem

qualidade de vida.

7. Que tipologias de atividades existem?

Actividades na comunidade (como passeios a espacos publicos — cafés, museus, igreja),
catividades lldicas e expressivas, atelié de jardinagem, atelié de culinaria, actividades

intergeracionais.

8. Existe diferenciacdo dos programas nas diferentes patologias?
Sim, a actuacdo é sempre adequada a cada patologia, tendo de se ter em conta quais 0s

efeitos que cada patologia tem no desempenho ocupacional do idoso.
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9. Quais 0s constrangimentos que decorrem da sua intervencdo com as pessoas
com deméncia?
N&o, ndo existem dificuldades pois toda a intervencdo é feita com base na pessoa com
deméncia e tendo em conta os efeitos da deméncia na pessoa e na sua capacidade

funcional e cognitiva.

10. Quais sdo as principais necessidades ocupacionais dos idosos com deméncia?

Envolvimento em actividades significativas para si, que tenham em conta a sua historia
de vida e experiéncias passadas, que proporcionem qualidade de vida, bem-estar e
reforco da auto-estima, que promovam a manutencdo das capacidades funcionais e

cognitivas existentes.
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Transcri¢éo da Entrevista

" 12 PARTE- Elementos de Identificacdo do representante Institucional \'

Data: 27/02/2015

Institui¢do: Centro de Dia “Memoria de Mim”, Matosinhos
1. Nome do entrevistado: Patricia Filipa Moutinho
2. Cargo que Ocupa: Terapeuta Ocupacional
3. Idade: 27 anos
4, HabilitacBes Literarias: Licenciatura em Terapia Ocupacional
5. Experiéncia Profissional: 6 anos

6. Formacdo na éarea das deméncias: Musicoterapia, Snoezelen, Formacao

Continua.

ﬁ 22 PARTE — Intervencdo ao nivel ocupacional D

1. Como é que entende o papel do Terapeuta Ocupacional junto dos idosos com
deméncia?
O papel da terapia ocupacional especificamente nas pessoas com deméncia sera sempre
promover por um maior periodo de tempo a autonomia que a pessoa tem, o desempenho
ocupacional que ainda apresenta e promover o bem-estar e dignidade sempre.
Eventualmente também intervir a nivel de contexto para promover a seguranca da

pessoa que ainda esteja na sua residéncia.

2. Quais so os objetivos da sua intervengao?
Depende muito da fase em que a pessoa esta, se a pessoa tiver numa fase muito inicial
tento promover a0 maximo a autonomia, sobretudo em actividades mais focadas nas
AVD’s, AVDI’s, se for possivel sempre tentar passar também essa importancia de ser
promovido essa autonomia junto da familia porque sé nés ndo conseguimos nada, em
casa terd que haver também esse reforco e depois depende com o evoluir da doenca sera

importante tentar que a pessoa também esteja sempre integrada no grupo, tentar por
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maior tempo possivel também a integracdo na sociedade, a pessoa néo ser logo posta de
parte...depois sempre manter o bem-estar, fazer com que a pessoa se sinta util, dar
sempre actividades em que a pessoa sinta que ainda é capaz de fazer alguma coisa nem
que seja uma coisa simples como por exemplo ajudar a dobrar panos ou por a
mesa...mas fazer com que a pessoa sinta integrada naquilo que estd a fazer. Depois
também o papel de ajudar a familia a alterar o que for necessario em casa ou mesmo

aqui na instituicdo, alterar o que é necessario para que a pessoa se sinta bem e segura.

3. Qual é o processo de pratica com as pessoas com deméncia? E com o0s
cuidadores?
Com os cuidadores da minha parte sera passar estratégias nesse sentido, como lidar por
exemplo com o tomar banho ou com as dificuldades na alimentacéo, o que € que pode
ser feito, ou como é que a de alterar 0 quarto da pessoa porque ela de noite levanta-se e
cai ou...passa muito por ai, dar estratégias para modificar o ambiente ou para lidar com
questdes do dia-a-dia, depois mais com os cuidadores passa mais pela minha colega,
digamos as questdes comportamentais de lidar passa mais por ela...¢ muito ou através
das consultas de psicologia ou nas formacdes, a nivel comportamental, é muito de
explicar ao fim ao cabo que...e falando num tema que € recorrente a agressividade, ndo
é um sintoma da doenca, explicar e tentar em conjunto perceber o que é que explotou
aquele comportamento; sintomas que sao muito comportamentais fazem parte da doenca
e as pessoas acharem que nédo €, quando aparecerem considerarem que é a doenca que a
estd avancar muito rapidamente e que € importante explicar que faz parte,
principalmente porque é que acontece com as estratégias de como lidar, seja porque
andam sempre atras deles ou o fim do dia que causa grande agitacdo, explicar que isto
tudo é normal, acima de tudo perceber que é normal e que é caracteristico acontecer, e

depois fornecer estrategias tendo em conta depois tendo em caso cada um.

4. Quais sdo no seu entender as especificidades a ter com uma pessoa com
deméncia?
A nivel de intervencédo sim, acima de tudo primeiro conhecer a pessoa que esta a nossa
frente, isso é fundamental, porque as vezes centramos no diagnostico e ndo chega, mas
para além de conhecer a pessoa, se eu conhecer muito bem a histéria de vida tenho mais
de 50% do trabalho feito, mas para além disso € necessario compreender porque € que a
pessoa esta a ter aquele comportamento, por isso eu tenho que perceber quais sdo 0s

sintomas da doenca e como é que a doenca vai evoluir e por isso € que isso €
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fundamental para eu ndo criar expectativas nem de mais nem de menos na minha
intervengdo. Como terapeuta ocupacional o objectivo serd que a pessoa tenha
autonomia, serd dar estratégias para isso, o desempenho ocupacional...quando falamos
em desempenho ocupacional numa pessoa com deméncia é mais complicado porque se
a pessoa nao tiver capacidade para reter a informacdo ndo adianta a estar a fazer um
treino de independéncia por exemplo na alimentacdo se ela ndo conseguir reter a
informacdo, entdo eu terei sempre de adaptar e de ter em conta as proprias expectativas

que eu tenho e passar essa informacdo a familia.

5. Como se diferencia a sua intervencdo junto de uma pessoa com deméncia por
referéncia a outros utentes sem esta patologia?
A diferenca foi o que eu disse a bocado...que realmente aqui o objectivo de
reabilitacdo, digamos ndo vai haver reabilitacdo, quando nos terapeutas ocupacionais
trabalhamos com outras patologias 0 nosso objectivo € sempre reabilitar alguma funcéao
ou alguma incapacidade que a pessoa tenha ou entdo compensar através de ajudas
técnicas, aqui a grande diferenca...eu posso fazer isso numa fase inicial, o problema ¢
que a maior parte das pessoas que nos chegam ja nao esta numa fase inicial porque o
diagndstico é feito mais tardiamente, as pessoas ja tém algumas dificuldades, as
competéncias principais que eu deveria ter trabalhado no inicio jA ndo as consigo
trabalhar agora e por ai que se vai diferenciar...eu vou tentar ndo me vou focar tanto na
reabilitacdo, mas numa abordagem mais compensatdria que eu vou tentar manter por

maior periodo de tempo as competéncias que a pessoa ainda a tem.

6. Que estratégias de ocupacdo séo utilizadas para promover o bem-estar de uma

pessoa com deméncia?

Sera um bocadinho por ai, tentar adaptar sempre, ndo ter nada rigido, as estratégias de
ocupacao as vezes sdo coisas simples, por exemplo, se a pessoa nagquele momento nao
estd bem para fazer uma actividade eu posso simplesmente pegar nela e dar uma volta
aqui se tiver mau tempo...iSSO ja passa por uma ocupagdo para promover ou para

diminuir aquela ansiedade que aquela pessoa tem.

7. Que tipologia de atividades existe?

As actividades que existem... fazemos actividades de estimulacdo cognitiva que € o que

nés mais utilizamos, as actividades de estimulacdo psicomotora, actividades de
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estimulacdo sensorial que sdo utilizadas em fases mais avancadas mas que também
podem ser em fases intermédias, a musicoterapia, que nds também temos a colaboragao
de uma musicoterapeuta, actividades de reminiscéncias, que sé@o fundamentais, treino de
AVD quando ¢ possivel...temos actividades ludicas, os jogos, actividades mais ludicas,
actividades no exterior...sera um pouco por ai. Nos temos um programa de actividades
que em todas as semanas passamos esses programas...la estd, por algum motivo podera

ser a actividade modificada naquele dia, sempre susceptivel de adaptar.

8. Existe diferenciacdo dos programas nas diferentes patologias?

Nos tentamos que ndo haja...tentamos sempre se as actividades sejam em grupo,
tentamos que a actividade esteja de tal forma adaptada ou feita para que todos eles
consigam participar. Claro que se virmos que aquela pessoa nao esta capaz por algum
motivo, nos tentamos nem que fique um técnico ou uma auxiliar com ela para realizar
outro tipo de actividade...mas tentamos que ir de encontro ou grupo e ndo diferenciar

muito.

9. Quais os constrangimentos que decorrem da sua intervencdo com pessoas com

deméncia?

As vezes n6s achamos que, por exemplo determinada actividade ou eu preparo uma
accdo e acho que aquilo vai correr muito bem e naguele dia o utente chega ca mais
agitado porque dormiu mal ou porque em casa aconteceu qualquer coisa e vem para
actividade agitado, ansioso ou até mais agressivo porque houve alguma coisa que
despoleta aquele comportamento e o constrangimento vai na medida em que eu tenho de
ser capaz de em pouco tempo modificar todo o objectivo que eu tinha para aquela tarde
ou para aquela actividade e primeiro ter que trabalhar os aspectos porgue é que a pessoa
estd assim, tentar desviar a atencdo, conversar com a pessoas, dar uma volta com ela e
portanto sdo esses 0s constrangimentos que temos no dia-a-dia, que é ndo adianta ter as
coisas muito esquematizadas porque depois nds temos que ter capacidade para as

adaptar.




Mecanismos de intervengao existentes nas instituicdes relativamente a programas de
estimulagdo para pessoas idosas com deméncia

10. Quais sdo as principais necessidades ocupacionais dos idosos com deméncia?

Todos n6s como seres humanos, somos seres ocupacionais, nés ndo vivemos sem ter
alguma actividade que nos seja significativa e todos nds temos as nossas actividades
predilectas...ndo ¢ por uma pessoa ter o diagnostico de deméncia que deixa de ser um
ser ocupacional, pode € nao ter iniciativa nem capacidade muitas vezes para dizer aquilo
que quer fazer ou até para sentir que tem de fazer alguma coisa, mas a experiéncia que
nos temos € que sempre se nOs conhecermos aquilo que a pessoa gostava de fazer e se a
motivarmos para tal partindo da iniciativa de nés, a pessoa vai-se envolver facilmente
naquela actividade que lhe foi sempre significativa e que muitas vezes até estava
relacionada com a sua profissdo, com a sua identidade, por exemplo...portanto, as
principais necessidades ocupacionais é as pessoas necessitarem de uma ocupacao, seja
ela qual for, se ela puder ser relacionada com a sua histéria de vida e com a sua
identidade tanto melhor, que lhe seja significativa, mas o que nds sentimos é que
mesmo numa fase mais avancada é necessario sempre algum tipo de estimulo seja ele as

vezes uma massagem, ouvir muasica, um toque...o estimulo ¢ sempre fundamental.

(Nas fases mais avancadas o0s utentes chegam com alguma necessidade mais

especifica?)

No6s para Centro de Dia ndo recebemos fases mais avangadas, é fase inicial ou
intermédia. Quando eu refiro nas fases avancadas tem a ver, por exemplo, com 0s
domicilios, ou com outro tipo de pessoas que ficam mais sentadas ou que ja ndo tém
capacidade de andar mas que ainda é possivel intervir com essas pessoas. NOs ndo
recebemos pessoas nessa fase, agora pode acontecer que essa pessoa evolua estando
aqui no grupo e até de um momento para 0 outro ou com o tempo comega a ficar mais
apatico com outro tipo de necessidade de outro tipo de estimulacdo, claro que ai nés
temos que ter em atencdo que terd de ser uma intervencdo mais individualizada mais
personalizada, se ela ja ndo for capaz de tirar qualquer beneficio da intervencdo em
grupo...ai também serd avaliado a sua permanéncia. Digamos que o objectivo ¢ em
grupo, obviamente que ha e deve ser feita intervencdo a nivel individual mas como ha

uma doenca que é progressiva. ..

(Entdo depois quais sdo os procedimentos que realizam quando essas pessoas avangam
para uma fase mais avancada?)

Vou dar um exemplo concreto...uma senhora de uma deméncia vascular em que a parte

motora foi ficando afectada, a carrinha que nds temos de transporte ndo esta adaptada
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para cadeiras de rodas, precisamente porque € para pessoas em fase inicial, intermédia,
ao nivel de marcha sdo independentes, essa senhora ia entdo com alguma
dificuldade...o que acontecia era que chegando aqui a carrinha, muitas vezes para
facilitar o trajecto era na cadeira de rodas, em casa as vezes também ja ficava...mas era
sempre promovida a autonomia mesmo que demorasse algum tempo vinha sempre
alguém com ela a acompanhar...essa senhora vivia num segundo andar num prédio sem
elevador, portanto havia um esfor¢co e o compromisso do cuidador que era o marido,
chegou uma altura que foi o préprio que quis falar e dizer que ele ja ndo conseguia
porque comecaram acontecer algumas quedas, 0 senhor tinha bastante forca mas ja
estava a ser um bocadinho complicado...porque apesar de esta senhora ter a limitagdo
ao nivel fisico, a nivel cognitivo ela era capaz de colaborar, a nivel de compreensdo ndo
estava afectada, tinha era dificuldades na linguagem, demorava mais tempo a
responder...mas caso este cuidador também ndo tivesse tomado a iniciativa, haveria
uma reunidao de tentar mostrar o que é que ja ndo estava a ser possivel da nossa parte
fazer e depois ver-se em conjunto que outras possibilidades é que haveriam, porque nao
é dizer a familia olhe que a partir de amanha ndo vem...ha sempre um acompanhamento
até porgue nds temos outros servicos, tentar perceber se era possivel ou se ndo fosse da
nossa parte tentar arranjar uma outra instituicdo que pudesse receber...se eles
necessitassem nesse sentido. Mas fazemos sempre 0 acompanhamento, ao fim ao cabo
sO deixar depois de a pessoa estar entregue ou de ter uma resposta adequada a nova

situacéo.
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Transcri¢éo da Entrevista

" 12 PARTE- Elementos de Identificacdo do representante Institucional \'

Data: 07/04/2015

Instituicdo: Centro de Dia Para Doentes de Alzheimer e outras Deméncias S. Jodo de

Deus, Porto
1. Nome do entrevistado: Ana Luisa Sobral Manso
2. Cargo que Ocupa: Terapeuta Ocupacional
3. Idade: 26 anos
4, HabilitacGes Literarias: Licenciatura em Terapia Ocupacional
5. Experiéncia Profissional: 4 anos

6. Formacdo na area das deméncias: Formacao continua

ﬁ 22 PARTE — Intervencdo ao nivel ocupacional D

1. Como é que entende o papel do Terapeuta Ocupacional junto dos idosos com

deméncia?

E assim eu penso que dentro de uma equipa multidisciplinar, eu penso que 0 nosso
papel também é muito importante, ndo s6 a estimulacdo cognitiva e sensorial,
essencialmente porque penso que nestes idosos também quando comeca a faltar a parte
sensorial seja visdo, audicao, o tato, dai podem advir as outras dificuldades que eles tém
no dia-a-dia tanto nas AVD’s como na interac¢do social, e penso que nessa parte a
terapia ocupacional tem um papel importante, principalmente no treino das AVD’s, por
exemplo tomar banho, lavar os dentes, ajudar também que eles sejam mais autbnomos
possiveis e libertar um pouco os cuidadores dessas tarefas, mas também pelo nosso

papel na parte mais cognitiva, de memoria, atencdo concentracdo e por ai fora.
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2. Quais sdo os objetivos da sua intervencédo?

A nossa intervencdo baseia-se essencialmente no tentar que eles sejam 0 mais
independentes possiveis no dia-a-dia e entdo tentamos ver quais sdo a dificuldades
deles, se por exemplo é o facto de eles ndo serem tao independentes esta a nivel da
iniciativa e tentamos trabalhar um bocadinho essa parte da motivacdo também, se é na
execucdo em si, se é no planeamento das actividades e tentamos trabalhar nesses
aspectos para depois passarmos a pratica e conseguirmos que eles, dentro das
capacidades deles, consigam fazer o maximo possivel; e melhorar a qualidade de vida

deles e dos cuidadores.

3. Qual é o processo de pratica com as pessoas com deméncia? E com o0s
cuidadores?
Com os utentes aqui no centro de dia no6s fazemos sessbes de grupo essencialmente,
tentamos as vezes dividir os grupos das pessoas que tém mais competéncias e as que
tém menos competéncias para que as actividades sejam mais dirigidas para o grupo e
para 0 outro e para também néo criar frustracdo nuns e nos outros pensarem que estao
aqui um bocadinho a brincar e que tamos aqui a brincar com eles; de vez em quando,
quando é preciso também fazemos algumas intervencdes individuais, quando é assim
alguma coisa mais pessoal de cada um deles. Com os cuidadores costumamos fazer por
vezes formacgdes aqui no centro de dia, temos alguns contactos com eles também nas

festas e também tentar envolvé-los um pouco nestas rotinas daqui.

4. Quais sdo no seu entender as especificidades a ter com uma pessoa com
deméncia?
Em primeiro lugar é ter paciéncia e eles terem o ritmo deles. Alguns deles ainda tém
muitas competéncias, 0 que acontece, falando em casa, € que se nota muitas vezes € que
eles em casa e ai percebe-se também pelo cansaco muitas vezes dos cuidadores, eles
querem apressar muito as coisas, para ser mais rapido e entdo eles acabam por ja ndo
fazer as coisas que se calhar até tém competéncias mas deixam de as fazer; e aqui é um
bocadinho ter paciéncia, deixa-los fazer ao ritmo deles, deixa-los errar para eles
perceberem que também que erraram e as vezes se eles conseguem perceber porque é
que fizeram mal, e trabalhar um pouco por ai e € aproveitar a0 maximo todas as

competéncias e pegar sempre nos interesses deles para trabalhar aquilo que eles tém em
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défice, porque se vamos trabalhar uma coisa que eles tém em défice com coisas que
para eles ndo tem interesse, temos que adaptar sempre as actividades que fazemos com
eles pelos interesses deles. Por exemplo se eles gostam da musica se calhar pegar na
musica para trabalhar a memoria; tentar pegar sempre nos interesses para fazer as

actividades, penso que é muito mais facil motiva-los e pegar assim nessas coisas.

5. Como se diferencia a sua intervencdo junto de uma pessoa com deméncia por
referéncia a outros utentes sem esta patologia?
E um bocadinho diferente. Porque nds sabemos realmente que nestes utentes as coisas
vao progredindo e também vamos com eles tentando perceber, qualquer ganho que eles
tenham eles ficam muito contentes. N6s sabemos que com esta populacdo o ganho nao
vai ser muito, mas manter as competéncias ja é bastante bom, por exemplo enquanto na
reabilitacdo fisica nés vemos resultados e vé que aquela pessoa melhorou e 5
centimetros de amplitude ¢ bastante bom...aqui as vezes um ganho ¢ ele ter dito um
bom dia ou boa tarde espontaneamente, para nés aqui ja € um ganho muito grande.
Penso que a nivel de objectivos temos que ser muito mais simplistas. Mas dai penso que

em relacdo as outras areas penso que € um pouco mais por ai.

6. Que estratégias de ocupacdo sdo utilizadas para promover o bem-estar de uma

pessoa com deméncia?

Tentamos que eles ocupem aquele dia com coisas que gostem, tentamos pegar nos
interesses deles e motivacOes e pegar por ai e também as vezes com 0s que tém mais
competéncias passar algumas actividades para casa, como € que eles podem ocupar 0s
tempos livres em casa porque muitos deles passam os fins-de-semana em casa e dizem
que sentem falta daquela estimulacéo, que ja ndo se ddo a ver televisdo, que ja ha coisas
que ndo fazem porque antigamente passeavam mais...também fazemos um pouco essa
parte da exploracdo do lazer para que eles também possam ndo sé aqui mas tambem
como em casa ocupar mais o tempo. Alguns dos utentes acabam por fazer sim, com a
ajuda dos cuidadores, que também inclusive tém que se envolver os cuidadores. Alias
nos aqui fazemos muito isso pegar em cartdes que tém actividades de lazer e perguntar,
eles identificarem e depois no fundo € quem é que gosta, quem € que ja fez, quem é que
ndo faz agora, porque € que nao faz, se é por falta de motivacgdo se é porque acha que ja

ndo é capaz, e trabalhar um bocadinho essas coisas e tentar envolve-los o mais possivel
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naquilo que eles gostam porque realmente penso que mesmo na idade deles, sejam
idosos com ou sem patologia, penso que € importante que eles tenham um
envelhecimento activo e que acima de tudo que tenham um bem-estar e que se

envolvam em coisas que lhes déo prazer porque penso que isso para eles é o melhor.

7. Que tipologia de atividades existem?

Temos a estimulagdo cognitiva e sensorial, temos as reminiscéncias que ¢ um bocadinho
pegar em do passado para estimular a memoria, e com isso outras questdes, trazer bons
momentos que passaram antigamente para o presente, também a comunicacdo e
interaccao do grupo, haver ali uma confianca entre eles e poderem partilhar; depois uma
coisa engracada € que as vezes essas coisas que se trabalham nessas sessfes passam ali
para a sala de estar, eles continuam as conversas. Temos o treino de AVD’s e AVDI’s,
que € no fundo perceber onde é que eles tém dificuldades e ajuda-los para que depois na
pratica, como na alimentacéo, no ir a casa de banho, sejam o mais autbnomos possivel;
temos também actividades mais motoras, de psicomotricidade e que tentamos envolver
um pouco a estimulacdo cognitiva também e a parte motora, em que fazemos gincanas,
jogos mais de competicdo, como o bowling ou a malha, quando estd melhor tempo;
fazemos actividades com mdusica tanto para o relaxamento como para estimular um
pouco mais a parte motora. Também utilizamos muito aquela sala e achamos que para
eles também ¢é muito bom a nivel de comunicacao/interaccdo as actividades sécio-
recreativas, como as cartas, as damas, 0 domino, para eles é muito bom, interagem e ao
mesmo tempo parece que ndo mas estdo a trabalhar a parte cognitiva, contar 0os pontos
da sueca, respeitar as ordens, a vez um do outro, ttm que se lembrar qual é o
trunfo...penso que eles acham que nao estdo a trabalhar a memoria, mas ali no fundo

estdo a trabalhar.

8. Existe diferenciacdo dos programas nas diferentes patologias
Né&o, porque normalmente nos dividimos mais as actividades por estadio da deméncia,
se for num estadio grave ou médio que esteja assim moderado, nds juntamos um grupo
que sabemos que tem mais competéncias e fazemos um tipo de actividade direccionadas
para esse grupo, para 0s mais autdbnomos que ainda estdo numa fase muito inicial
fazemos outro tipo de actividades. N&o dividimos necessariamente por patologia mas

mais por défices.
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9. Quais os constrangimentos que decorrem da sua intervengcdo com as pessoas
com deméncia?
As vezes é o trabalho que € feito no centro de dia ndo ser “estragado” em casa mas nota-
se que eles sdo muito protegidos em casa, e as vezes nos dizemos aos cuidadores “mas
olhe...” e as vezes eles ficam admirados, por exemplo nas festas hd utentes que os
familiares acham que eles ndo conseguem comer sozinhos e as vezes eles vém as festas
e dizem “ele estd a comer sozinho!” e nés dizemos “em casa deixe mesmo, nem que
coloque uma toalhinha a frente se ele se sujar porque ele aqui come sozinho”; as vezes
um bocadinho trabalhar essa parte, é o trabalho que nés fazemos aqui passar para casa e
outra coisa € nos virmos que estamos atingir uma grande evolucdo e as vezes uma
simples infeccdo respiratoria deita tudo a perder e voltamos tudo para tras e realmente é
penso que é um pouco por ai, tanto podemos ter bons resultados como podemos néo ter
e as vezes 0s bons resultados podem ser estragados por uma condicdo de saude. Ha
varios tipo de cuidadores, aqueles mais interessados que apoiam, perguntam como € que
eles tiveram, como é que eles estdo, o que achamos de fazer isto ou aquilo, e ha outros
cuidadores que ndo sdo tao presentes talvez por questdes de vida e nem sempre é muito
facil nés gerirmos essas coisas todas, mas é muito bom quando nds conseguimos dar
essa continuidade em casa. Por exemplo, hé utentes que até tém empregadas em casa, ja
aconteceu essas empregadas virem ca e perguntarem o que € que podem fazer com eles
nos tempos livres e n6s damos exemplo de actividades que eles podem fazer em casa, as
palavras cruzadas, outras mais simples, as vezes com objectos no dia-a-dia da para fazer
muita coisa. As vezes s6 o facto de lerem o jornal, se ainda tiverem a competéncia de
leitura/escrita para a orientacdo, as vezes ver fotografias da familia e perguntar quem é
quem...so por ai penso que ja sdo actividades que se podem fazer e que as pessoas néo
tém a nocdo que estdo a trabalhar, o familiar e que estdo ali a mexer em coisas
importantes e que se forem informadas até fazem. Penso que falta muita informagéo as
familias, penso que as familias as vezes focam-se muito no facto de ser uma doenca
progressiva, porque ndo tem cura, porque eles vdo acabar acamados e que chegam a
uma certa altura, enquanto eles tém competéncias tanto que penso que os familiares tém
que sentirem isso principalmente nos ultimos anos, os familiares procuram ajuda
quando da nossa parte ja as vezes ndo ha muito a fazer, que é quando eles em casa ja
comecam a fazer mais asneiras, ja ndo tomam banho sozinhos, ja ndo comem sozinhos e
é ai quando a familia procura mesmo ajuda, quando deveria ser mesmo numa fase mais

inicial para conseguirem acompanhar. Por isso € que eu penso que as familias deviam
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ser mais incentivadas mesmo por quem 0s segue, a nivel de neurologia, de psiquiatria,
serem mesmo incentivados a...ndo s6 os medicamentos mas a parte ndo farmacoldgica.
Eu penso que neste tipo de patologias € muito importante. H& poucos sitios como este, é
verdade, mas se houvesse mais formacdes aos cuidadores, coisas que pudessem fazer
em casa com eles, claro que o trabalho ndo é o mesmo mas sempre € melhor que nada e
sO estarem a fazer medicacdo. Penso que era muito importante, estas familias precisam

de muito apoio, de mais informagéo.

10. Quais sdo as principais necessidades ocupacionais dos idosos com deméncia?

Eles precisam sobretudo de sentirem que ainda tem alguma coisa para dar, porque
muitos deles chegam aqui e pensam que ndo vao conseguir. Penso que acima de tudo se
Ihe dermos a confianga que eles precisam e dizer-lhes que sdo capazes, pode néo correr
bem a primeira, pode ndo correr bem a segunda, mas a terceira eles vao tentando e
gostam de experimentar coisas novas, isso € muito interessante porque as vezes muitos
deles com a reforma é mesmo assim, eles deixam de sentir que deixarem de ser capazes.
E depois acontece que muitos sdo jovens ainda, n6s temos aqui casos de pessoas com
50, 60 anos, que € muito complicado nds vemos filhos ainda muito novos, a inverterem-
se um pouco os papéis e no fundo a tenta-los ocupar com coisas que eles gostam, dares-
Ihe mesmo uma qualidade até ao fim que seja para eles muito importante. NOs
principalmente terapeutas ocupacionais, nds damos muita importancia aos interesses, as
motivacdes deles porgue penso que se nds que nao temos patologia nenhuma e se
fazemos uma coisa que gostamos vamos muito mais alegres, estamos muito mais
motivados e corre muito melhor, e com eles ¢ a mesma coisa...se nds vamos coloca-los
a fazer uma coisa que para eles é um frete ndo vale a pena, penso gque ndo se esta a
trabalhar, no fundo € ocupa-los com coisas que sabemos que eles vao conseguir fazer

também para néo criar frustragdo e no fundo coisas que eles gostem de fazer.
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Transcri¢éo da Entrevista

" 12 PARTE- Elementos de Identificacdo do representante Institucional \'

Data: 07/04/2015

Instituicdo: Centro de Dia Para Doentes de Alzheimer e outras Deméncias S. Jodo de
Deus, Porto

1. Nome do entrevistado: Teresa Rodrigues
2. Cargo que Ocupa: Terapeuta Ocupacional
3. Idade: 37 anos

4, HabilitagBes Literarias: Licenciatura em Terapia Ocupacional e algumas Pos

graduacodes
5. Experiéncia Profissional: 9 anos

6. Formacdo na area das deméncias: Pos graduacdo em psicogeriatria e formacao

continua

22 PARTE — Intervencao ao nivel ocupacional

1. Como é que entende o papel do Terapeuta Ocupacional junto dos idosos com

deméncia?

Eu vou-me reportar um bocadinho ao trabalho que é feito neste Centro de dia, nos
trabalhamos muito com 0s nossos utentes, com 0s nossos idosos aqui no centro de dia
tendo em vista a manutengdo ou melhoria das competéncias, nomeadamente nas
competéncias nas AVD’s, nas AVDI’s quando possivel e na parte da estimulagdo
sensorial-motora, ou seja sdo areas muito diversas mas que precisam ser todas
trabalhadas e nos trabalhamos de acordo com algumas técnicas da terapia ocupacional.
Nos ndo fazemos estimulagdo cognitiva fazemos mais uma estimulagdo cognitiva mais
vocacionada para o desempenho das tarefas, portanto se os idosos ndo tiverem
competéncias cognitivas para desenvolver determinadas tarefas, nds trabalhamos a parte
do desempenho, nés trabalhamos a funcédo para a tarefa, para o desempenho funcional

da tarefa.
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2. Quais sdo os objectivos da sua intervencao?

Penso que ja fui falando um bocadinho...tem a ver com a manutenc¢do das competéncias
que ainda existem, dentro do leque alargado do utente que n6s temos aqui, vendo a parte

biopsicossocial. Sao as trés vertentes que nos trabalhamos.

3. Qual é o processo de préatica com as pessoas com deméncia? E com os
cuidadores?
Nomeadamente que nds desenvolvemos aqui no centro de dia, tentamos que o trabalho
seja individual, por isso é que fazemos sempre uma avaliacdo de cada utente que temos
c4, uma avaliacdo individual e um acompanhamento mais de perto destes nossos utentes
aqui no centro de dia. Relativamente aos familiares, ndés somos abordados por muitos
deles quando vém céa ao centro de dia trazer os seus familiares, ha alturas também em
que nos decidimos em equipa técnica fazer uma intervencdo mais generalista junto dos
cuidadores, trazendo o chamado psico-educativos. Nds temos uma sessdo aberta a quem
quiser vir, dentro da area da terapia ocupacional, temos uma pequena apresentacdo
daquilo que pode ser feito e estamos sempre abertos as questdes que os cuidadores
trazem, porque efectivamente ¢ um trabalho de 24 horas...todos os dias hd novas
questdes... ¢ assim, ha muitas relacfes, 0 que nds temos vindo a constatar € que ha
muitas flutuagcdes de comportamentos dos nossos utentes em casa, aqui e temos de estar
sempre atentos, € um trabalho continuo, de terreno aqui e também de acompanhamento

aos cuidadores.

4. Quais sdo no seu entender as especificidades a ter com uma pessoa com

deméncia?

Sdo mesmo muito especificos, se todos os idosos tém as suas necessidades muito fruto
tambem da passagem a vida menos activa, se nés ndo falarmos no envelhecimento dito
normal, estamos a falar de um envelhecimento com grandes perdas, e estas perdas sao
muito sentidas no inicio da deméncia por parte dos utentes e nos tentamos estar atentas
a todas estas especificidades, ou seja, ha muitas perdas em termos de qualidade de vida,
eu ndo falo de qualidade de vida em cuidado pessoal, ndo, ndo é por ai, € mesmo
qualidade de vida porque muitos deles sentem-se privados muitas vezes de fazer
algumas tarefas que estavam habituados a fazer e € preciso ter algum tato também na

forma como nés abordamos estas questdes com eles e com a familia. Estas questfes sdo
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muito viradas também para a perda da autonomia que eles tém, e a perda desta
autonomia também tem a ver com a parte motora, a parte cognitiva, emocional, portanto

ha um leque muito variado de questdes que podem ser apresentados.

5. Como se diferencia a sua intervencdo junto de uma pessoa com deméncia por

referéncia a outros utentes sem esta patologia?

Temos a diferencga entre o envelhecimento dito normal e este envelhecimento com perda
que caracteriza as pessoas com deméncia. Se no envelhecimento dito normal a questdo
fulcral aqui é trabalhar as actividades fora do contexto de trabalho, fora da rotina do
trabalho, preenchendo um bocadinho todas as lacunas que ai advém, aqui para além
disso temos que também ajuda-los a encontrar “um rumo” que seja mais adequado para
cada um. Neste rumo temos que ponderar as perdas que eles vao tendo e as outras coisas
mais positivas que vdo ganhando, ou seja, € sempre uma balanca dificil de equilibrar

mas que nds temos de estar sempre atentos, quer numa relagdo quer na outra.

6. Que estratégias de ocupacao sdo utilizadas para promover o bem-estar de uma

pessoa com deméncia?

NOs temos sempre em atengdo e na avalia¢ao inicial que fazemos nos temos sempre em
atencdo também os interesses porque muitas vezes 0s interesses que eles nos apresentam
em termos de ocupacéo de tempos livres ndo tem nada muitas vezes a ver a parte laboral
que eles tiverem até entdo, muitos deles tém uma profissdo, por exemplo, alguns utentes
nossos aqui do centro de dia foram empregados bancarios mas gostavam de fazer outras
coisas completamente dispares, como pescar ou participar nuns ranchos
folcloricos. . .portanto, ¢ muito importante ¢ iSO temos que ter em atencdo a parte dos
interesses, das motivacOes e de outros interesses. Muitas vezes ditas ocupacgdes de
tempos livres que eles tiveram no passado ndo se adequam agora, porque muitas vezes
eles ndo tém estratégias para conseguir fazer mesmo esse tipo de trabalho ou estar nessa
ocupacao de tempos livres. Contudo, agora o que nds tentamos € mostrar-lhes outro tipo
de tarefas que se calhar eles poderiam também os interessar, a partir dai, a partir da
motivacdo intrinseca para a tarefa, n6s podemos pegar por ai e trabalhar essas
competéncias de uma forma mais prazerosa estando na mesma nos a trabalhar

objectivos especificos, que falei inicialmente, mas que aproveitando as motivacoes e 0s
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interesses deles estamos a trabalhar de um forma mais prazerosa que nem parecemos

que estamos a trabalhar.

7. Que tipologia de atividades existem?

Aqui especificamente no Centro de Dia nds fazemos aqui varias actividades, vamos de
encontro também as motivacdes e aos interesses. Trabalhamos areas mais especificas
como as AVD’s, as AVDI’s, a parte sensorial, que parecendo que ndo ¢ muito
importante para as reminiscéncias... muitas vezes ao trazermos uma caixinha ou varias
caixinhas de café, de canela tapadas...isto € um exemplo...vamos trabalhar as gavetas
das memorias, algumas delas estdo abertas e trazem emocdes, sentimentos que muitas
vezes nem eles prdprios conseguem chegar 14, ou seja conseguem identificar com um
bocadinho mais de cuidado e um bocadinho de acompanhamento nds conseguimos abrir
estas gavetas da memoria, portanto estou a falar no fundo na nossa sessdo das
reminiscéncias que também fazemos aqui. Fazemos uma actividade, na qual temos
muito em atencdo a parte motora porque nés ndo queremos utentes sedentéarios aqui no
centro de dia, apesar de nos sabermos que muitas vezes eles em casa se puderem estdo
sentados o dia todo, que é mesmo assim, nao ¢ por mal... ¢ mesmo porque as familias
tém medo que eles caiam ou que mexam em qualquer coisa que ndo deva ser mexido, e
entdo a actividade psicomotora é muito importante. Muitas vezes eles perguntam porque
é que estdo a fazer aquele jogo de brincadeira e que as vezes ndo € brincadeira, sdo
jogos tradicionais, que nos trazemos para ca e € nessa actividade psicomotora que nos
trabalhamos essas questdoes. Muitas vezes eles dizem “eu fazia isto quando eu era
pequeno”, “¢ que sdo as memorias que eu tenho...portanto, € outra actividade que nds
fazemos, a actividade psicomotora para além das reminiscéncias, AVD’s, fazemos
também actividade sensorial que ha utentes que tém um dieta sensorial brutal, ou seja,
que em termos de contacto com a parte sensorial, falo de uma parte sensorial de uma
forma mais bésica até, falando nos 5 sentidos e depois passando a uma parte mais
complexa; ha alguns utentes aqui tém muitas lacunas a esse nivel, por outro lado ha
utentes que é exactamente o contrario, ou seja, temos que ser nds a estimular para eles
conseguirem atingir determinadas competéncias, e quando nés falamos isto em termos
sensoriais tem muito a ver também com as precaucdes que eles vao ter em casa, imagine
0 que € eles entrarem no poliban, abrirem a 4gua para comecarem a tomar banho, por
exemplo, e apanharem um escalddo porque a agua esta mais quente, é claro que nés ndo

vamos trabalhar nada, nds estamos a fazer € sempre uma manutencdo das competéncias,
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e esta manutencdo passa muito também por estas pequenas questdes que a partida séo
basica para nds, para eles ndo € tdo basico assim. Também temos a quinta-feira a tarde
uma sessao de cinema, na qual j& tivemos muitas fases aqui no centro de dia, tentamos
estar atentos aos pedidos que eles trazem, e também como € um centro de dia muitas
vezes ha utentes que vao entrando e véo saindo, ndo porque n6s ndo queiramos que eles
saiam mas é mesmo a familia que opta pela institucionalizagdo, j& passamos por uma
fase de os filmes antigos todos portugueses, é a primeira questdo, ja passamos por uma
fase das temporadas do “Conta-me como foi” e agora estamos numa fase de “Gabriela”,
1965. Foi exibida ca em 1977, portanto € muito engracado ver as reaccdes deles até ao
trailer inicial da musica da novela, € muito interessante ver a reaccdo deles. Portanto
essa € mais uma actividade que temos aqui no centro de dia, para além de festas
sazonais, de festas tematicas, muitas vezes aqui no hospital nés fazemos algumas
actividades no hospital fora do centro de dia, e eles também sdo convidados a
participar...a festa da primavera, o torneio de jogos de mesa...ou seja tentamos sempre
que nao fiqguem confinados muito aquele ambiente, tenham um contacto também com
pessoas externas, porque no fundo também estamos a trabalhar as competéncias de
comunicacdo e interaccdo, e é engracado que alguns dos nossos utentes do hospital
muitas vezes dizem “ola, bom dia, ja ha muito tempo que o vejo”, e eles ficam a olhar
para a pessoa “eu ndo conhego”...la estd, a comunicagdo e interaccdo também ¢
fundamental trabalhar em todos estes aspectos. Nos temos objectivos especificos mas é
claro que nés ndo vamos fazer uma actividade sO para trabalhar aquele objectivo,
tentamos alargar e ha coisas que estdo sempre dentro dos nosso objectivos...a
comunicacdo, a socializacdo, a partilha de interesses, a motivagdo para a
tarefa...portanto, uns trazem uma coisa...¢ engragado, uns trazem uns livros que estdo a
ler em casa porque receberam no Natal ou porque receberam na Pascoa, agora até temos
ai muitos livros que temos que ver nas Sessdes... portanto para eles ¢ muito importante
eles poderem trazer coisas de casa, para haver uma participacdo, ndo estarem aqui sé a
receber mas também serem capazes de dar. A segunda-feira de manhid que é muito
interessante é que nds fazemos uma actividade de jornal de parede, em que eles trazem
as noticias do fim-de-semana...entdo fazemos mesmo um cartaz com as actividades que
Ihes chamaram mais atencéo, e € muito interessante ver que alguns utentes ja se tinham
desligado de ver as noticias, estar um bocadinho a par daquilo que acontece no mundo,
etc., mas esta orientacdo espacio-temporal, mais uma vez ¢ um dos objectivos que nos
trabalhamos, ajuda muito a que eles também se consigam situar e perceber o que é que

estd acontecer, ou seja que ndo seres isolados la por terem deméncia ndo sdo pessoas
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isoladas do mundo e € muito interessante ver que alguns deles sabem 0 que se passa a
segunda-feira...as questdes ligadas ao futebol sdo fundamentais, por homens e
mulheres, as questfes ligadas ao futebol sdo muito interessantes. Nos tivemos aqui
utentes e ainda temos utentes, mas infelizmente com o passar do tempo comecaram a
ficar com mais défices, mas que iam muitas vezes ver os jogos de futebol ou do
Salgueiros, ou Boavista... e eles lembram-se muito destas pequenas coisas e € muito
interessante porque muitos deles frequentaram quando eram pequenos a mocidade
portuguesa, ou seja, isto tem que ser todo um trabalho feito até la tras. N6s vamos la até
tras buscar algumas informacbes e na entrevista aos cuidadores também €& muito
importante nds termos esse tipo de feedback, porque muitos deles frequentaram clubes
que ja terminaram na cidade do Porto, outros que ndo s6 na cidade do Porto mas
também nas aldeias porque muitos deles vieram das aldeias, ou nas regides mais
limitrofes da cidade, e que vieram para ca e...at¢é mesmo as profissdes ¢ muito
interessante porque eu nunca me vou esquecer que numa das saidas ao exterior que nos
organizamos também, uma das Gltimas que acompanhei que foi ao Museu Militar do
Porto...aquele museu tem uma carga emocional muito forte para alguns dos nossos
utentes, a guerra colonial, o facto de haver muita gente foi para o exterior, a relacdo que
tiveram com os familiares, com as esposas, portanto parecendo que ndo, nos no fundo as
actividades que nds apresentamos no centro de dia tem muito a ver com o trabalhar
destas questdes todas e ndo deixamos ficar nada em saco roto, ou seja quando vimos
que ha alguma coisa que “toca” mais em algum utente, tentamos acompanha-lo mais
para ver que repercussdes é que pode também trazer na vida activa deles. Por isso a
orientacdo temporal também é muito importante, ndo é s6 saber o dia que é, o dia da
semana que €, 0 més em que estamos, mas também envolvé-los na parte mais
significativa das datas. Eu estava a falar no museu militar, mas também no dia 25 de
Abril, o Dia da Liberdade...¢ um feriado. Nos ja fomos antes, ja tivemos esta saida
antes precisamente porque também ndo queremos colar muitas coisas e tentar dosear um
bocadinho aqui as actividades. De uma forma geral penso que fui falando um pouco de
todas as actividades. Fundamentalmente é isso, nds ndo temos actividade estanques, ndo
podemos...porque estdo sempre a entrar utentes e estdo também a sair, contudo também
temos que ter o cuidado de acompanha-los nas diferentes fases na evolucdo da doenga,
que é fundamental em todas as areas. E um trabalho muito cansativo, mas qualquer das
maneiras também € um trabalho muito gratificante por ver muitas vezes as reac¢des dos
nossos utentes tém, quando por exemplo véo & rua escolher um gelado...o sorriso... ¢ a

melhor reaccdo, € a melhor recompensa que nés podemos ter enquanto técnicos aqui no
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centro de dia, € mesmo 0s sorrisos e ver que realmente que valeu a pena. Se calhar até
mostram alguma desmotivacdo no inicio, n6s temos que estar a puxar por eles, tentar
cativar estes utentes porque muitos deles também tém consciéncia das perdas, comegam
a ficar um bocadinho mais deprimidos...que € outro cuidado que nds também temos. A
perda é mais sentida agora do que propriamente se fosse no envelhecimento dito
normal, porque é extrapolado, se nds ndo tivermos atentos comeca a ter proporc¢des
muito negativas no desempenho das tarefas do dia a dia, até simples birras que eles
tém...temos que tentar perceber o que se passa, falar, tentar perceber em casa 0 que é
que se passa atraves da nossa Directora Técnica, perceber o que se passa em casa, se
aconteceu alguma coisa, se teve a visita recente de alguém... isto parecendo que nao
altera muito o comportamento deles aqui, e eles muitas vezes nem se apercebem e é
ultima impressao que eles ficam € aquela que trazem para o centro de dia, antes de sair
de casa. O simples facto de haver transito para alguns, ficam exaltados, chegam
chateados...para nos ¢ facil mas para eles tem uma dimensao brutal, portanto sdo coisas
basicas mas sdo muito importantes mesmo. Pequenas coisas que para eles fazem toda a

diferenca.

8. Existe diferenciacdo dos programas nas diferentes patologias?

Sim, tentamos adequar. NOs gostariamos de ter atendimentos individuais para cada um
deles, e vamos tendo...de que forma? Vamos recebendo alguns estagiarios aqui também
e temos que supervisionar o trabalho dos estagiarios, n6s algumas vezes até pedimos a
alguns estagiarios sobe a nosso supervisdo para fazerem um atendimento mais
personalizado quando achamos que alguma coisa ndo esta... ou seja, se temos alguma
duvida, alguma questdo, se ha perda cognitiva, se ha perda motora, 0 que é que se passa
Ou 0 que é que ndo se passa, nds no terreno estamos sempre atentos, quando nos temos
duvidas ou estamos noés terapeutas aqui do centro de dia ou quando temos estagios, nds
tentamos que eles sejam mais atentos a determinados pormenores de alguns utentes, que
mais facilmente nos podem trazer informacdo porque é sempre um novo olhar, é um
outro prisma e nesse sentido ajudas-nos bastante...¢ bom termos os estagios aqui
porque nos também temos a nossa perspectiva da situacdo, a perspectiva do estagiario e
muitas vezes a perspectiva da restante equipa técnica, portanto isto também nos da uma

outra visao sobre o problema.

(Os utentes recebem bem os estagiarios?)
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E feito uma integracdo gradual, mas de uma maneira geral como sdo novinhos, sdo
quase como netos, pois muitos deles tém netos da idade dos nossos estagiarios e €
mesmo assim...quase que os adoptam como netos, apesar de eles andarem ali e
tentarem ter uma postura muito formal...mas ¢ muito engragado e ha alguns deles que
ficam aborrecidos porque naquele dia o estagiario falou com o outro e ndo com
ele...nds tentamos gerir estas questdes, se fazem atendimento individual connosco
terapeutas ou com os estagiarios ou com outro tipo de técnicos, nds também temos que
estar sempre a gerir...depois € assim quer a parte de integracao do centro de dia quer a
parte da saida é preparada, entdo a parte da saida é preparada durante muito tempo
porque tem de ser, e é engracado que muitos dos estagiarios voltam cé para os visitar, é
engracado esta ligagdo emocional que se estabelece até depois da saida deles, 0 que eu
penso que é muito importante porque é assim é uma validacdo também de que os
sentimentos e as emocgOes sdo importantes ser trabalhadas e que ndo é chegar aqui e
usufruir um bocadinho do centro de dia, dos utentes...ndo € ser s6 profissional ¢ mesmo
a outra parte emocional que ¢ muito importante e isso é muito trabalhado. Nés temos
que ter esta perspectiva sempre que é ndo estamos a trabalhar com rob6s, estamos a
trabalhar com uma populacdo muito muito especifica que tem as suas necessidades e
que muitas vezes nos & primeira vista ndo estamos a perceber porque é que o
comportamento esta a ser daquela forma, mas com o continuar... e ¢ muito interessante
ver que ha utentes que partilham muito mais depressa situacdes pessoais connosco do
que propriamente com a familia...depois também depende muito da relagdo que as
pessoas tém com a familia, mas muitas vezes procuram-nos para desabafar, para ajudar
a tentar resolver um problema 14 em casa, e n6s vamos estando sempre atentos.
Tentamos que seja assim, contudo ndo os substituimos...¢ muito importante porque eu
sei que muitas delas, sobretudo as senhoras utilizam-nos muito para conseguir aquilo
que querem la& em casa. Claro que nos ja estamos atentos a essas situacdes, ou seja,
ouvimos de um lado, vimos o comportamento, vamos analisando, falamos em equipa
técnica das diferentes perspectivas dos diferentes técnicos, se for caso disso avanca-se
para a familia se ndo for vamos tentando rever até que ponto é que a perspectiva da
utente é uma perspectiva completamente ao lado do que se esta a passar... E como lhe
disse, as relagdes familiares sdo muito importantes, se no passado tiveram péssimas
relagOes pessoais, familiares ou com elementos proximos, agora as coisas estdo muito
mais dificeis de trabalhar, contudo n6s tentamos sempre arranjar aqui uma maneira de
resolver...tentar passar para eles a responsabilidade sobre o comportamento, quando

eles tém critica obviamente. E importante fazer este contrabalanco porque muitos deles,
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nos sabemos que eles procuram-nos porque querem desabafar, porque querem que nés
tenhamos uma acgdo mais a frente e se nds tentarmos responsabiliza-los, ou melhor,
dar-lhe estratégias para que eles consigam resolver algumas coisas |4 em casa. Um
exemplo pratico: hd coisas aqui em termos de AVD’s em que as pessoas ja nao
comegam a ter, como a nivel do cuidado pessoal e da higiene pessoal...nds nas sessoes
preparamos isto para ser trabalhado de uma forma que nédo seja melindroso para
ninguém...sdo questdes que tém a ver com a intimidade da pessoa, com as gestdo do
préprio ser, e é preciso trabalhar isto com muita cautela. Quando vimos que as pessoas
ja ndo tém capacidades para trabalharem elas préprias, se nds ndo virmos que no dia a
seguir que hd uma mudanca ou de roupa ou de brincos ou de lenco, é porque isto ndo
chegou 14, a mensagem ndo chegou la...¢ muito interessante ver, mas se virmos que as
coisas estdo de dia para dia, se as senhoras sobretudo aparecem aqui de uma forma
menos cuidada...também tém que se trabalhar outro lado, a familia, porque as vezes as
pessoas foram t&o independentes na sua vida activa, foram professoras e nunca lhes
ninguém chamou atencdo porque ndao mudou a camisola no dia a seguir. Isto € mesmo
assim, sdo questdes melindrosas que tém de ser trabalhadas com muita cautela e de
forma a realmente ndo ferir susceptibilidades quer da nossas utentes quer da parte da
familia. NOs estamos a dizer que ninguém toma banho, mas € assim se calhar é preciso
estar mais atento, sO isso. Até porque € assim, tem a ver com a imagem pessoal
delas...mesmo quando vém nem que seja com as unhas pintadas. Nos somos assim
muito treinadas porque realmente temos que estar muito atentas a forma como ela veio
naquele dia, & forma como veio hoje, se vem com o cabelo arranjado, se ndo vem com o
cabelo arranjado, se vém com um eyeliner de cor diferente, parecendo que néo isto é
tudo muito interessante, mas é um trabalho de terreno e diario. Eu nunca digo que nédo
reparei, ndo é por mais nada é porque elas sdo capazes de levar a mal o fato de
realmente eu ndo ter reparado e as vezes é impossivel nos reparamos em todos 0s
pormenores, mas um pequeno elogio...sdo pequenas coisas que nds dizemos...se nos
tivermos atentos aos pormenores, eles ficam muito mais “alegres”...¢ preciso as vezes
ter muita calma e sensibilidade, porque esta questdo trabalhar-se também, é preciso ter
calma para abordar determinados assuntos porque muitas vezes nés nao somos muito
felizes e porque temos de ter esta capacidade de conhecer também de que forma é que
nos podemos abordar aquela questdo para aquela senhora, para a outra senhora, porque

cada uma é diferente.
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9. Quais os constrangimentos que decorrem da sua intervencdo com as pessoas

com deméncia?

Temos que ver a questdo da AVD’s, da questdo da higiene pessoal, da auto-estima, da
questdo de sermos capazes de abordar esses assuntos menos positivos de acordo com o
utentes que temos a nossa frente. NOs ndo podemos trabalhar isso de uma forma
“leviana”, porque realmente as pessoas muitas vezes nem se apercebem que tdo a vestir
a mesma roupa durante duas semanas a fio...se calhar naquele dia até se apercebem
porque nés até dizemos mas chegam a casa ja ndo se lembram...portanto, sdo todas
estas questdes, mesmo tendo em conta a parte das emocdes é preciso ter muita cautela,
quando se trabalha com este tipo de populagdo, em toda a populagdo idosa é muito
importante mas sobretudo nesta porque muitas vezes elas ficam algumas imagens
pessoais, ficam com uma ideia e ficam aborrecidas e ndo sabem porque é que tdo
aborrecidas, € muito importante saber isto. A ultima impressdo é sempre a melhor com
este tipo de populacédo. Eles tém que sair da sessdo mesmo que ndo tenham conseguido
acertar em nada, naquele dia ndo tenham conseguido ter um bom desempenho na
actividade, mas tém que sair da sessdo bem-dispostos, quanto mais ndo seja arranjarmos
estratégias para que eles fiquem bem...bem em termos emocionais, porque muitas vezes
eles saem das sessOes frustrados, eles tém que sair das sessdes, sair das actividades e das
conversas e de todo o tipo de actividades, tém que sair de uma forma prazerosa porque
sendo ficam com aquela Gltima imagem e entdo é dificil trabalhar a seguir, o técnico que
vem a seguir para trabalha-los ndo esta a perceber porque € que eles estdo assim tdo

aborrecidos.

10. Quais sdo as principais necessidades ocupacionais dos idosos com deméncia?

As principais necessidades para além de objectivos especificos que eu tenho vindo aqui
a falar, tem a ver com o vazio emocional que eles apresentam. Porque muitas vezes as
emocOes e 0s sentimentos que sdo a base da vida, na minha perspectiva, estdo um
bocadinho adormecidos, ou seja, como ndo conseguem muitos deles ter um desempenho
positivo em determinada conversa, se vier alguém que diga “ndo faz mal, hoje ¢ um dia
menos bom, amanhd vai ser um dia melhor”...se houver aquela questdo de que nods
estamos aqui, 0 suporte emocional estd ca, se a senhora ou o senhor precisar nés
estamos ca... sO o existir esta necessidade colmatada, na minha perspectiva ¢ meio

caminho andado para um bom plano individual de intervencao.
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Este vazio emocional tem a ver com a deméncia, porque ficam vazios de emocdes, de
imagens positivas...como vivem muito NO aqui e no agora, muitas vezes esquecem-se
da vida positiva que tiveram para tras, apesar de todos os problemas, mas essa parte
positiva para tras, o facto de terem tidos um percurso, de terem comecado a trabalhar,
tendo em contactado com pessoas, terem arranjado amigos, infelizmente alguns ja
partiram outros ndo, mas é muito importante vermos o aspecto, a vida que eles
percorreram, o percurso de vida que eles tiveram...ok, ndo conseguiram, “tudo bem,
hoje é um dia menos positivo, amanha sera um dia melhor”. Como eu disse, tem a ver
com situa¢des da propria deméncia, alguns deles ok tdo aqui, “deixaram-me aqui ficar,
mas quem ¢ que me vem buscar”...ficam muito ansiosos, muito angustiados, e ha que
ter aqui um equilibrio muito grande. Penso que ha pessoas que tem medo de ficar ca
institucionalizados, temem que a familia que os deixe ca e nds ndo somos esse tipo de
servicos, nés nao funcionamos assim, mas aquele medo intrinseco também que existe de
ficarem aqui a dormir, ou se ficarem ca institucionalizados porque como ja viram isto
passar por outras pessoas da vida deles, ttm muito medo que isso lhes aconteca. Por isso
é que eu falei da parte emocional que na minha perspectiva é preciso ser muito bem
trabalhada. E assim n6s ndo vamos fazer nada de mais, é o proprio...s6 o facto de estar
ao lado deles a dizer “eu estou aqui, ndo vai ficar ¢4 porque eu vou embora para casa ¢
vocé também”, e é esta forma de dar a volta no final da tarde. Ao final da tarde
efectivamente ndo € s6 o sindrome do sol, Sundowning, nota-se mesmo que eles ficam
muito mais impacientes, entdo se eles virem o transporte para casa aqui a porta, é
horrivel. Para além de n6s termos aqui um horario das actividades muito estruturado
porque tem mesmo que ser assim, e ajuda-os a estruturar durante o dia, eles também
depois do lanche tém outra actividade e s6 depois dessa actividade é que vdo embora,

mas mesmo assim € muito complicado.




