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Somente seremos felizes quando conseguirmos entender a nossa primordial missao
terrena: fomos criados para amar e ser amados. Pode ser que, em muitas ocasides, hdo
possamos escolher as situacdes e ocorréncias externas de nossa vida, mas com certeza

sempre poderemos optar pela Unica maneira sensata de enfrenta-las — com amor.

Francisco do Espirito Santo



Aos meus avos.
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RESUMO

O envelhecimento é marcado por um conjunto de alteragGes bioldgicas, psicoldgicas e
sociais especificas, verificando-se uma tendéncia para salientar aspetos negativos,
negligenciando oportunidades de bem-estar, desenvolvimento e felicidade. InUmeras
evidéncias cientificas (e.g., Lousa, 2016) fundamentam que a intervencdo através de
programas de estimulagdo cognitiva é eficaz e traz véarios beneficios no caso de
individuos portadores de patologia, independentemente da sua idade. Cuidar de idosos,
quer formal, quer informalmente, é uma atividade complexa que acarreta maultiplas
dificuldades. Este estudo pretende elaborar e aplicar um programa de estimulagéo
cognitiva (Estimula a Mente) a um idoso com Alzheimer; avaliar o grau de sobrecarga
de um cuidador informal de um idoso com Alzheimer; e conhecer as dificuldades
sentidas pelos cuidadores formais de um servico de apoio domiciliario. Para além de um
idoso com Alzheimer e da sua cuidadora informal, participaram no estudo 8 cuidadoras
formais. Os instrumentos de avaliacdo utilizados foram: a Subescala Cognitiva da
Escala de Avaliacdo da Doenca de Alzheimer (Guerreiro, Fonseca, Barreto & Garcia,
2003), como pré e pos-testes ao programa de estimulacdo cognitiva; o Questionario de
Avaliacdo da Sobrecarga do Cuidador Informal (Martins, Ribeiro & Garrete, 2003); e o
indice de Avaliacdo das Dificuldades do Cuidador (Sequeira, 2007). Os resultados
obtidos salientam a importancia da estimulacdo cognitiva na doenca de Alzheimer; da
promocdo de politicas que permitam ao cuidador informal a conciliacdo entre a vida
familiar e profissional e da implementacdo de medidas que ajudem os cuidadores

formais de idosos a lidar com as dificuldades sentidas na sua pratica profissional.

Palavras-Chave: Envelhecimento; Alzheimer; Estimulacdo Cognitiva; Cuidadores
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ABSTRACT

Ageing is marked by a group of specific biological, psychological and social alterations.
There is a tendency to emphasize negative aspects, neglecting opportunities for well-
being, self-development and happiness. There are numerous scientific evidences (e.g.
Lousa 2016) which show that the interventions of cognitive stimulation programs are
very efficient and beneficial for the pathology carriers regardless of their age. Caring for
the elderly, be it formally or informally, is a complex activity that entails multiple
challenges. This study intends to elaborate and apply a programme focusing on
cognitive stimulation (Stimulate the mind!) on an elderly person with Alzheimer’s
disease; evaluate the overload level of an informal caregiver of an elderly with
Alzheimer disease; and to recognize the difficulties felt by formal caregivers of a home
support service. Apart from an elderly with Alzheimer’s and his informal caregiver, 8
formal caregivers have participated in this study. The assessment tools used were the
“The Cognitive Subscale of the Scale of evaluation of Alzheimer’s” by (Guerreiro,
Fonseca, Barreto & Garcia 2003), as a pre and post test for the programme of cognitive
stimulation; the Informal caregiver overload evaluation questionnaire (Martins Ribeiro
& Garrete, 2003); and the Carer difficulties evaluation index (Sequeira, 2007). The
obtained results reveal the importance of cognitive stimulation for Alzheimer’s illness,
as well as the development of policies that enable the informal caregiver to reconcile
family and professional life. The results also encourage the implementation of measures
that will aid formal caregivers to deal with the difficulties felt in their professional

activity.

Key-words: Ageing; Alzheimer; Cognitive stimulation; Caregivers
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INTRODUCAO

O presente relatorio € realizado no ambito do estagio curricular integrado no Mestrado
em Intervencdo para um Envelhecimento Ativo. O estagio decorreu na Associacdo dos
Lares Ferroviarios e teve como tematicas a importancia da estimulacdo cognitiva na
doenca de Alzheimer e a relevancia do desenvolvimento de estratégias de apoio aos
cuidadores de idosos. A escolha das tematicas foi motivada pela necessidade sentida em
conhecer e desenvolver estratégias potenciadoras de envelhecimento ativo e de apoio

aos cuidadores.

Nunca, em algum momento da histéria da Humanidade, se viveu tantos anos. O
aumento da longevidade associado a uma reduzida taxa de natalidade infantil leva a que
assistamos a um crescimento imparavel do ndmero de idosos. O impacto deste
fenémeno tem influéncia decisiva no desenvolvimento econdmico e social e é um
desafio extraordinario para a nossa sociedade, que se tem de adaptar aos problemas e as
oportunidades e encontrar respostas inovadoras para os desafios que estas mudancas
demogréficas representam. Envelhecer com salde, autonomia e independéncia o mais
tempo possivel constitui hoje um desafio que apela a responsabilidade individual e

coletiva.

Segundo a Organizacdo Mundial de Salde (2012), o risco de contrair uma deméncia
aumenta com a idade e calcula-se que entre 25% a 30% das pessoas com 85 anos ou
mais tém algum grau de deterioracdo a nivel cognitivo. Das deméncias com maior
incidéncia em idades avancgadas estid a doenca de Alzheimer. De acordo com Lima e
Marques (2007), a doenga de Alzheimer é definida como uma desordem neuro
degenerativa progressiva e incapacitante, que se caracteriza pela degeneracdo cognitiva
e da memdria acompanhada da perda de autonomia e consequente impossibilidade do
desempenho das atividades diarias. No entanto, varios estudos demonstram que a
pratica regular de exercicios mentais, estimulando o cérebro com atividades que exijam
atencdo, concentragdo e pensamento logico tém-se revelado eficazes,
independentemente da idade, patologias ou défices cognitivos que os individuos possam
apresentar. Segundo Ramos (2003) citado por Amodeo, Netto e Fonseca (2010) o
desenvolvimento de programas neuropsicolégicos para a terceira idade que visam a
estimulacdo cognitiva podem contribuir para a preservacao das capacidades cognitivas

e, consequentemente, prolongar a independéncia funcional e autonomia dos idosos.
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Face a esta realidade, na presente investigacdo, prepusemo-nos primeiramente a
conceber e implementar um programa de estimulacdo cognitiva a um idoso com
Alzheimer de modo a verificar atravées da aplicacdo de um pré e pos-testes os beneficios
da referida intervencdo. Posteriormente, no ambito da aplicacdo do programa de
estimulagdo cognitiva, constatdmos que ter ao cuidado um familiar portador de doenca
de Alzheimer ndo é uma tarefa esperada nem facil de executar. Associados a tarefa de
cuidar podem surgir um conjunto de problemas fisicos, psicologicos, sociais e
econdémicos que fazem emergir no cuidador informal um sentimento de sobrecarga.
Através da aplicacdo do Questionario de Avaliacdo da Sobrecarga do Cuidador Informal
de Martins, Ribeiro e Garrette (2003) a cuidadora informal do idoso com Alzheimer
analisei o seu nivel de sobrecarga, de forma a perceber se esta € uma caracteristica
presente nas tarefas que desempenha. O cuidado ao idoso dependente é também um
desafio para os prestadores de cuidados formais, uma vez que esta tarefa, para além de
concentrar em si um grande esfor¢o mental, fisico e psicoldgico, implica a articulacéo e
complementaridade entre diferentes servicos e agentes. Deste modo, através da
administracdo do Indice de Avaliacdo das Dificuldades do Cuidador de Sequeira (2007)
consideramos pertinente analisar quais as principais dificuldades sentidas pelas oito
cuidadoras formais do servico de apoio domiciliario da Associacdo dos Lares

Ferroviérios.

O presente relatorio de estagio encontra-se dividido em cinco partes. A primeira, de
enguadramento tedrico da problematica, diz respeito a contextualizacdo do conceito de
envelhecimento, estimulagdo cognitiva, cuidados informais e cuidados formais. Na
segunda parte, apresenta-se e caracteriza-se a instituicdo onde o estagio curricular
decorreu, descrevendo-se as principais atividades desenvolvidas. A terceira parte
corresponde & descrigdo da metodologia adotada no processo de investigacdo. Na quarta
parte apresentam-se e analisam-se os resultados. Por fim, na quinta parte € apresentada a

discussao e a conclusdo dos resultados.
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO
1.1. ENVELHECIMENTO
1.1.1. Uma Questdo Demografica

Vivemos num mundo inquieto, agitado e turbulento, onde as alteracbes e o0s
desequilibrios sdo uma realidade constante em diversos dominios da sociedade.
Fontaine (1999) considera que um dos mais evidentes desequilibrios aparece na
evolucdo demografica. Através do Quadro 1 presente no Relatorio “Prespetivas
Demogaficas Mundias: Revisdo de 2015” da Organizacdo das Nac¢des Unidas (ONU),
verificamos que em 2015 a populagdo mundial era constituida por cerca de sete mil e
trezentos milhGes de pessoas, em 2030 estima-se que a populagdo mundial atinja os oito
mil e quinhentos milhdes de pessoas, nove mil e setessentos milhdes de pessoas em

2050 e em 2100 prevé-se que exceda os onze mil milhGes de pessoas.

Quadro 1 — Previsfes demograficas mundias

AnNos Populacdo (Milhdes)

Areas 2015 2030 2050 2100
Mundo 7 349 8501 9725 11 213
Africa 1186 1679 2478 4387

Asia 4 393 4923 5 267 4 889
Europa 738 734 707 646

América Latina e 634 721 784 721
Caribe

América do Norte 358 396 433 500
Oceénia 39 47 57 71

Fonte: Relatério - prespetivas demogéaficas mundias, (ONU, 2015)

No entanto, ao longo dos anos a evolugdo demografica ocorreu a um ritmo diferenciado,
0 que segundo Moraes e Scheid (2015) permite distinguir claramente trés fases: a
primeira designada por “regime demografico primitivo” ocorreu até meados do século

XVIIl e € marcada por um ritmo lento de crescimento da populagdo mundial que se
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deve sobretudo a elevada taxa de mortalidade provocada pelos periodos de fome,
guerras e epidemias. A segunda fase denominada por “revolugdo demografica” acontece
apos a Revolugdo Agricola e Industrial (1760 — 1840). O aumento da producéo agricola
a par com o desenvolvimento da medicina e a melhoria das condi¢bes de vida
originaram um rapido crescimento da populacdo europeia, que rapidamente se refletiu
na evolugdo da populagdo mundial. A terceira fase designada por “evolucdo
demografica” ocorre apds a Segunda Guerra Mundial (1939 — 1945). Os paises
industrializados e as organizacbes por eles formadas auxiliaram economicamente 0s
paises menos desenvolvidos em diversas areas. Esses auxilios em paralelo com os
progressos médicos, tecnoldgicos, sociais e educacionais vivenciados provocaram uma
grande descida das taxas de mortalidade que, associadas a manutencdo de elevadas

taxas de natalidade, deram origem a um crescimento explosivo da populacao.

Segundo Azeredo, Rodrigues, Carvalho, Roncom, Pereira e Nascimento (2011), a
transicdo de uma situacdo de equilibrio com altas taxas de natalidade e mortalidade,
existentes no século XVIII, para uma situacdo na atualidade em que o saldo fisiol6gico
tende para zero ou mesmo negativo e em que a esperanca média de vida continua a
aumentar, da origem ao aumento da proporcdo de idosos. De acordo com os dados
divulgados pelo Instituto Nacional de Estatistica (INE, 2015), a por¢do mundial de
pessoas com sessenta e mais anos de idade aumentou de 9,2% em 1990 para 11, 7% em
2013, e espera-se que continue a aumentar, podendo atingir 21,1 % em 2050. Em
valores absolutos, as projecoes das Nagdes Unidas apontam para que o numero de
pessoas com 60 e mais anos de idade passe para mais do dobro, de 841 milhdes de
pessoas em 2013 para mais de 2 mil milhdes em 2050, e o nimero de pessoas com 80 e

mais anos de idade podera mais do que triplicar, atingindo os 392 milhdes em 2050.

O aumento da longevidade traz inevitavelmente a realidade a discordancia atual entre as
necessidades do idoso e a disponibilidade dos servicos que se solicitam para satisfazé-
las. Situacdo que se deve em grande parte, a fatores historicos, ideoldgicos, sociais,
econdmicos e organizacionais, que influenciaram, ao longo dos tempos, 0s processos de

elaboracdo das politicas.

“O crescente aumento da populagdo idosa, bem como da propor¢do de idosos, ¢
um facto universal que tem repercussGes importantes no padrdo geral do

desenvolvimento socio-econémico, representando um desafio que 0s paises, a
17



nivel mundial, ttm que enfrentar de uma forma racional como foi reconhecido
na Assembleia Mundial sobre o envelhecimento, realizada em Viena em 1982
(Azeredo, et.al., 2011, p. 16).”

1.1.2. Alteracdes Biologicas

Problematizamos o envelhecimento sob o ponto de vista demogréafico, no entanto
podemos analisad-lo noutras dimensbes, por exemplo na Gtica da biologia o
envelhecimento é um fendmeno natural, universal e necessario caracterizado pelo
declinio multiplo de todos os sistemas organicos que € consequéncia inevitavel da

passagem do tempo pelo corpo humano.

“Embora seja controversa a idade de inicio do envelhecimento biolégico, em
geral, é aceite que ocorre no final da segunda década de vida, calcula-se que apds
os 30 anos, dependendo dos oOrgdos, haja em media a perda de 1% de

funcionalidade por ano” (Sousa, Figueiredo & Cerqueira, 2006, p. 21).

O envelhecimento bioldgico é um processo de diminui¢do orgénica e funcional, ndo
decorrente de acidente ou doenca que acontece inevitavelmente com o passar do tempo
(Ermida, 1999). Das modificacdes mais relevantes que ocorrem na composicao global
do corpo humano devido a passagem do tempo, destaco, a diminui¢do da massa magra,
0 aumento da proporcdo da gordura, a diminuicdo de &gua no corpo, 0 aumento da

curvatura da coluna, a acentuacao das proeminéncias ésseas, entre outras.

Segundo Kawasaki e Diogo (2001) o envelhecimento é uma fase do ciclo de vida, que
como a infancia, a adolescéncia e a maturidade, é marcada por alterages bio-psico-
sociais especificas. Porém, deve existir prudéncia quando se atribui uma alteracdo a
idade, pois, muitas das vezes as modificagcbes advém do ambiente e condigdes sociais,

econdmicas e culturais e ndo sdo somente inerentes a idade.

Atualmente, na nossa sociedade, € comum designar os 65 anos de idade como um
marco, artificial mas seguro, do inicio da velhice. Porém a idade cronologica diz muito
pouco sobre cada individuo. Spar e Rue (2005, p. 35) referem que “a pratica comum de
designar as pessoas com mais de 65 anos de idade como “velhas” comecou na
Alemanha na década de 1880, quando Otto von Bismarck escolheu essa idade como a
idade de inicio de certos beneficios de natureza social. Sabemos que a sociedade tem
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que estabelecer “limites” de uma maneira uniforme que indiquem a passagem dos
individuos pelas diferentes etapas da vida, porque de acordo com a nossa idade temos
associados um conjunto de direitos e deveres, no entanto é importante entender que a
idade cronoldgica da-nos apenas indicacdes sobre o periodo histérico em que o
individuo viveu, mas ndo nos da indicagdes precisas sobre o estado de evolucdo do
mesmo (Pimentel, 2001). Ndo podemos reduzir o processo de envelhecimento a sua
vertente bioldgica ou cronoldgica como um facto programado de forma rigido e
uniforme para todos os individuos (Pimentel, 2001). Cada um de no6s envelhece de um
modo préprio, diferente dos outros individuos de acordo com fatores geograficos,
sociais, culturais, econémicos e, estilos de vida, assim como, 0 nosso organismo nao
envelhece por todo de forma igual, existe diferenciacdo de 6rgao para érgdo (Azeredo,
et. al., 2011).

1.1.3. Alteraces Psicoldgicas

Sequeira (2010, p. 23) define o envelhecimento psicolégico como um processo que
“depende de fatores patoldgicos, genéticos, ambientais, do contexto sociocultural em
que se encontra inserido e da forma como cada um organiza e vivencia o seu projeto de
vida.” Lima (2010, p. 14) citado por Carvalho (2013, p. 4) refere que o envelhecimento
psicoldgico corresponde a capacidade de “auto-regulacdo do individuo, as mudancas
nas funcdes psicoldgicas, como a memoria e a tomada de decisdes, e a forma de lidar

com o0 processo de senescéncia.”

O envelhecimento na sua dimensdo psicoldgica para além de depender da passagem do
tempo, uma vez que a memdaria semantica e as funcgdes atencionais tendem a deteriorar-
se, depende sobretudo do esforgo pessoal continuo na busca do autoconhecimento e

sentido da vida.

“A capacidade que cada um tem de se adaptar é variavel e depende muito do tipo
de vida que se teve ou se fez durante a juventude e na idade madura, do circulo
de amigos que se criou e manteve, dos interesses que se tem, do tipo de profissdo
ou atividade, do local onde reside, dos lacos que se estabeleceram.” (Jorge,
Leuschner, Béarrios, Verissimo, Caldas de Almeida & Borges, 2015, p. 178).
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Acontece muitas das vezes que a perda das capacidades fisicas e mentais que ocorrem
devido ao processo de envelhecimento ndo se sucedem em paralelo, ou seja, podemos
encontrar “pessoas com grande vivacidade intelectual num corpo debilitado que perdeu
a sua autonomia funcional; outras vezes o aspetos fisico mantém-se, mas as capacidades
ou competéncias mentais, cognitivas, estdo muito deterioradas™ (Jorge, et.al., 2015, p.
177). As duas condicGes colocam problemas complexos aos individuos mas também as
familias. Dar espaco e tempo para idoso e cuidadores expressarem 0S Seus interesses,
motivacdes, memdrias, ajudando a encontrar ou a valorizar 0s aspetos positivos e
prazerosos vividos, pode contribuir para ultrapassar os momentos mais dificeis, bem
como encontrar alternativas ou fontes de interesse que vao ao encontro das ambicoes de

cada um pode ajudar (Jorge, et. al., 2015).

Para além da postura assumida, o bem-estar psicoldgico é também consequéncia do
ambiente em que estamos inseridos e do apoio recebido por parte daqueles que nos séo
queridos. Como sabemos, as imagens sobre a velhice sdo ainda hoje predominantemente
negativas, € frequente ouvirmos comentarios que afirmam que os idosos sdo todos
iguais, que todos os idosos sdo senis, que todos os idosos tém um pensamento
conservador e rigido, que todos os idosos sdo deprimidos, que a velhice é uma fase da
vida em que as perdas sdo superiores aos ganhos. Todos estes comentarios refletem a
ignorancia em relacdo ao processo de envelhecimento e aos papéis e funcdes que 0s
mais velhos podem desempenhar e podem originar nos idosos sentimentos de tristeza.
Se, por um lado, existe a convic¢do de um declinio na capacidade e autonomia fisicas e
psicologicas, por outro a pratica de vida e o conhecimento acumulado pelos anos
vividos fazem com que a velhice seja vista como uma fase de competéncias para a

percecdo e interpretacdo do mundo.
1.1.4. Alteracdes Sociais

“O ser humano ndo pode pensar-se a si mesmo Ssendo como membro de uma
coletividade que constitui 0 seu grupo de pertenca. A propria definigdo de individuo
depende do grupo que o rodeia.” (Azeredo, et. al., 2011, p. 47). Somos seres sociais ndo
apenas porque dependemos dos outros para viver, mas porque os outros influenciam a

maneira COmMo nNos percecionamos.
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“Viver mais tempo tem também mais perdas, mais pessoas queridas saem do
nosso convivio, morrem, ou vao viver para longe de noés, inclusive noutros
paises. Redes de amizade e proximidade mudam - manter vida social e de
relacdo é mais dificil - em contextos ambientais que variam constantemente,
com envolventes culturais, étnicos e sociais que se alteram, com a vida
profissional atual com exigéncias pessoais e horarios que dificultam a relacdo
social e o exercicio de outras atividades culturais e hobbies. Estes
condicionalismos exigem um empenho consciente e um esfor¢co para manter

redes de afetos vivas.” (Jorge, et. al., 2015, p. 27).

Segundo Schroots e Birren (1980) citados por Paul (1997), o envelhecimento na sua
componente social diz respeito aos papéis sociais apropriados e as expetativas da
sociedade para este nivel etario. De acordo com Azeredo, et. al., (2011, p. 47) “um dos
problemas importantes para os idosos é a perda de papéis, quer no trabalho, quer no

sistema familiar, quer ainda, na sua rede social.”

A entrada na idade da reforma, marca para muitos autores a entrada na idade da velhice,
porém os individuos da condi¢do de ativos passam aos “olhos” da sociedade para a
condicéo de inativos e improdutivos. A reforma seja ela forcada ou desejada, representa
sempre uma transicdo na vida do individuo que exige a reorientacdo de valores,
objetivos e energias. A condicdo de reformado, representa também, para muitos
individuos a diminuicdo dos rendimentos, uma vez que as reformas, sdo, de um modo
geral, inferiores aos anteriores vencimentos, situacdo que pode em alguns casos,

conduzir ou acentuar situagoes de pobreza.

Paralelamente a condicdo de reformado que exclui o idoso da relagdo com o trabalho e
com os colegas, a dificuldade de comunicagdo com as geragcdes mais novas, a perda de
autonomia fisica e funcional, as dificuldades de adaptacdo as novas tecnologias expdem

os idosos a uma maior vulnerabilidade (Silva, 2001).

A reducdo das interacOes sociais pode levar a que o idoso vivencie sentimentos de
soliddo, para Sousa, Figueiredo e Cerqueira (2006, p. 39), “a soliddo é uma nocéo
(sentimento) subjetiva, que se refere (...) a percecdo de privacdo de contactos sociais ou
falta de pessoas disponiveis ou com vontade de partilhar experiéncias sociais e

emocionais.” Podera também, originar sentimentos de ansiedade, reduzir o nivel de
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qualidade de vida, aumentar a incidéncia de doencas, assim como pode desencadear a
ocorréncia de morte em periodos mais curtos apdés uma doenca (Sousa, Figueiredo e
Cerqueira, 2006). Desta forma é importante que por um lado, o Homem saiba encontrar
estratégias de compensacao para se adaptar as novas situaces e que por outro lado a
prépria sociedade crie condigdes que favorecam a inclusdo de todos o0s seus membros.
No entanto, os habitos relacionais tém de ser mantidos e trabalhados ao longo da vida,
pessoas que mantiveram e desenvolveram relacdes afetivas e de dadiva com 0s seus
préximos tém na velhice uma rede relacional envolvente e interessada, pois as
estratégias de promocédo de relagdes intergeracionais tardias tém tido, na maioria das

vezes, apenas resultados pontuais.
1.1.5. Modelo Biopsicossocial

O envelhecimento é, atualmente, um tema de grande relevancia social e cientifica. No
entanto a reflexdo sobre o envelhecimento é tdo antiga como a histéria da humanidade.
Segundo Paul e Fonseca (2006, p. 18),

“O envelhecimento foi desde sempre motivo de reflexdo dos homens, na sua
aspiracdo ao eterno, na sua perplexidade face ao sofrimento e a morte. Ao longo
dos tempos, o conceito de envelhecimento e as atitudes perante os velhos tém
vindo a mudar e refletem, por um lado, o nivel de conhecimentos sobre a
fisiologia e anatomia humanas e, por outro lado, a cultura e as rela¢fes sociais

das varias épocas.”

Vérias sdo as abordagens e tendéncias que procuram problematizar o envelhecimento.
“Contudo, situar e explicar estas tendéncias ndo é facil, dada a sua complexidade e
multidimensionalidade” (Carvalho, 2013, p. 10).

Durante muitos anos, inspirada no modelo biomédico, prevaleceu na sociedade a crenca
de que as alteracdes que decorriam do processo de envelhecimento eram consequéncia
de uma patologia: a velhice. As principais distor¢fes associadas ao emprego do modelo
biomédico na analise da velhice e do envelhecimento, segundo Neri (2004, pp. 12-13)
foram a supergeneralizacao, isto &, a convic¢do que todos 0s idosos sdo doentes ou que
a velhice € uma doenca; supersimplificacdo, que para a autora traduz a crengca em que 0

envelhecimento € um processo unitario, que ocorre da mesma forma em todas as
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pessoas e com 0s mesmos resultados e por fim o reducionismo que é a inducdo que o
modelo biomédico da conta de explicar completa e satisfatoriamente o envelhecimento.
Se este modelo respondeu bem as necessidades numa época em que havia um
predominio de mortes por causas infeciosas, quando a evolucdo da ciéncia encontrou
solugdes para muitas das doencas agudas, diversas questbes foram levantadas e

surgiram outras perspetivas.

Atendendo a todo o contexto vivido em 1948, a Organizacdao Mundial de Saude (OMS),
define a saude como “um estado de completo bem-estar fisico, mental e social e ndo
somente auséncia de afe¢oes e enfermidades”. Com esta nova dimenséo do conceito de
salde, esta passa, a ndo ser mais do que o equilibrio e a harmonia entre todas as

possibilidades da dimensao humana - biologicas, psicoldgicas e sociais.

O modelo biopsicossocial pressupde dois grandes principios: que o diagndstico médico
devera sempre considerar a interacdo de fatores bioldgicos, psicoldgicos e sociais, de
modo a avaliar a salde da pessoa e a propor uma intervencdo e que os tratamentos
interagem uns com 0s outros, assim como o individuo e o seu meio ambiente (Pais
Ribeiro, 2010).

A nova visdo sobre a salde e a emergéncia do modelo biopsicossocial influenciaram a
forma como se percecionava o envelhecimento, este passa a ser percebido ndo como um
estado mas sim como um processo que integra uma série de fendmenos que se sucedem
numa determinada ordem e durante um certo periodo de tempo — o ciclo de vida. Esta
concecdo ultrapassa a explicacdo do envelhecimento como “idade”, como algo estatico,
e introduz explicacdes integradas e dindmicas associadas ao percurso de vida dos
sujeitos. Nesta linha de pensamento interessa ter em conta 0s papéis, a experiéncia de
vida, a trajetoria, as expectativas correlacionadas com o contexto social e cultural
(Carvalho, 2013).

1.1.6. Envelhecimento Ativo

Na sequéncia, da emergéncia do modelo biopsicossocial, a OMS em 2002, na 22
Assembleia Mundial do Envelhecimento, que se realizou em Madrid, promovida pela

ONU, adotou o termo envelhecimento ativo como um conceito que traduzia o caminho
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a seguir na promocgao de um envelhecimento que promovesse 0 respeito e a integridade

pelas pessoas mais idosas.

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2002) define Envelhecimento Ativo como o
“processo de otimizagdo das oportunidades para a Saude, Participagdo e Seguranca, para
a melhoria da qualidade de vida das pessoas que envelhecem, num quadro de
solidariedade entre geracBes". Ao propor esta nova definicdo, assente na saude,
participacdo e seguranca a OMS veio reformular a forma como muitos pensavam e

viviam o processo de envelhecimento.

No entanto, ao longo dos anos, verifica-se que o conceito tem sido alvo de apropriac6es
indevidas. A nocdo de atividade é abrangente e ndo restritiva, ndo podemos limitar a
atividade simplesmente a componente fisica. Envelhecer ativamente € um conceito
muito mais amplo do que envelhecer sem doenca abarcando também o bem-estar
biopsicossocial. O envelhecimento ativo defende tanto a autodeterminagdo dos
individuos — autonomia, participacdo, dignidade humana — como a responsabilidade
social e justica social — instituicGes justas, qualidade de vida, vida digna, seguranca e
bem-estar. Em termos tedricos, a ideia ¢ a de que a “historia individual estende-se ao
longo da vida (...) ” e as experiéncias “contribuem para uma adaptacdo mais ou menos
favoravel aos desafios do envelhecimento, num balanco de ganhos — aspetos positivos —
e perdas — aspetos negativos — que se equilibram diferentemente em cada percurso

individual e coletivo” (Ribeiro e Paudl, 2011, p. 2).

A OMS preconiza assim que existem diversos determinantes que influenciam o
envelhecimento ativo (Figura 1), nomeadamente a cultura e género; determinantes
sociais e economicos; determinantes do ambiente fisico e do acesso a saude e aos
servigos sociais; e determinantes comportamentais e individuais. Estes encontram-se
interligados em diversos aspetos, sendo a sua interagdo de extrema relevancia. Os
determinantes influenciam diretamente ou indiretamente o bem-estar, a prevaléncia de
doencas, 0 seu inicio e avan¢o, bem como 0 modo como os individuos lidam com as

mesmas e com a incapacidade (OMS, 2005).
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Figura 1 — Determinantes de envelhecimento ativo

género

Fonte: Organizacdo Mundial de Sadde (2005) Envelhecimento ativo: uma politica de saude. Brasilia:

Organizacao Pan-Americana da Saude.

1.2. DOENCA DE ALZHEIMER E INTERVENQOES
1.2.1. Perda de Autonomia e Dependéncia

Ter autonomia e independéncia funcional seria a condicdo ideal em todo o curso da
vida. No entanto, decorrente do aumento da esperanga de vida, surge inevitavelmente,

em idades mais avancadas, um aumento de incapacidades e dependéncias.

Lawton (1982) foi dos primeiros autores a trabalhar a questdo do estado funcional da
pessoa idosa, referindo-a como a interagdo entre dois conjuntos de varidveis: as
varidveis individuais e as variaveis ambientais. Para Cabete (2005) a avaliacdo do
estado funcional do individuo compreende essencialmente trés niveis: o desempenho
das atividades sociais e ocupacionais, as atividades da vida diarias (AVD’S) e o
desempenho de tarefas necessdrias a vida quotidiana denominadas atividades
instrumentais da vida diaria (AIVD’S). Referem-se como AVD'S, as atividades
relacionadas com o autocuidado, mobilidade, alimentacdo e higiene pessoal. As
AIVD’'S compreendem as atividades que ddo suporte as atividades de vida diaria em
casa ou na comunidade, como por exemplo ir & compras, limpar a casa, utilizar

transportes publicos, entre outras.
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Uriate, Leturia e Yanguas (2002) citado em Lemos (2012, p. 10) mencionam que a
dependéncia do individuo pode ser:

“a) economica — ou seja, quando o individuo o individuo deixa de trabalhar
porque atingiu a reforma ou por alguma incapacidade, o facto de ele ndo se
encontrar ativo no mercado de trabalho torna-o dependente; b) fisica - ocorre
quando existe perda da funcionalidade do organismo; c) social - parte das
relacbes sociais deixam de ocorrer, facto que pode acontecer devido a
incapacidade do individuo em se relacionar; d) dependéncia mental - ocorre

quando o individuo perde a capacidade de resolucao de problemas.

Apesar das divergéncias na definicdo do conceito, a auséncia de dependéncia é uma

componente essencial de bem-estar nos individuos.
1.2.2. Doenca de Alzheimer

A OMS publicou em 2012 o relatorio “Deméncia: Uma Prioridade de Saude Publica”
onde apresenta dados que demonstram que € necessaria uma intervencdo urgente e
eficaz neste dominio, uma vez que atualmente, sdo 35,6 milhGes os dementes em todo o
mundo, estimando-se que subam aos 65,7 milhdes em 2030 e que atinja os 115,4

milhdes em 2050.

Segundo a OMS, a deméncia define-se como uma alteracdo progressiva da memoria e
da ideacdo, suficientemente grave para limitar as atividades da vida diaria, que dura por
um periodo minimo de seis meses e estd associada a perturbacéo de pelo menos uma das
fungdes seguintes: linguagem, calculo, julgamento, alteracdo do pensamento abstrato,

praxia, gnosia ou modificacdo da personalidade.

A doenca de Alzheimer é a forma mais comum de Deméncia, constituindo cerca de
50% a 70% de todos os casos (Associagdo Portuguesa de Familiares e Amigos dos
Doentes de Alzheimer - APFADA).

Segundo Lima e Marques (2007) a doenca de Alzheimer € descrita como uma desordem
neuro degenerativa progressiva e incapacitante, que se caracteliza pela degeneracao
cognitiva e da memoria acompanhada da perda de autonomia e consequente

impossibilidade do desempenho das atividades diérias.

26



“De inicio, os sintomas tais como, a dificuldade de memoria e a perda de
faculdades intelectuais, podem ser t&o ligeiros, que poderdo passar
despercebidos, tanto pela pessoa afetada, como pela sua familia e amigos. Mas, a
medida que a doenca progride, eles fazem-se notar cada vez mais e comegcam a
interferir com a rotina e com as atividades sociais. As atividades do dia-a-dia
como o vestir, o lavar e o ir a casa de banho, vao-se tornando gradualmente tdo
dificeis, que com o tempo a pessoa fica totalmente dependente dos outros.”
(APFADA, 2006)

Aloysius Alzheimer, psiquiatra alemdo, foi o primeiro a descrever o quadro clinico num

(13

artigo publicado em 1907 e intitulado “ uma doenga caracteristica grave do cortex
cerebral.” Esta descri¢do teve por base o caso de uma paciente que se encontrava no
comeco da deméncia, as suas investigacdes e observacgdes, concluiu que o Alzheimer se
tratava de uma forma particularmente grave de deméncia senil, que pode aparecer antes
dos 50 anos, o que veio contrapor a ideia original que considerava o Alzheimer como

uma deméncia pré-senil.

As deméncias do tipo de Alzheimer apresentam quadros clinicos multiformes: a perda
progressiva das capacidades mentais pode fazer-se de forma lenta, para uns, e de forma
compulsiva, para outros. O Unico diagnostico definitivo s6 pode ser dado pos mortem,
na autdpsia do cérebro. A esperanca média de vida de um doente varia entre cinco a dez
anos, durante este periodo os familiares confrontam-se com a dor do luto da imagem de

um entre querido que termina os seus dias sem lembrancas do que foi e do que viveu.
1.2.3. Meétodos de Intervencéao

Como sabemos, a doenca de Alzheimer ¢é atualmente incuravel, porque esta associada a
lesbes cerebrais irreversiveis e por isso as intervengGes “ndo procuram a cura desta
patologia, mas sim a promocdo do alivio dos défices cognitivos e alteraces
comportamentais, bem como a melhoria da qualidade de vida dos sujeitos e da familia”

(Bottino et al., 2002 citado por Lucas, Freitas & Monteiro, 2013, p. 6).

Qualquer intervencdo que procure ser bem-sucedida terd de possuir um conhecimento
profundo sobre o paciente e a sua patologia. Entre as vérias intervencdes existentes

destaco: as intervencdes farmacoldgicas e as intervencfes ndo farmacoldgicas.
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Em termos farmacoldgicos, numa fase inicial, medicamentos como a tacrina, donepezil,
rivastigmina, galantamina podem contribuir para que os sintomas ndo piorem durante
um certo periodo limitado de tempo. Em fases moderadas ou graves da doenca a
memantina tem demonstrado bons resultados. Medicamentos como 0s neurolépticos
ajudam a resolver estados de agitacdo, deambulacdo, ansiedade e depressédo
contribuindo desta forma para melhorar a qualidade de vida dos pacientes e suas

familias.

Em termos ndo farmacoldgicos, encontramos por exemplo a intervencdo familiar que
segundo Lucas, Freitas e Monteiro (2013) caracteriza-se por englobar trés componentes:
a educacdo dos cuidadores, a gestdo do stress e o treino de estratégias de coping. Os
resultados mostram que também estas intervencdes tém gerado melhorias nos niveis de

stress do cuidador, bem como das perturbacGes de comportamento do paciente.

Nos ultimos anos, precipitou-se um interesse pelos métodos de intervencdo neuro
psicolégica que tém demostrado resultados eficazes na melhoria e preservacdo do
desempenho cognitivo, independentemente da idade dos sujeitos ou existéncia de

patologias/défices cognitivos.
1.2.4. Estimulacdo Cognitiva

Segundo Lousa (2016, p. 5) a cognigdo “é o processo intelectual ou mental através do
qual um organismo toma conhecimento do mundo.” Moraes, Moraes e Lima (2010, p.
69) referem que o termo “cognigdo corresponde a faixa de funcionamento intelectual
humano, incluindo percecdo, atencdo, memoria, raciocinio, tomada de decisGes, solugdo
de problemas e formacgéo de estruturas complexas de conhecimento.”Irigaray, Tentini,
Gomes e Scheneider (2011) descrevem a cogni¢cdo como 0 conjunto de capacidades
mentais que permitem a aquisi¢do, 0 acesso e a manutencao de conhecimentos. A CID —
10 Classificacdo Internacional das Doencas inclui no cédigo da cognigéo, a percecao, o
estado emocional, o comportamento e relaciona os sintomas e sinais relativos a

cognigdo com a consciéncia.

Durante varios anos prevaleceu nas sociedades a crenca de quando o cérebro envelhecia
nada restava a fazer sendo esperar pela morte dos neurdnios. O desenvolvimento do

conhecimento sobre os varios tipos de deméncia, o avanco dos métodos de
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neuroimagem e o desenvolvimento de estudos cientificos na area da psicologia e

psiquiatria proporcionaram mudancas no paradigma do envelhecimento psiquico.

Moraes, Moraes e Lima (2010), mencionam que o passar do tempo pelo nosso corpo
provoca modificagdes em algumas habilidades cognitivas no entanto existem outras que
permanecem inalteradas. Atualmente sabe-se que, apesar de envelhecer, o cérebro
mantém a capacidade de evoluir e de mudar o padrdo das conexdes. Por analogia,
podemos comparar o funcionamento do cérebro a um musculo do nosso corpo, que se 0
treinarmos manter-se-a mais funcional. Acontece 0 mesmo com 0 nosso cérebro, se nao

for estimulado perde rapidamente as suas capacidades.

“A Neuropsicologia é uma subérea das Neurociéncias, exercida por psic6logos
que buscam a compreensdo da relacdo entre os danos cerebrais, os efeitos na
cognicdo e o comportamento dos individuos. E ainda a Neuropsicologia que se
predispde na realizacdo de atividades que visam a recupera¢do ou amenizagao
dos défices neuro cognitivos, através de um processo conhecido como

Reabilitacao Neuro cognitiva” (Cunha & Novaes, 2004, citado por Lousa, 2016,
p. 7).

Diversos sdo os estudos que tém comprovado a hipdtese de que a utilizacdo da
estimulacdo cognitiva em idosos é eficaz e traz muitos beneficios independentemente da
idade dos mesmos ou no caso de serem portadores de alguma patologia ou défice

cognitivo.

“A estimulagdo cognitiva tem como percussora a orientacdo para a realidade, primeiro
método de intervencdo cognitiva na deméncia (Lima, 2006, p. 47).” Atualmente &
realizada, atraves de por exemplo, programas de reabilitacdo neurocognitiva como 0s
jogos e outras atividades interativas e ocupacionais. Os jogos tém duas variantes: a
aprendizagem ou reaprendizagem e proporcionam simultaneamente uma terapia. “O
propdsito dos jogos aplicados a reabilitagdo neurocognitiva € auxiliar na reabilitacdo das
funcBes cognitivas afetas, resultando de lesdes ou doencas, consagrando o aumento da
funcionalidade e melhoria da qualidade de vida” (Miranda, 2012 citado em Lousa,
2016, p. 8).
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As sessOes de Estimulagdo Cognitiva podem ser realizadas em grupo ou
individualmente. Atualmente e devido a evolucdo das novas tecnologias é possivel
realizar programas de treino cognitivo através de uma plataforma online. O COGWEB ¢é
uma ferramenta que permite a implementacdo de programas personalizados de treino
cognitivo, através de uma plataforma online onde quer o profissional quer o doente

podem aceder ao programa a partir de qualquer local onde exista uma ligacédo a internet.

1.2.5. Apoios e Respostas Sociais Dirigidas as Pessoas ldosas e em

Situacdo de Dependéncia

Uma das caracteristicas mais distintivas do Estado-Providéncia Portugués é o seu
desenvolvimento tardio. Citando Mozzicafredo (1992, pp. 57-58) “Inversamente a
maior parte dos paises europeus desenvolvidos, a consolidacdo do Estado-Providéncia
em Portugal € recente: a legalidade democratica e a institucionalizacdo efetiva de
direitos constitucionais surgem com a rutura politica e social resultante de 1974 ”. Foi,
de facto, a Revolugdo de 1974 que colocou fim a um periodo marcado pelo papel
supletivo do Estado na protecdo social. No entanto, o desenvolvimento tardio do
Estado-Providéncia Portugués foi compensado pela persisténcia de uma sociedade-
providéncia muito forte, porém, acresce que, ao delegar na familia e na sociedade civil o
sistema de providéncia social, assiste-se a reproducdo das desigualdades sociais
existentes e a reducdo das responsabilidades do Estado na criacdo e provisao de servigos
sociais. Todas estas caracteristicas do Estado-Providéncia Portugués tém reflexo direto
nas politicas sociais. Segundo Carmo (2012, p.40), pode definir-se politica social como
um sistema de politicas pablicas que procura concretizar as funcGes economicas e
sociais do Estado, com o objetivo de promover a coesdo social e a conducao coletiva

para melhores patamares de qualidade de vida.

No sistema portugués, a Seguranca Social € a Unica entidade estatal responséavel por
reger as respostas dirigidas especificamente a populacéo idosa. Neste ambito, tem uma
dupla funcdo, por um lado, supervisiona e, por outro lado financia. De acordo com o
Quadro 2 verificamos que as medidas de politica social dirigida as pessoas idosas e em
situacdo de dependéncia sdo de trés tipos: prestaches sociais, respostas sociais e

programas.

30



Quadro 2 — Medidas dirigidas as pessoas idosas em situacdo de dependéncia, no ambito da Seguranca
Social

Prestacdes Socias Pensdo de Velhice
Pensdo Social de Velhice

Complemento Solidario para Idosos (CSI)

Respostas Sociais Servicos
Servigo de Apoio Domicilirio;
Apoio Domiciliario Integrado;
Acolhimento Familiar para Pessoas Idosas e Adultas com Deficiéncia;
Equipamentos
Lar de ldosos;
Residéncia;
Centro de Dig;
Centro de Convivio;
Centro de Noite;
Unidades de Apoio Integrado (UAI);

Programas e Medidas Transversais
Programa de Alargamento da Rede de Equipamentos Sociais (PARES);
Comparticipagdo Direta as Familias;
Linha Nacional de Emergéncia Social (LNES);
Rede Social;
Programa para a Incluséo e Desenvolvimento (PROGRIDE);
Programa Comunitario de Ajuda Alimentar a Carenciados (PCAAC);
Programa de Cooperagdo para o Desenvolvimento da Qualidade e
Seguranca das Respostas Sociais;

Especificas
Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI);
Programa Conforto Habitacional para Pessoas Idosas (PCHI);
Programa ReCriar o Futuro;

Programa de Apoio Integrado a Idosos (PAII).

Fonte: Elaborado a partir de Carvalho (2013)

A Pensdo de Velhice é uma prestacdo dirigida as pessoas com mais de 65 anos que
tenham pago contribuicdes para a Seguranca Social, durante, pelo menos 15 anos; A
Pensdo Social de Velhice é uma prestagdo em dinheiro, atribuida mensalmente, a partir
dos 65 anos de idade, para os idosos que ndo tenham direito a pensdo de velhice; O
Complemento Solidario para Idosos € um apoio em dinheiro pago mensalmente aos

idosos, com mais de 65 anos e com baixos recursos. O Servi¢o de Apoio Domiciliario
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consiste na prestagdo de cuidados individualizados e personalizados no domicilio, a
individuos e familias quando, por motivos de doenca, deficiéncia, ou outro
impedimento ndo possam assegurar, temporaria ou permanentemente, a satisfacdo das
suas necessidades bésicas ou as atividades da vida diaria; O Apoio Domiciliario
Integrado concretiza-se através de um conjunto de ac¢Ges e cuidados pluridisciplinares,
flexiveis, abrangentes, acessiveis e articulados, de apoio social e de salde, a prestar no
domicilio, durante vinte quatro horas por dia e sete dias por semana; O Acolhimento
Familiar para pessoas ldosas e Adultas com Deficiéncia trata-se da integracao
temporaria ou permanente de pessoas idosas em familias capazes de Ihes proporcionar
um ambiente estavel e seguro quando, por auséncia ou falta de condicBes de familiares
e/ou inexisténcia ou insuficiéncia de respostas sociais, ndo possam permanecer no seu
domicilio. Os Lares de Idosos destinam-se ao alojamento coletivo de pessoas idosas ou
outras em situacdo de maior risco de perda de independéncia e/ou autonomia, de
utilizacdo temporaria ou permanente; As Estruturas Residenciais podem assumir
qualquer uma das seguintes modalidades de alojamento: a) tipologias habitacionais
designadamente apartamentos e/ou moradias; b) quartos; c) tipologias habitacionais em
conjunto com o alojamento em quartos; O Centro de Dia é uma resposta desenvolvida
em equipamento que consiste na prestacdo de um conjunto de servi¢os que contribuem
para a manutencdo dos idosos no seu meio familiar; O Centro de Convivio é uma
resposta social de apoio a atividades sociais, recreativas e culturais, organizadas e
dinamizadas com participacdo ativa das pessoas idosas, residentes numa determinada
comunidade; O Centro de Noite é um equipamento de acolhimento noturno
prioritariamente, para pessoas idosas com autonomia que, por vivenciarem situagdes de
soliddo, isolamento e insegurancga, necessitam de suporte e acompanhamento durante a
noite; As Unidades de Apoio Integrado sdo uma resposta social de caracter temporario
composta por uma equipa multidisciplinar que promove uma intervencdo articulada da
salde e da acdo social ao nivel de cuidados de reabilitagdo a pessoas em situacdo de

dependéncia.
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1.3. A PRESTACAO DE CUIDADOS
1.3.1. Ser ou Nao Ser Cuidador

O cuidar dos familiares de idade avancada foi sempre uma preocupacao das familias e
da propria sociedade (Montorio, Yanguas & Diaz-Veiga, 1999, citado em Pera, 2012, p.
18). Segundo Sousa, Figueiredo e Cerqueira (2006) a familia é a unidade bésica de
suporte a todos aqueles que carecam de cuidados, sejam eles criangas, jovens, adultos
ou idosos. A familia existe desde os primoérdios da humanidade. Contudo o seu conceito
ndo € o mesmo em todas as épocas e culturas. Sampaio e Gameiro (1985) definem a
familia como um agrupado de elementos, ligados por um conjunto de relacbes em
continuo contacto com o exterior, que mantém o seu equilibrio ao longo de um processo

de desenvolvimento percorrido através de estadios de evolucdo diversificada.

Outrora, a reduzida taxa de esperanca média de vida fazia com que praticamente ndo
existisse ascendentes para cuidar. Quando era necessario cuidar de alguém atribuia-se
essa responsabilidade a familia, particularmente aos membros do sexo feminino, uma
vez que as mulheres permaneciam em casa desempenhando papéis bem definidos que
passavam pela lida da casa e pela gestdo das relacdes entre os membros da familia. A
existéncia de familias alargadas, onde vérias geracdes coabitavam ou residiam em
grande proximidade, determinava a existéncia e manutencdo de padrdes de suporte
intergeracional e expetativas de receber e fornecer assisténcia na velhice, como parte de
um processo continuo de interacdo entre pais e filhos. Atualmente, o aumento da
longevidade faz emergir um aumento substancial e diversificado nas necessidades de
apoio aos mais idosos, que associado a entrada das mulheres no mundo do trabalho e as
alteracdes na estrutura e valores familiares conduziu a que as familias deixassem de

desempenhar o papel principal no cuidado aos mais idosos.

O ato de cuidar de idosos ndo pode ser encarado como um ato de assisténcia, segundo
Sousa, Figueiredo e Cerqueira (2006, p. 59) cuidar trata-se de uma “atividade complexa,
com dimensdes psicoldgicas, eéticas, sociais, demograficas, clinicas, técnicas e
comunitarias, que ultrapassam o caracter simplesmente assistencialista.” “Cuidar de
alguém é mais do que fazer coisas por ele. E principalmente advogar os seus interesses e

as suas vontades, dentro dos critérios de razoabilidade (...) ” (Jorge, et. al., 2015, p. 67).
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A iniciagdo no papel de cuidador no seio de uma familia a um idoso, conforme referem
Sousa, Figueiredo e Cerqueira (2006, p. 54) “raramente decorre de um processo de livre
e consciente escolha.” O assumir o papel de cuidador é uma atitude que estd sempre
associada a motivacdes que envolvem uma certa complexidade, porque abrangem uma
mistura de razdes. Segundo Sousa, Figueiredo e Cerqueira (2006) este € um dominio
influenciado pelas tradi¢Ges, pelos padrGes e normas sociais vigentes em cada cultura,
pela propria concecdo de vida, pela historia de cada individuo. O amor, o carinho, o
afeto constituem um leque de sentimentos que interferem na assuncdo do papel de
cuidador informal mas também o dever social e moral e o cristianismo se elegem como
determinantes muito importantes. A recompensa material, apesar de raramente
assumida, representa também um fator de aceitacdo. Igualmente a visdo negativa e
destorcida que existe, ainda hoje, em relacdo aos lares leva também muitas familias a
assumir o papel de cuidadoras. A inexisténcia de estruturas de apoio, o custo financeiro
elevado da institucionalizacdo, a coabitacdo de longa data sdo também razbes que

podem levar as familias a cuidar dos seus idosos.

“Nao ha qualquer duvida de que a permanéncia do idoso no seu meio familiar e
social, em constante interacdo com as pessoas que lhe sdo proximas, €
considerado o cenario ideal para qualquer pessoa que atinja a velhice e procure
vive-la de forma equilibrada e sem graves descontinuidades. Por outro lado, o
apoio prestado pelos familiares e/ou amigos € de um modo geral, mais adequado
as necessidades especificas de cada individuo e, por isso mesmo, 0 mais
solicitado. Contudo, hd uma tendéncia para enaltecer as vantagens das formas de
solidariedade informal sem se refletir sobre as suas limitagdes, e para considerar
que as redes informais podem substituir as redes formais, sempre que estas ndo

tenham capacidade de resposta” (Pimentel, 2001, pp. 36-37).

Wardes e Ford (1995) advogam que o ser ou ndo ser cuidador esta intimamente
relacionado com a personalidade dos elementos familiares, com os seus valores e com a
relacdo que estabelecem com os familiares mais idosos. Porém € necessario
compreendermos que a principal caracteristica dos cuidadores informais € a providéncia

de cuidados sem remuneragéo.
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1.3.2. O Cuidado Informal: Sobrecarga Sentida

Segundo Sousa, Figueiredo e Cerqueira (2006, p. 67), o termo sobrecarga (burden)
reporta-se ao “conjunto de problemas fisicos, psicolégicos e socioecondmicos que
decorrem da tarefa de cuidar, suscetiveis de afetar diversos aspetos da vida do
individuo, nomeadamente as relagdes familiares e sociais, a carreira profissional, a
intimidade, a liberdade ¢ o equilibrio emocional.” Segundo os autores 0 conceito de
sobrecarga pode ser perspetivado em duas dimensdes: objetiva e subjetiva. A dimenséo
objetiva “resulta da conjugagdo entre a exigéncia dos cuidados prestados — mediante a
gravidade, tipo da dependéncia e comportamento do doente — e as consequéncias nas
varias areas da vida do cuidador — familiar, social, economica, profissional.” A
dimensao subjetiva “deriva das atitudes e respostas emocionais do cuidador a tarefa de
cuidar, ou seja, evoca a perce¢do do cuidador acerca da repercussdo emocional das
exigéncias ou problemas associados a prestagdo de cuidados” (Sousa, Figueiredo &
Cerqueira, 2006, p. 67). Para Sequeira (2010), o conceito de sobrecarga alude ao
conjunto das consequéncias gque sucedem na sequéncia de um contacto préximo com
um doente ou idoso dependente com/sem deméncia. Martins (2006), citando
Braithwaite (1992), citado por Rodrigues (2011 p. 31), define a sobrecarga do cuidador
como uma perturbacdo que resulta do lidar com a dependéncia fisica e a incapacidade
mental da pessoa alvo dos cuidados, correspondendo a percecdo subjetiva das ameagas

as necessidades fisioldgicas, sociais e psicolégicas do cuidador.

O conceito de sobrecarga emergiu nos anos 60 através da publicacdo do artigo The
Family Life of Old People: An Inquiry in East London de Peter Brereton Townsend. O
sociologista Townsend foi dos primeiros investigadores a publicar um estudo sobre a
responsabilidade de cuidar do idoso em casa e a mencionar 0 termo sobrecarga. O seu
estudo que tinha uma amostra de 192 individuos permitiu identificar niveis moderados
ou graves de tensdo excessiva em 42 individuos de ambos géneros que tinham a seu
cargo pessoas idosas. Os niveis de tensdo graves ou moderados resultavam das
alteracdes laborais ou familiares que o processo de cuidar de um familiar idoso acarreta,
quer a nivel fisico quer a nivel emocional (Hoffmann & Mitchell, 1998; Martins, 2006
citado em Rodrigues 2011, p. 32).

Apesar de existirem muitos cuidadores informais que considerem a tarefa de prestacédo

de cuidados a um familiar idoso como algo emocionalmente gratificante e uma
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oportunidade de enriquecimento pessoal, a verdade é que o ato de cuidar é uma tarefa
que se reveste de uma grande complexidade porque implica alteragdes na relagdo entre

os diferentes subsistemas familiares e entre os diferentes elementos que a compdem.
1.3.3. O Cuidado Formal: Dificuldades Sentidas

Dirigir-se a uma instituicdo em busca de ajuda para cuidar de um idoso, € uma situacao
que pode ser desencadeada por diversas razbes. O pedido de ajuda pode ser
consequéncia de uma escolha ou entdo consequéncia de falta de alternativas,
independentemente da sua origem o cuidado formal implica sempre ingressar numa
nova realidade com requerimentos legais, visdes, normas e valores muitas das vezes
diferentes daquelas que existem no seio das relacdes familiares. Carrilho (2012) refere-

se aos cuidadores formais como sendo,

“Profissionais contratados, com caracter remuneratorio, para a prestacdo de
cuidados no domicilio ou em instituicdo. Deste modo, deve haver uma
preparacdo especifica para o desempenho deste papel, estando integrados no
ambito de uma atividade profissional, na qual se incluem as atividades inerentes

ao conteudo do exercicio laboral, de acordo com competéncias proprias.”

Para Goncalves (1992) citado por Sequeira (2010), o cuidador formal é a pessoa
capacitada para auxiliar o idoso que apresenta limitacOes para realizar as atividades e
tarefas da vida quotidiana, fazendo elo entre o idoso, a familia e servicos de saide ou da
comunidade, geralmente remunerado que tem como fungdes ajudar nas atividades da
vida diéria; administrar medicamentos por via oral; auxiliar na deambulacdo e
mobilidade; cuidados com a organizacdo do ambiente protetor e seguro, acesso a ajudas
técnicas (equipamentos) para a prestacdo de cuidados ao idoso; proporcionar conforto
fisico e psiquico; estimular o relacionamento e contacto com a realidade e levar o idoso
a participar em atividades recreativas e sociais, controlar sinais vitais, reconhecer sinais

de alteragdes e prestar socorro em situacdes de urgéncia.

E importante percebermos que a tarefa de cuidar, ao nivel da atividade profissional,
concentra em si uma série de circunstancias que fazem com que os cuidadores formais
apresentem niveis de stress extremamente elevados. A rotatividade dos horarios de

trabalho, o esforco fisico, o cansago psicologico, a ansiedade, a preocupagdo constante

36



de estar a cuidar de um ser humano, o envolvimento emocional que se estabelece com o
passar dos anos faz com que esta profissdo necessite de ser olhada de uma forma mais
ponderada. No entanto € importante compreendermos que o impacto a nivel profissional

depende também das condi¢cfes e ambiente encontrados no local de trabalho.

Apesar da dificuldade em apurar se um problema de salde resulta especificamente da
prestacdo de cuidados, Sousa, Figueiredo e Cerqueira (2006) referem que os cuidadores
de idosos, quando comparados com sujeitos da mesma idade e similar situacdo

socioecondmica sem essa atividade, percecionam o seu estado de satde como pior.

No entanto e segundo, Segundo Sousa, Figueiredo e Cerqueira (2006) é nas situaces
em que o idoso continua a viver em casa, mas tem apoio de servigos da comunidade,
que se encontra uma maior complexidade, uma vez que é aqui, que a ambiguidade de
papéis e funcBes entre os cuidadores informais e profissionais se coloca de modo mais

explicito e acentuado (Figura 2).

Figura 2 — Complexidade nas rela¢des quando um idoso frequenta instituicdes na comunidade
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Segundo Sousa, Figueiredo e Cerqueira (2006) a interagéo entre os sistemas envolvidos
¢ essencial para determinar o grau de proximidade, a hierarquia dos sistemas e a
capacidade de resposta no sentido do bem-estar fisico e psicossocial do idoso. O

desiquilibrio neste intercdmbio pode originar situacfes problematicas.
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2. LOCAL DE REALIZACAO DE ESTAGIO E ATIVIDADES
DESENVOLVIDAS

2.1. ASSOCIACAO DOS LARES FERROVIARIOS

A Associacdo dos Lares Ferroviarios (ALF) é uma Instituicdo Particular de
Solidariedade Social fundada em 1973 com a missdo de apoiar os ferroviarios, suas
familias e a comunidade envolvente através de respostas sociais que promovam bem-

estar e uma melhor qualidade de vida.
2.2. INSERCAO GEOGRAFICA

A ALF tem a sua sede no Entroncamento, cidade portuguesa que pertence ao distrito de
Santarém, regido Centro e sub-regido Médio-Tejo. De acordo com o Instituto Nacional
de Estatistica, 0 Entroncamento é sede de um municipio com 13, 73 km?2 de area e 20
2016 habitantes subdivididos em 2 freguesias. A cidade do Entroncamento é limitada a
este pelo municipio de Vila Nova da Barquinha, a sul pelo municipio da Golegd e a
oeste pelo municipio de Torres Novas. O Entroncamento deve o seu nome ao facto de ai
se encontrarem duas linhas de caminho-de-ferro: linha do Norte e a linha da Beira
Baixa. A cidade encontra-se localizada numa area de acessibilidade central, possuindo

uma zona de importantes vias rodoviarias e ferroviarias.
2.3. LEGISLA(;AO DE ENQUADRAMENTO

De acordo com o artigo 1.° do Decreto-Lei n.° 172-A/2014 de 14 de novembro, sdo
instituicOes particulares de solidariedade social, as pessoas coletivas, sem finalidade
lucrativa, constituidas exclusivamente por iniciativa de particulares, com o proposito de
dar expressdo organizada ao dever moral de justica e de solidariedade, contribuindo
para a efetivacdo dos direitos sociais dos cidaddos, desde que ndo sejam administradas
pelo Estado ou por outro organismo publico. A atuagdo das instituicdes particulares de
solidariedade social pauta-se pelos principios orientadores da economia social, definidos
na Lei n.° 30/2013 de 8 de maio, bem como pelo regime previsto no Estatuto da Lei n.°

76/2015 de 28 de julho.
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2.4 VALORES INSTITUCIONAIS

No sentido da prossecucdo da sua Missdo, a Associacdo dos Lares Ferroviarios definiu

quatro valores que norteiam as suas agdes.

Figura 3 — Valores institucionais

Solidariedade Inovacéo

2.5.VISAO

A Associacdo dos Lares Ferroviarios pretende ser uma instituicdo de referéncia,
inovadora e socialmente ativa de modo a responder positivamente aos desafios que se

colocam.
2.6. POLITICA INSTITUCIONAL

A politica da Associagdo dos Lares Ferroviarios subdivide-se nos seguintes eixos

prioritarios de ag&o:
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Figura 4 — Eixos de Acéo
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2.7. HISTORIAL DA INSTITUICAO

Ao longo dos anos, o exercicio da atividade ferroviaria, contribuiu para o
desenvolvimento de diversas regides do nosso pais e criou um novo grupo
socioprofissional — os ferroviarios — individuos sujeitos a uma rigida disciplina,
traduzida na regulamentacdo e expressa nas nuances do fardamento, de uso obrigatorio
e ajustado as fungdes e ao grau hierarquico de cada um, por analogia com a instituicao

militar, que forneceu o modelo de organizacdo e os primeiros técnicos especializados.

O Entroncamento é uma localidade onde se cruzam duas importantes linhas ferroviarias:
linha do norte e linha da beira baixa. Este facto levou a que fossem criados na cidade os
primeiros nucleos habitacionais destinados a acolher dezenas de individuos deslocados
das suas terras de origem que estavam determinados a construcao e reparacdo de linhas
do caminho-de-ferro, a conducdo de comboios e a manutencdo de material. A historia
da cidade passa necessariamente pela vida dos ferroviarios e foi precisamente a
solidariedade para com os idosos da familia ferrovidria que motivou a criagdo da
Associacdo dos Lares Ferroviarios. A 25 de Novembro de 1973 tomaram posse cinco
elementos que fundaram a direcdo da associacdo: um presidente, um vice-presidente,
um secretario, um tesoureiro e um vogal. Os primeiros dezasseis anos de existéncia da

associacdo, através de quotizacOes de socios e donativos de variada natureza, foram
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dedicados a angariagdo de meios financeiros e materiais, que tinham como objetivo a
construcdo de equipamentos em diversos pontos do pais de modo a promover uma

intervencao de &mbito nacional no apoio aos ferroviarios e suas familias.

Em 1989, no Entroncamento iniciou-se a construcdo do primeiro Lar dos Ferroviarios.
Apb6s um percurso de sucessos e muitos sacrificios, em Marco de 1992 o Lar dos
Ferroviarios entrou em funcionamento com uma capacidade inicial para 48 idosos em
Internamento, 20 idosos em Centro de Dia e 9 idosos em Apoio Domiciliario. Estava
assim concluida a primeira fase de um projeto que ha muito tempo se ambicionava. Em
Julho de 2000, o projeto de construcdo foi concluido, a segunda fase foi finalizada, o
que permitiu dar resposta a um maior nimero de associados em lista de espera,

aumentando a sua capacidade para 82 idosos em internamento.

Hoje em dia, a Associacdo dos Lares Ferroviarios é uma instituicdo certificada pelos
requisitos dos Manuais de Avaliacdo da Qualidade da Seguranca Social — ERPI, CD e
SAD (Nivel A). O Lar do Entroncamento conta com cerca de 143 clientes, espalhados
pelas diversas respostas sociais, e cerca de 80 colaboradores. Gere um orgamento anual
de 1 500 000 mil euros. Para além do Lar do Entroncamento a Associacdo desenvolve
maltiplos projetos de indole social: é entidade coordenadora do CLDS 3G no
Entroncamento, € membro da Rede Social e estd a concluir a constru¢do de um novo
Lar de Idosos na localidade de Pinhal Novo, com capacidade para 72 camas, que se

prevé gque estara concluido no 1° Trimestre de 2017.

O crescente envelhecimento da populagdo portuguesa, aliado as transformacdes que a
nossa sociedade estad a ser sujeita, provoca uma necessidade de infraestruturas onde os
idosos possam viver com a maxima qualidade de vida. Neste contexto a Associa¢do dos
Lares Ferroviarios surge para os ferroviarios e suas familias como uma resposta valida a
esta situacdo, apresentando uma filosofia que assenta na promogdo do bem-estar nas
suas diferentes vertentes — apoio ao cliente e a familia, combate a solidao e supervisdo

permanente.
2.8. ORGANIZACAO

Para compreendermos a organizacao da Associacdo dos Lares Ferroviarios é importante

visualizarmos o seu organograma (Anexo ).

41



De acordo com o artigo n.°15 dos Estatutos da Associagdo dos Lares Ferroviarios,
constatamos que a associacdo € constituida por trés 6rgdos sociais: a Mesa da
Assembleia Geral, a Direcdo e o Conselho Fiscal eleitos em Assembleia Geral.

A Mesa da Assembleia Geral é constituida por quatro membros: um presidente, um
vice-presidente, um primeiro secretario e um segundo secretario que reinem em sessdes
ordinarias e extraordindrias. Compete a Assembleia Geral: a) definir as linhas
fundamentais de atuacdo da associacdo; b) eleger ou destituir, por votagéo secreta, todos
ou parte dos membros da respetiva mesa, da direcdo e do conselho fiscal; c) apreciar e
votar anualmente 0 orcamento e 0 programa de acao para 0 exercicio seguinte, bem
como o relatério de contas e geréncia; d) deliberar sobre a aquisicdo onerosa e
alienacdo, a qualquer titulo, de bens imdveis e outros bens patrimoniais de rendimento
ou com valor historico ou artistico; e) deliberar sobre a alteracdo do estatuto; f) deliberar
sobre a extincdo, cisdo ou fusdo da associacao; g) autorizar a associagdo a demandar os
membros dos corpos gerentes por factos praticados no exercicio das suas funcdes; h)

aprovar a adesdo a unides, federacGes ou confederagdes.

A Direcdo, 6rgdo executivo da Associacdo, € constituida por sete elementos: um
presidente, dois vice-presidentes, um secretario, um tesoureiro e dois vogais que retinem
mensalmente. Compete a Direcdo: a) gerir a associacao e representa-la em juizo ou fora
dele; b) garantir a efetivagdo dos direitos dos associados; c) administrar os fundos da
associacdo; d) elaborar anualmente e submeter ao parecer do conselho fiscal o relatério
de contas de geréncia, bem como o orcamento e programa de acdo para 0 ano seguinte;
e) assegurar a organizacao e funcionamento dos servicos e equipamentos, promover a
organizacéo e elaboracdo da contabilidade nos termos da lei; g) organizar o quadro do
pessoal, contratar e gerir o pessoal da associagdo; h) zelar pelo cumprimento da lei, do
estatuto e das deliberacbes dos 6rgdos da associacdo; i) decidir acerca da admisséo de
utentes nas varias valéncias; j) admitir novos socios efetivos, auxiliares e
extraordinarios; 1) propor a demissdo dos associados efetivos, auxiliares e
extraordinarios; m) propor a assembleia geral a admissdo de associados beneméritos e
honorarios; n) requerer a convocagdo da assembleia geral; 0) designar a geréncia das
varias valéncias se a complexidade de gestdo o justificar; p) exercer ou delegar,
expressamente, o exercicio da acéo disciplinar; q) distribuir pelos associados o relatorio
e a conta de geréncia; r) promover a assembleia geral a aprovacao do valor da joia e da
guota minima mensal.
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O Conselho Fiscal é constituido por trés membros: um presidente, um secretario e um
vogal. Compete-lhe: a) fiscalizar a acdo da diregéo, podendo, para o efeito, consultar a
documentacao necessaria; b) dar parecer sobre o relatorio e contas do exercicio, bem
como sobre 0 programa de acdo e orcamento para 0 ano seguinte; c) dar parecer sobre
quaisquer assuntos que os outros 6rgdos submetam a sua apreciagdo; d) verificar o

cumprimento da lei, dos estatutos e regulamentos.

A Associacdo dos Lares Ferroviarios conta diariamente com uma equipa de
profissionais qualificados que prestam cuidados geriatricos e uma assisténcia
permanente ao idoso. Possui servicos de lavandaria, de cozinha e de limpeza que
permitem que o idoso e as suas familias vivam esta nova fase da forma mais tranquila e
pacifica possivel. Paralelamente dispGe de uma equipa interdisciplinar constituida por
técnicos de diferentes areas do saber: psicologia, servico social, educacdo social, terapia
ocupacional, enfermagem e medicina, que através dos conhecimentos especializados
que detém procuram responder de forma eficaz as necessidades apresentadas pelos
clientes, pelas familias e pelos colaboradores, de forma a proporcionarem assisténcia e

acompanhamento personalizado.

2.9. DESCRICAO DAS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS AO LONGO DO
ESTAGIO

Segundo Buriolla (2008, p.13), "0 estdgio é o locus onde a identidade profissional do
aluno é gerada, construida e referida; volta-se para o desenvolvimento de uma agéo
vivenciada, reflexiva e critica e, por isso, deve ser planejado gradativamente e
sistematicamente.” A realizagdo de um estagio é uma etapa fundamental no processo de
formagdo de qualquer profissional uma vez que se trata de um momento que
corresponde a uma permanente reflexdo dialogante entre as componentes tedricos

adquiridas e a pratica observada e vivida.

O bem-estar dos idosos implica a resolu¢do de multiplos desafios. Dessa forma,
procurei durante o estagio participar num grande e diversificado nimero de atividades
institucionais com o objetivo de alcancar um entendimento mais profundo sobre o
processo de envelhecimento e 0 ambiente institucional, no qual enquanto estudante do

Mestrado em Intervencdo para um Envelhecimento Ativo posso desempenhar fungdes.
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O envelhecimento é marcado por um conjunto de alteragcBes biopsicossociais
especificas como em qualquer outra fase do ciclo de vida, No entanto, verificamos que
existe uma tendéncia para enaltecer 0s aspetos negativos, negligenciando a riqueza
humana e espiritual adquirida com a passagem do tempo. A velhice ndo deve ser
encarada como um problema. Deste modo, procurei desenvolver e participar em
atividades que promovessem a continuagdo do desenvolvimento humano porque,
mesmo em situacdes de dependéncia e fragilidade, existe vida para viver e necessidades

para satisfazer.

O presente estagio curricular teve inicio a 31 de Outubro de 2016. Foi definido um
cronograma com as atividades a realizar (Anexo Il). E importante mencionar que o
referido cronograma teve uma realizacdo flexivel e que as atividades foram sempre
acompanhadas por uma postura critica e reflexiva. De seguida, descrevo sucintamente
as atividades que realizei, explicando a importancia das mesmas para 0 meu
desenvolvimento profissional e pessoal, bem como para 0 bem-estar dos idosos e seus

cuidadores.

Elaboragdo do programa de estimulagdo cognitiva - “Estimula a Mente” — Anexo
1]

O programa de estimulagdo cognitiva que elaborei, designado “Estimula a Mente”, é
composto por 15 sessOes. Para cada sessdo foram planificadas sessdes de trabalho. As
sessOes de trabalho incluiram um conjunto de atividades que foram conseguidas através
da pesquisa bibliografica de exercicios, jogos e dinamicas. Partindo do facto de que o
jogo proporciona beneficios para a saude fisica e mental, foram reunidos um conjunto
de jogos de tabuleiro, ludicos, de calculo, de memdria e de raciocinio que tém como

principal objetivo exercitar as competéncias cognitivas do idoso com Alzheimer.

Cada sessdo teve a duracdo de aproximadamente uma hora e trinta minutos, sendo
composta por trés momentos. O momento inicial correspondeu a um estadio em que o
meu comportamento era pensado e moldado de forma a facilitar a comunicacéo e a criar
um ambiente de confianca e empatia. O momento de desenvolvimento correspondeu a
execucdo da atividade planificada para a sessdo. E o momento final correspondeu a

despedida, da qual fazia parte uma reflexao.
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Atividades de estimulagdo cognitiva

Segundo Argimon (2006) citado em Lousa (2016) o processo de envelhecimento

concentra em si mudancas cognitivas que decorrem de habilidades e velocidades nédo

exercitadas. Deste modo, a pratica de exercicios mentais que exijam a estimulacdo de

capacidades como a atencdo, a concentra¢do ou o pensamento logico sdo fundamentais

para a preservacdo das habilidades cognitivas. Tendo em conta este pressuposto, no

decorrer do estagio elaborei atividades que visaram o treino cognitivo dos idosos

institucionalizados. Os jogos que elaborados e recriados estdo referenciados no Quadro

3.

Quadro 3 — Atividades de Estimula¢do Cognitiva

Atividade

Descrigdo

"Eu, Conhec¢o"

Elaborei cartdes com imagens de personalidades portuguesas que viveram em
épocas anteriores e que se destacaram em diferentes areas como o desporto, 0
cinema, o teatro, a musica e a literatura. Os idosos através de pistas dadas por
mim tinham de adivinhar o nome das personalidades que constavam nos cartGes
ao mesmo tempo que recordavam histérias antigas e descobriam mais

informacdes sobre a personalidade.

"STOP"

Com o recurso a um marcador dividi um quadro branco em colunas. Em cada
coluna escrevi as seguintes categorias: nomes, terras, cores, frutas, animais,
profissdes e objetos. De seguida sorteie de forma aleatéria uma letra do alfabeto.
Selecionada a letra, cada idoso enunciava verbalmente uma palavra das categorias

escolhidas comecada pela letra sorteada.

“Quem Sabe, Sabe”

O presente jogo ja existia no lar consiste num conjunto de cartdes de diferentes
cores, cada cor corresponde a uma tematica. Cada tematica tem 15 cart6es, cada
cartdo tem uma pergunta. Lanca-se um dado de forma aleatdria a cor que estiver
na face do dado determina a tematica da pergunta. Realizamos este jogo diversas
vezes que 0s idosos ja sabiam as perguntas e as respostas de cor. Face a este
cenario elaborei novos cartbes com as mesmas tematicas mas com perguntas

diferentes.

“Bingo das Frutas”

Fazendo uso dos cartBes e marcadores existentes num jogo do lar que se intitula
por “Bingos Seniores”, reuni um conjunto de advinhas e provérbios populares
sobre frutas. Proferia verbalmente os provérbios e advinhas e os idosos com 0s
cartdes a sua frente tinham de colocar o marcador na imagem da fruta que

correspondesse ao provérbio ou advinha dito por mim.

Fazendo uso dos cartdes e marcadores existentes do jogo “Bingo” elaborei um

conjunto de operacfes numéricas em que o resultado correspondia aos nlimeros
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“Bingo das Contas”

existentes nos cartdbes. Em vez de dizer os ndmeros, dizia uma operacdo
numeérica, assim os idosos tinham de fazer contas para chegar ao nimero que eu

sorteie aleatoriamente.

""Sensagoes™

Dentro de pequenos sacos escuros coloquei diferentes objetos e alimentos, como

por exemplo algodao, pedras, arroz, grau, feijdo. Os idosos colocando apenas as

suas maos dentro dos sacos tinham de adivinhar o que estava la dentro.

Atividades de estimulacdo motora

Segundo a Direcdo Geral de Saude (DGS), o exercicio fisico, desde que seja praticado
de forma regular e com a intensidade adequada, € um dos meios importantes na
promocdao de um envelhecimento ativo. Atendendo & importancia da pratica de atividade
fisica, o Lar do Entroncamento da Associacdo dos Lares Ferroviarios dispde de um
conjunto de atividades que procuram estimular as capacidades fisicas e motoras dos
idosos. Sdo exemplos as caminhadas, o0 ioga a gindstica, a danca, nas quais participei,

colaborando na sua implementacéo.

Para além destas atividades, achei importante elaborar e executar um plano de atividade
fisica (Anexo 1V) para os idosos mais dependentes. O plano que criei foi executado nas
salas de estar com os idosos que ndo estavam incluidos nas turmas de ginastica por
apresentarem um grau de dependéncia muito elevado. Com recurso a movimentos
simples, acompanhados de musica, 0s idosos experienciaram momentos muito

divertidos, a0 mesmo tempo que exercitavam o corpo e a mente.
Atividades ocupacionais

A OMS (2002) define envelhecimento ativo como "o processo de otimizagdo das
oportunidades de saude, participacdo e seguranca, visando melhorar a qualidade de vida
a medida que as pessoas envelhecem.” "Atividade" e "salde" sdo dois elementos
fundamentais na definicdo do conceito de envelhecimento ativo. O conceito de
“atividade” supde o envolvimento do idoso em ocupagdes que se direcionem ao
encontro dos seus gostos e ambigdes. SessGes de cinema, sessbes de culinaria, sessdes
de leitura, trabalhos manuais, artesanato, jogos tradicionais, jogos de mesa, grupo coral,
comemoracdo de datas festivas sdo algumas das atividades ocupacionais realizadas no

Lar. Participei nas atividades mencionadas e também dinamizei Quizzs, Jogos de
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Tabuleiro e Quebra-Cabecas que permitiram manter os idosos ocupados e em interacdo

uns com 0S outros.
Atividades socioculturais

Segundo Gorjdo (2011, p. 6) “a participagdo em atividades sociais e culturais tem
impacto ao nivel da saude fisica e psicoldgica.” Incluida na dimensdo envolvimento
com a vida, a manutencdo de um nivel de vida de participacdo social satisfatorio
aparece como uma das condicdes fundamentais para um envelhecimento bem-sucedido.
Se ja esta comprovada a ligacdo entre a participacdo dos idosos na vida social e
qualidade de vida e bem-estar destes, importa salientar que a participacdo social dos
idosos é fundamental para a qualidade de vida de toda a sociedade, pois todos tém a
ganhar com a solidariedade intergeracional e com a utilizacdo do potencial de todos os
elementos numa sociedade (Carvalho, 2013).

A visita a Feira Nacional do Cavalo na Golega, a visita ao Museu Ferroviario, a visita
ao Borboletério, a visita aos Pastéis de Belém, a visita a Estufa-fria sdo exemplos de
outras atividades nas quais participei e que procuraram envolver o0s idosos
institucionalizados em atividades sociais e culturais que visam a valorizacdo das

tradicGes e dos produtos locais, mas também a interacao social.
Atividades da vida diaria e satisfacdo das necessidades basicas

Diariamente ajudava os idosos na realizacdo das suas atividades da vida diéria e
satisfagdo das necessidades basicas. Acredito que foi sobretudo com a realizacdo destas
atividades que consegui ganhar o apre¢o dos mais idosos bem como das cuidadoras
formais, uma vez que ao realizar estas atividades ambos sentiam que eu estava ali para

aprender mas sobretudo para ajudar.
Participacdo nas reunides de equipa técnica

A criacdo de um ambiente de bem-estar no Lar implica a resolucdo de multiplos
desafios numa diversidade de situacBes e de problemas em que as solugdes acarretam
uma interdependéncia de saberes e fatores. Desta forma, as reunides de equipa técnica

sdo uma peca fundamental para o funcionamento eficaz do lar.
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No Lar as reunides de equipa técnica sdo semanais. No dia e horario definidos pela
Diretora de Servicos e Qualidade, os diferentes técnicos rednem-se para cruzar
informacdes e construirem um olhar sistémico sobre os problemas que séo apresentados
diariamente pelos clientes, familias e colaboradores. Sabendo, através da teoria que a
formacdo ndo se alcanca por uma pura interpretacdo da realidade, é necessaria uma
postura investigativa e metodoldgica para alicercarmos a nossa agdo. Considero que a
participacdo nestas reunides me permitiu desenvolver uma postura critica sobre os

assuntos com que me defrontava diariamente.
Participacao reunides das cuidadoras formais

Segundo Carvalho (2013, p. 182) “a intervencdo social com pessoas idosas representa
um campo de intervencdo em que o trabalho em equipa adquire uma importancia
chave.” Um dos objetivos do trabalho das cuidadoras formais ¢ contribuir para o bem-
estar dos idosos através de um sistema global de acGes. A operacionalizacdo deste
objetivo implica que as equipas de trabalho analisem, avaliem e solucionem diariamente
as necessidades e problemas apresentados e sentidos pelos idosos e familias. Cada
situacdo deve ser objeto de uma avaliacdo circunstanciada. Todos os dias no lar as
cuidadoras retinem-se com a encarregada para relatarem o seu dia-a-dia. Assisti a estas
reunides e considero que este procedimento implica um esforco comum em prol do
bem-estar institucional, que visa, por um lado, aumentar o bem-estar nos idosos e, por
outro, aumentar a autoestima, a autonomia e a dignidade no trabalho desenvolvido pelas

cuidadoras formais.
Visita ao projeto cuidar com o coragdo (SCMG)

Atendendo a que um dos meus objetivos de investigacdo consiste em descrever as
dificuldades sentidas pelas cuidadoras formais, achei importante visitar outras
instituicdes que tivessem desenvolvido projetos nesta teméatica. Soube atraves da minha
supervisora institucional que a Santa Casa da Misericordia da Golegd (SCMG) tinha
implementado um projeto designado "Cuidar com o corac¢do" que incluia a intervencao
das cuidadoras formais com o bem-estar dos idosos e quis ir conhecer. Através de um e-
mail entrei em contato com a diretora da Santa Casa da Misericordia da Golega, expus o
meu interesse em conhecer o projeto e, no dia 5 de Dezembro de 2016, apresentei-me,

na instituicdo. Passei 14 uma parte do dia, em que, para além de ficar a conhecer o
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projeto, conheci outras formas de trabalhar e atuar junto dos idosos, uma outra dindmica

institucional e outros técnicos, o que futuramente sera uma mais-valia.
Tratamento dos dados dos questionarios de satisfacdo dos colaboradores e clientes

A melhoria continua dos servigos prestados € um dos compromissos da ALF avaliar o
grau de satisfacdo, dos colaboradores e clientes é fundamental para a associacdo fazer
ainda melhor. Nos principios da gestdo da qualidade encontramos a focalizacdo no
cliente e a focalizacdo nos colaboradores. Através dos questionarios de satisfacdo, a
associacdo procura compreender junto dos clientes e colaboradores as suas necessidades
atuais e futuras para poder satisfaze-las e consequentemente melhorar a sua atuagéo. A
realizacdo desta atividade foi extremamente importante para mim, uma vez que me
permitiu ter uma nocdo das necessidades e dos problemas sentidos por todos os

colaboradores e clientes da Associacao.
Consulta e atualizacéo dos processos individuais

Segundo Benjamim e Butt (1988) o registo € a ponte entre passado e presente para as
nossas futuras atuacbes a medida que adquirimos mais experiéncia. O registo de
informacdes é uma tarefa crucial para qualquer profissional. A consulta dos registos que
constam nos processos individuais dos clientes do Internamento, Centro de Dia e
Servigo de Apoio Domiciliario foi uma das primeiras tarefas que realizei na instituicao.
Esta tarefa revelou-se muito importante, uma vez, que foi através desta consulta que
compreendi a estrutura de alguns documentos importantes bem como fiquei a conhecer
de forma mais pormenorizada aspetos da vida dos idosos. Posteriormente, com a
redefinicdo grafica de impressos e informacgdes, atualizei alguns dos processos

individuais.
Atividades de acolhimento, atendimento e acompanhamento

O objetivo destas acdes, que se concretizam através de visitas domiciliérias, conversas
informais, conversas formais, reunifes, chamadas telefonicas é conhecer os clientes, as
suas familias e as suas trajetorias de vida. Ambas as atividades, sempre que necessario,
permitem-nos também instrumentalizar os clientes e as familias de capacidades que
contribuam para o seu bem-estar, fazendo com que ninguém se demita das suas
responsabilidades.
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Ao assistir e participar em atendimentos observei que o comportamento das técnicas foi
moldado de forma a facilitar a comunicacéo e a criar um clima de empatia e confianca.
Todas estas atividades sdo realizadas com base nos principios da confidencialidade e
segredo profissional, individualidade, livre expressao de sentimentos, autodeterminacao,

aceitacédo, ndo julgamento e envolvimento emocional controlado.
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3.METODOLOGIA

A metodologia representa um conjunto de métodos e técnicas a serem utilizadas ao
longo do trabalho, que conduzem a elaboracdo do processo de investigacao cientifica
(Fortin, 2000). No entanto, € importante salientar que uma investigacao cientifica nao
corresponde a uma sucessdo de métodos e técnicas estereotipadas, que basta aplicar
numa ordem inalterdvel. Trata-se de um processo sistematico que permite examinar
fendmenos com vista a obter respostas para questbes precisas que merecem uma
investigacdo. Segundo Quivy (1992, p. 16), “a escolha, a elaboragdo ¢ a organizagdo dos

processos de trabalho variam com cada investigag¢ao especifica.”
3.1. RELEVANCIA DA INVESTIGACAO

Apesar dos avangos cientificos e tecnoldgicos, ainda hoje se proferem comentarios
afirmando que a doenca € uma caracteristica da velhice. No entanto, segundo Carvalho
(2013, p. 121), “a doenga, a incapacidade e a dependéncia, ndo sdo uma consequéncia
do envelhecimento humano, muito embora o risco destas ocorrerem aumente com a
idade, pois a idade avancada, se € ganho em longevidade, também pode surgir associada

a fragilidade fisica e mental “

De acordo com Lima (2006), a doenca de Alzheimer é a forma mais comum de
deméncia nos idosos, caracterizada por uma deterioragdo progressiva da memoria,
linguagem e outras funcbes cognitivas. A doenca de Alzheimer é uma doenga
neurodegenerativa progressiva e irreversivel de aparecimento insidioso que se
caracteriza pela morte neuronal em determinadas partes do cérebro, com causas ainda
por determinar. Segundo a Associacdo Portuguesa de Familiares e Amigos dos Doentes
de Alzheimer (APFADA), a deterioracdo progressiva e irreversivel de diversas fungdes
cognitivas tem como consequéncias alteracdes no comportamento, na personalidade e
na capacidade funcional da pessoa, dificultando a realizagéo das suas atividades de vida

diaria.

Face a esta realidade, nos ultimos anos tem existido um esforco muito grande em
desenvolver estratégias que promovam a preservacdo das funcBes e habilidades
cognitivas em doentes de Alzheimer, retardando as consequéncias da doenca de forma a

assegurar a funcionalidade e a independéncia o mais tempo possivel. Segundo Lousa
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(2016) a estimulacdo cognitiva apresenta-se como uma estratégia eficaz, uma vez que
sdo diversos os estudos que tém comprovado a hipdtese de que a utilizacdo da
estimulacdo cognitiva em idosos é eficaz e traz muitos beneficios independentemente da
idade dos mesmos ou no caso de serem portadores de alguma patologia ou défices
cognitivos. Partindo desta afirmacdo foi elaborado e implementado um programa de
estimulagdo cognitiva intitulado “Estimula a Mente” (Anexo Ill) a um idoso com
Alzheimer de forma a apurar através da aplicacdo do pré e pds-testes efetuados atraves
da Subescala Cognitiva da Escala de Avaliacdo da doenca de Alzheimer (ADAS-Cog)
de Guerreiro, Fonseca, Barreto e Garcia (2003) (Ver Anexo V) os beneficios da referida

intervencao.

Posteriormente e tendo em conta que os contextos de doenca, incapacidade e
dependéncia sdo geradores de mudancas concretas e complexas no seio de uma familia
originando desgaste fisico, mental, encargos financeiros, alteracdo de rotinas, adaptacdo
a novos papeis e responsabilidades decidimos avaliar o grau de sobrecarga da cuidadora
informal, do idoso com Alzheimer a quem apliquei o programa de estimulacdo
cognitiva, através da aplicacdo do Questionario de Avaliacdo da Sobrecarga do
Cuidador Informal (QASCI) de Martins, Ribeiro e Garrette (2003) (Ver Anexo V).

Os cuidadores informais desempenham um papel central e fundamental no suporte a
pessoas dependentes que necessitam de cuidados e ajuda durante uma fase ou para o
resto da sua vida. No entanto verificamos que muitos familiares que assumem o papel
de cuidadores informais ndo conseguem responder sozinhos as exigéncias que esta
realidade coloca, denunciando desgaste e impoténcia face a algumas necessidades e, por

isso, apelam com maior frequéncia a apoios externos (Pimentel, 2015).

O Servico de Apoio Domicilidrio € uma escolha para diversas familias que procuram
criar condicGes favoraveis para que o idoso possa viver o mais tempo possivel em sua
casa. Contudo, € na referida resposta social que a ambiguidade de papéis e fungdes entre
cuidadores e profissionais se coloca de uma forma mais complexa (Sousa, Figueiredo &
Cerqueira, 2006). Face ao enredo de relacGes e situagbes complexas que podem surgir
no dia-a-dia das cuidadoras formais do servico de apoio domiciliario, optdmos por
analisar, através do indice de Avaliacdo das Dificuldades do Cuidador (CADI) de
Sequeira (2007) (Ver Anexo V1), as principais dificuldades sentidas com o objetivo de

encontrar estratégias que as minimizassem.
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3.2. TIPOLOGIA DA INVESTIGACAO

O presente estudo decorre em meio real e deve ser considerado como uma investigacao-
acao. Para Almeida e Freire (2000, p. 29) “ a investiga¢ao-a¢do surge, assim, como o
estudo de uma situacdo social com o fim de melhorar a qualidade da acdo dentro da
mesma.” Trata-se de um estudo exploratério que foi conduzido através da utilizagdo de
métodos quantitativos e de um estudo de caso. O estudo de caso apresenta algumas
vantagens especificas no estudo de um determinado assunto, mas ndo tem qualquer
possibilidade de generalizacdo dos resultados e das conclusées. Este método pode ser
particularmente importante na avaliacdo de uma metodologia de intervencdo (Almeida
& Freire, 2000). No presente trabalho exploratério, levamos a cabo um estudo de caso
sobre a importancia da estimulacdo cognitiva num idoso com Alzheimer. Neste sentido
procuramos avaliar uma metodologia de intervencdo, ou seja, avaliar os resultados da

aplicacdo do programa “Estimula a Mente”.

Posteriormente e com o0 objetivo de medir o grau de sobrecarga da cuidadora informal
do idoso com Alzheimer e avaliar as dificuldades sentidas pelas cuidadoras formais do
servico de apoio domiciliario da Associacdo dos Lares Ferroviarios, optamos pela
abordagem quantitativa. Baseada na perspetiva tedrica do positivismo, o paradigma
quantitativo constitui um processo dedutivo pelo qual os dados numéricos fornecem
conhecimentos objetivos no que concerne as variaveis em estudo, permitindo delimitar
um problema de investigacdo. Os instrumentos metodoldgicos e a andlise estatistica

visam tornar os dados validos (Fortin, 2000).
3.3. QUESTOES E OBJETIVOS DA INVESTIGACAO

A presente investigacdo procura constatar quais os efeitos da aplicagdo de um programa
de estimulacdo cognitiva num idoso dependente com Alzheimer ndo institucionalizado.
Em torno da dependéncia do idoso e no ambito das atividades realizadas no decorrer do
estagio surgiram outras interrogacdes, nomeadamente perceber se o cuidador informal
se sente sobrecarregado nos cuidados que presta ao idoso dependente com Alzheimer e
averiguar quais as principais dificuldades sentidas pelas cuidadoras formais do Servigo
de Apoio Domiciliério da Associagdo dos Lares Ferroviarios do Entroncamento.
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Para uma precisa orientacdo da investigacdo foi necessario definir objetivos, uma vez
que segundo Fortin (2000, p. 160) um objetivo ¢ “ um enunciado que indica claramente
o que o investigador tem inteng¢ao de fazer no decurso do estudo (...).” Para a presente

investigacdo definiram-se trés objetivos gerais e cinco objetivos especificos.

o Elaborar e aplicar um programa de estimulacdo cognitiva a um idoso com

Alzheimer;

o Perceber aimportancia da estimulagdo cognitiva;

o Aferir os beneficios do programa de estimulacdo cognitiva;

o Avaliar o grau de sobrecarga de um cuidador informal de um idoso com
Alzheimer;
o Explicitar o conceito de sobrecarga;
o Analisar os problemas fisicos, psicologicos e socioeconémicos que
decorrem da tarefa de cuidar;

o Conhecer as dificuldades sentidas pelos cuidadores formais do servi¢o de apoio

domiciliario do lar do Entroncamento da Associagdo dos Lares Ferroviarios;

o Enunciar estratégias que diminuam as dificuldades sentidas pelos

cuidadores formais;
3.4.INSTRUMENTOS DE AVALAIAQAO

3.4.1. ADAS-Cog - Subescala Cognitiva da Escala de Avaliacdo da
Doenca de Alzheimer (Versdo portuguesa: Guerreiro, Fonseca,
Barreto & Garcia, 2003) — Anexo V

A escala de avaliacdo da doenca de Alzheimer (ADAS) foi criada por Rosen, Mohs e
Davis (1984) para avaliar a gravidade das disfungdes cognitivas e comportamentais ndo-

cognitivas, caracteristicas das pessoas com doenca de Alzheimer.

Na presente investigacdo, para avaliar o desempenho cognitivo do idoso com Alzheimer
utilizou-se a subescala cognitiva da escala de avaliagdo da doenca de Alzheimer

(ADAS-Cog), cuja versdo portuguesa (Guerreiro, Fonseca, Barreto & Garcia, 2003) foi
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traduzida e aferida a partir da Alzheimer Disease Assessment Scale de Rosen, Mohs e
Davis (1984).

Estudos semelhantes a presente investigacdo tém optado pela utilizacdo do Mini Mental
State Exam (MMSE) de Folstein, Folstein e McHugh (1975). No entanto, segundo
Herndon (2006), Kirk (2007), Spector, Thorgrimsen, Woods, Royan, Davies,
Butterworth e Orrell (2003), Overshott e Burns (2006) citados por Castro (2011, p. 11)
“A ADAS-Cog tem-se verificado mais completa para avaliar o desempenho cognitivo
dos sujeitos em ensaios clinicos quando comparada com o Mini Mental State Exam.”
Como pontos fortes da ADAS-Cog., podemos identificar a facilidade de utilizacdo e a

sua ampla cobertura dos dominios cognitivos relevantes.

A ADAS-Cog € constituida por onze itens, aos quais correspondem sete provas de
desempenho e quatro provas de avaliacdo. As pontuagdes variam consoante o item, num
total de 70 pontos, em que a pontua¢do minima possivel é 0 e a maxima varia entre 5 e
12 pontos. No Quadro 4, é possivel observar as pontuagdes méaximas de cada item.

Quanto maior for a pontuacdo, maior o comprometimento cognitivo do individuo.

Quadro 4 — Itens da ADAS-Cog e pontua¢des maximas

Itens Pontuacdo Maxima

1. Evocacéo de palavras 12
2. Nomeacéo de objetos e dedos 5
3. Compreenséo de ordens 5
4. Capacidade construtiva 5
5. Praxia ideativa 5
6. Orientacéo 8
7. Reconhecimento de Palavras 10
8. Recordar as instrucdes do teste 5
9. Linguagem oral 5
10. Dificuldade em encontrar palavras no discurso espontaneo 5
11. Compreenséo da linguagem oral 5

70
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3.4.1. Questionario de Avaliagdo da Sobrecarga do Cuidador Informal
(QASCI - Martins, Ribeiro & Garrette, 2003) — ANEXO VI

O Questionario de Avaliacdo da Sobrecarga do Cuidador Informal (QASCI) foi aferido
e validado para a populagdo portuguesa por Martins, Ribeiro e Garrett (2003). Trata-se
de um indice composto por 32 itens, num formato de resposta tipo likert, cotadas de 1 a
5 pontos, aos quais 0 sujeito deve responder de acordo com o seu grau de concordancia
para o seu caso. As possibilidades de resposta a cada item sdo: Ndo/Nunca; Raramente;
As Vezes; Quase Sempre e Sempre. A classificacido Nao/Nunca é cotada com 1 ponto e
corresponde a nenhuma sobrecarga, a classificacdo Sempre é cotada com 5 pontos e

equivale ao nivel méximo de sobrecarga contemplado por este instrumento.

Apesar de ndo existirem pontos de corte estabelecidos, Martins, Ribeiro e Garrett (2003)
sugerem os seguintes valores: o valor 0 indica auséncia de sobrecarga; de 1 a 25 sugere
uma sobrecarga ligeira; de 25 a 50 corresponde a uma sobrecarga moderada; de 50 a 75
indica uma sobrecarga grave; uma pontuacdo acima de 75 corresponde a uma

sobrecarga extremamente grave.

Saliente-se que a razdo pela qual se optou pela escolha deste instrumento de avaliacdo
se ficou a dever ao facto do mesmo incorporar um ndmero muito significativo de
dimens6es, que permitem uma analise mais consistente do ponto de vista conceptual e
multidimensional da sobrecarga do cuidador informal. Através do Quadro 5 podemos
constatar a existéncia de sete subescalas que resultaram da analise fatorial realizada por
Martins, Ribeiro e Garrett (2003).

Quadro 5 — Subescalas do QASCI

Subescalas N.° de itens Itens
Sobrecarga emocional 4 1,2,3e4
Implicacbes na vida pessoal do cuidador informal 11 5a15
Sobrecarga financeira 2 16 e 17
Reacdes a exigéncias 5 18, 19, 20,21 e 22
Percecdo de mecanismos de eficécia e de controlo* 3 23,24¢e25
Suporte familiar* 2 26 e 27
Satisfacdo com o papel e com o familiar* 5 28, 29, 30, 31 e 32
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(*) Os trés fatores ou subescalas: perce¢do de mecanismos de eficacia e de controlo, suporte familiar e
satisfacdo com o papel e com o familiar constituem forcas positivas na dindmica em estudo. No entanto, o
sentido de cotacdo dos itens destas subescalas deve ser invertido, de forma que os valores mais altos

correspondam a situagdes com maior peso ou sobrecarga tal como os restantes itens.

De acordo com Martins, Ribeiro e Garrette (2003) a subescala sobrecarga emocional
revela as emocgOes negativas evidenciadas no cuidador informal, capazes de desencadear
conflitos internos e desejos de fuga a situacdo. A subescala implicagdes na vida pessoal
do cuidador avalia as repercussdes negativas tais como a diminuigdo do tempo
disponivel, satde afetada e restricdes ao nivel da vida social. A sobrecarga financeira
refere-se as dificuldades econdmicas inerentes a situacdo de dependéncia do familiar e a
incerteza relativamente ao futuro. A subescala reacOes a exigéncias compreende
sentimentos negativos como a percecao de ser manipulado, sentimento de ofensa devido
a situacOes embaracadas geradas pelo comportamento do idoso dependente. A percecao
dos mecanismos de eficacia e de controlo diz respeito a estratégias que o cuidador
informal utiliza para enfrentar os problemas decorrentes do desempenho desse papel. O
suporte familiar relaciona-se com o reconhecimento e o apoio da familia para com o
cuidador. A satisfacdo com o papel e com o familiar incluiu um conjunto de sentimentos
e emoc0Oes positivas decorrentes do desempenho do papel de cuidador e da relacdo

efetiva estabelecida entre membros.

3.4.1. Indice Avaliacéo das Dificuldades do Cuidador (CADI - Sequeira,
2007) — Anexo VII

O indice de Avaliagdo das Dificuldades do Cuidador (CADI) é da autoria de Nolan
(1996) tendo sido adaptado e aferido para a populagdo portuguesa por Brito (2002) e
revisto por Sequeira (2007). Trata-se de um indice composto por 30 itens. Cada item
representa uma potencial dificuldade relacionada com as implicacdes que o cuidar do
idoso coloca na vida do cuidador. Os itens integram 4 opcdes de resposta: 1 ponto —
N&o acontece no meu caso; 2 pontos — Acontece no meu caso mas ndo me perturba; 3
pontos — Acontece no meu caso e causa-me alguma perturbacao; 4 pontos — Acontece
Nno meu caso e perturba-me muito, aos quais o sujeito deve responder de acordo com o

seu grau de concordancia para o Seu caso.
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O ponto médio da escala é de 45, podendo o cuidador obter uma pontuacdo minima de
30 e méxima de 120. Pontua¢bes mais elevadas indicam uma maior dificuldade em

cuidar.

Saliente-se que a razdo pela qual se optou pela escolha deste instrumento de avaliacédo
se ficou a dever ao facto do mesmo incorporar um ndmero muito significativo de
dimensfes, que permitem uma analise mais consistente do ponto de vista conceptual e
multidimensional das dificuldades do cuidador. No Quadro 6 € possivel observarmos a
analise fatorial realizada por Sequeira (2007) que permitiu verificar a existéncia de 6

subescalas.

Quadro 6 — Subescalas do CADI

Subescalas N.° de itens Itens
Problemas relacionais 8 5,11, 12, 14, 17, 22, 25, 26
Restri¢Ges sociais 7 1,3,8,9,18, 20,21
Exigéncias do cuidar 7 6, 10, 13, 15, 19, 23, 24
Reacdes ao cuidar 4 4,2,29,30
Apoio Familiar 2 16, 28
Apoio Profissional 2 7,27

De acordo com Sequeira (2007) os problemas relacionais revelam difculdades dos
cuidadores formais em lidar com o idoso, gerando situagdes de desespero e irritagdo
sendo o idoso visto como o causador de problemas. As restri¢cdes sociais dizem respeito
a perturbacdo que os cuidadores formais sentem devido a falta de tempo para si
mesmos, familia e amigos, revelando assim, uma diminuicdo da qualidade de vida. As
dificuldades que integram a subescala exigéncias do cuidar denotam o cansaco fisico e
uma diminuicdo da saude. As reacdes ao cuidar revelam a preocupagédo constante, e 0
sentimento de impoténcia face ao idoso. A dimensédo apoio familiar revela dificuldades
por caréncia de apoio da familia. J& o apoio profissional revela a perturbagdo que os

cuidadores formais sentem devido a falta de apoio dos servicos sociais e de salde.
3.5. PROCEDIMENTOS

Com o objetivo de conhecer a dinamica da ALF iniciei um periodo de voluntariado
antes do estagio comecar. Através do voluntariado tomei conhecimento junto da direcéo

técnica do lar de que existia um familiar de um idoso nédo institucionalizado com
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Alzheimer que procurava um profissional que pudesse desenvolver no domicilio
atividades de estimulacdo cognitiva. Fui abordada pela equipa de direcdo técnica do lar
para cumprir esta tarefa, aceitei-a de imediato e organizei toda a minha investigagéo-

acao em torno desta funcéo para a qual fui destacada.

Nas duas primeiras semanas de estagio, conheci o idoso ndo institucionalizado com
Alzheimer e a sua cuidadora informal, concebi os consentimentos informados (Anexo
VIII), os questionarios de caracterizacdo para o idoso (Anexo 1X), cuidadora informal
(Anexo X) e cuidadoras formais (Anexo XIl), escolhi os instrumentos de avaliacdo
(mencionados no ponto 3.4.) e selecionei as atividades que integram 0 programa de
estimulacdo cognitiva (Estimula a Mente).

No dia 16 de Novembro de 2016, iniciei as sessGes de estimulacdo cognitiva no
domicilio do idoso com Alzheimer com a aplicacdo do Pré-teste ADAS-Cog (Anexo V).
De hora avante, durante 14 semanas, todas as quartas-feiras me deslocava ao domicilio
do idoso para desenvolver o programa de estimulacdo cognitiva elaborado para a
presente investigacdo. No dia 1 de Dezembro de 2016 reuni com as cuidadoras formais
do servico de apoio domiciliario do lar com o objetivo de lhes apresentar a minha
investigacdo. Distribui 0s consentimentos informados, o0s questionarios de
caracterizacdo do cuidador formal e o indice de Avaliacdo das Dificuldades do
Cuidador (CADI) de Sequeira (2007) (Anexo VII). Passadas duas semanas tinha todos
0s instrumentos de avaliacdo administrados as cuidadoras formais. Posteriormente,
efetuei a sua analise, recorrendo a estatistica descritiva, através do Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS, versao 23).

Posteriormente, e depois de considerar que ja tinha estabelecido uma relagdo de empatia
e confianca com a cuidadora informal do idoso com Alzheimer solicitei-lhe que me
preenchesse o Questionario de Avaliagdo da Sobrecarga do Cuidador Informal (QASCI)
de Martins, Ribeiro e Garrette (2003) (Anexo VI).

3.6.CARACTERIZAQAO DOS PARTICIPANTES DA INVESTIGAQAO
3.6.1. Idoso com Alzheimer

O idoso com Alzheimer tem 74 anos de idade e é casado. Possui 0 ensino secundario

como habilitagdes literarias. Na sua pratica profissional desempenhou funcdes
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relacionadas com o planeamento, organizacdo, acompanhamento e avaliagdo de
atividades que integravam processos formativos de diversas areas profissionais. Reside
em meio urbano com o cénjuge, que é atualmente a sua cuidadora informal. O facto de
viver em meio urbano faz com que esteja proximo de servicos sociais, administrativos e

de saude e que tenha a sua disposicdo uma rede de transportes publicos.
3.6.2. Cuidador Informal

O cuidador informal é do género feminino, tem 72 anos de idade e a 4.2 classe. E a
mulher do idoso com Alzheimer a quem apliquei o programa de estimulacdo cognitiva
(Estimula a Mente). Ao longo dos anos exerceu predominantemente duas atividades
profissionais: foi artesa e trabalhou na restauracdo. E atualmente, por iniciativa propria,
a cuidadora informal do marido com quem passa 0s seus dias. A prestacdo de cuidados
ao idoso com Alzheimer por parte da cuidadora informal ja se concretiza ha varios
meses. Nunca recorreu a ajuda de instituicbes ou redes de apoio. Mantém uma relagéo
de grande proximidade com as suas trés filhas. Apesar de todas terem uma vida
profissional e pessoal muito preenchida sdo presenca assidua nas suas vidas, mostrando-

se sempre disponiveis para ajudar os pais em qualquer situacao.
3.6.3. Cuidadores Formais

A ALF tem atualmente oito cuidadores formais que prestam cuidados no domicilio a
individuos e familias que, por motivos de doenca ou outro impedimento, ndo possam
assegurar, temporéria ou permanentemente, a satisfacdo das necessidades basicas e/ou
atividades da vida diaria. Os oito cuidadores formais foram participantes da presente
investigacdo. Através da analise estatistica dos Questionarios de Caracterizagdo do
Cuidador Formal constatamos que todos os cuidadores formais sdo do género feminino,
apresentam uma média de idades de 42,75 (DP = 7,54). A cuidadora formal mais nova

tem 30 anos e a mais velha tem 51 anos.

Através da primeira variavel presente no Quadro 7, podemos verificar que mais de
metade das cuidadoras formais sdo casadas (62,5%). Relativamente a escolaridade das
cuidadoras formais, constatamos que 50% concluiu o 3.° ciclo de ensino basico, que
corresponde atualmente ao 9.° ano de escolaridade; 37,5% possuem o0 ensino secundario

e 12,5% o ensino superior. Quanto ao rendimento mensal liquido auferido pelas
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cuidadoras formais, 62,5% dispdem de 500 a 750€ e 37,5% desfrutam de um
rendimento superior a 750€. No que diz respeito a atividade profissional, verificamos
que 87,5 % exercem unicamente a funcdo de cuidadoras formais. Todas as cuidadoras

formais participantes na investigacdo possuem formacao profissional na area.

Quadro 7 — Caracterizacdo dos cuidadores formais por estado civil; habilitagdes literarias; rendimento

mensal e situacdo laboral.

Variéveis N=8

N %
Estado Civil
Solteiro/a - 0,0
Casado/a 5 62,5
Divorciado/a 2 25,0
Viavo/a - 0,0
Outro 1 12,5
HabilitacGes literarias
Sem escolaridade - 0,0
1° Ciclo de ensino bésico (42 Classe) - 0,0
2° Ciclo de ensino basico (6° Ano) - 0,0
3° Ciclo de ensino basico 4 50,0
Ensino secundério 3 37,5
Ensino Superior 1 12,5
Rendimento Mensal (Liquido)
<500€ - 0,0
> 500€ - <750€ 5 62,5
>750€ 3 37,5
Existéncia de outra atividade profissional
Néo 7 87,5
Sim 1 12,5
Existéncia de Formacgéo
Né&o - 0,0
Sim 8 100,0
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4.APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS

4.1.A ADAS-COG - SUBESCALA COGNITIVA DA ESCALA DE
AVALIACAO DA DOENCA DE ALZHEIMER (VERSAO PORTUGUESA:
GUERREIRO, FONSECA, BARRETO & GARCIA, 2003) (Anexo V)

No Quadro 8 s&o apresentados os resultados obtidos pelo idoso com Alzheimer nos
diferentes itens que constituem o pré e pés-testes ADAS-Cog. Os resultados obtidos
permitem verificar que durante as quinze semanas em que foi aplicado o programa de

estimulacao cognitiva houve uma manutencédo das capacidades avaliadas.

Quadro 8 - Pontuacdes do idoso aos diferentes itens do ADAS-Cog (pré e pos-testes)

Exercicios Pré-Teste Pos-Teste
1. Tarefa de evocacdo de palavras 12 12
2. Nomeacao de objetos e dedos 3 3
3. Compreensdo de ordens 3 3
4. Capacidade Construtiva 0 0
5. Praxia Ideativa 2 2
6. Orientacdo 5 5
7. Reconhecimento de Palavras 10 10
8. Recordar as instru¢des do teste 3 3
9. Linguagem oral 2 2
10. Dificuldade em encontrar palavras no discurso espontaneo 3 3
11. Compreensdo da linguagem oral 3 3

46 46

Sabendo que quanto maior for a pontuacdo maior é a deterioracdo cognitiva, ao observar
0 Quadro 8 verificamos que por um lado, a habilidade cognitiva que esta mais
preservada é a capacidade construtiva (Item 4) porque tem a pontuacdo mais reduzida.
Nesse exercicio foi solicitado ao idoso para copiar para uma folha branca A4 quatro
figuras geométricas (um circulo, dois retdngulos sobrepostos, um losango e um cubo).
As figuras das formas geometricas foram reproduzidas de forma igual pelo idoso no pré
e pos-testes. Por outro lado, conseguimos aferir através das pontuacbes que as

habilidades cognitivas mais deterioradas estdo relacionadas com a capacidade em
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evocar e reconhecer palavras (Itens 1 e 7) as quais o idoso obteve as pontua¢Ges mais
elevadas.

Fazendo uma andlise pormenorizadas as tarefas pretendidas e as pontuagdes obtidas
pelo idoso em cada um dos itens presentes no ADAS-Cog constata-mos que no item 2,
onde foi solicitado ao idoso para nomear doze objetos reais (alfinete, caneta, bola,
prego, cigarro, copo, tesoura, colher, selo, Oculos, relégio e anel) que foram
apresentados de forma aleatoria e solicitada a nomeacao dos dedos da méo dominante
(polegar, minimo, indicador, médio e anelar), de acordo com os critérios evidenciados
no ADAS-Cog, o idoso obteve no pré e pds-testes uma pontuacdo de 3 o que significa
que o idoso acertou no nome de 6 objetos e errou 0 nome de outros 6 objetos, bem como

errou a nomeacéo dos dedos da mao.

No item 3, a prova indicada pretende avaliar a compreensdo da linguagem oral em
funcdo da capacidade do idoso para executar cinco ordens. No pré e pds-testes o idoso
executou de forma correta apenas duas ordens o que corresponde a uma pontuacgéo de 3

valores.

A prova presente no item 5 avalia a capacidade do idoso em executar uma sequéncia de
acOes complexas e familiares. No pré e pos-testes o idoso executou apenas 3 tarefas da
acao pretendida, o que corresponde a uma pontuacéo de 2.

No item 6 as componentes de orientagdo solicitadas ao idoso foram: nome, ano, més,
dia, dia da semana, estacdo do ano, local e hora. Em ambos os testes o idoso respondeu
de forma acertada as componentes nome, local e hora, em todas as outras componentes
(ano, més, dia, dia da semana e estacdo do ano) o idoso respondeu de forma errada.
Estes resultados comprovam que o idoso ainda se consegue localizar no espago, no

entanto néo se consegue localizar no tempo.

O item 9, que corresponde & avaliacdo global da qualidade do discurso do idoso, foi
pontuado com uma classificacdo de 2 no pré e pos-testes, o que significa que o idoso
apresentou nos dois momentos de avaliacdo 25% a 50% de dificuldades de expressao.
No item 10 foi avaliada a dificuldade do idoso em encontrar palavras no discurso
espontaneo. No pré e pos-testes o idoso obteve uma pontuacdo de 3, que corresponde a

uma alteracdo moderada, ou seja, 0 idoso no decorrer do discurso espontaneo faltam-lhe
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palavras para as quais ndo consegue encontrar uma compensacao, por exemplo através
de circunléquios. O item 11 avalia a compreensao oral do idoso sobre o discurso do
observador, no pré e pos-testes 0 idoso obteve uma pontuacdo de 3 pontos a qual
corresponde uma alteracdo moderada, no pré e pds-testes as instrucdes tiveram de ser

repetidas varias vezes para que o0 idoso conseguisse compreender as tarefas a executar.

4.2. QUESTIONARIO DE AVALIAC}AO DA SOBRECARGA DO CUIDADOR
INFORMAL (QASCI - Martins, Ribeiro & Garrette, 2003) (Anexo VI)

O Quadro 9 mostra-nos os resultados obtidos pela cuidadora informal a cada item

presente no QASCI, bem como a pontuacdo total.

E dificil determinar a partir de que pontuac&o, a sobrecarga ¢ de tal forma elevada, que
levam o cuidador a uma rutura. Deste modo os resultados obtidos, ndo definem uma
situacdo clinica, tem para nés, um mero valor indicativo que serve para relacionar

diferentes fatores, numa visao alargada sobre a prestacdo de cuidados.

Ao analisar o Quadro 9, podemos verificar que os itens onde a cuidadora informal
atribuiu uma maior pontuagdo foram: Sente que a vida lhe pregou uma partida?”;
“Tomar conta do seu familiar da-lhe a sensagdo de estar presa (0)?”; “Sente-Se mais
proxima (o) do seu familiar por estar a cuidar dele?” e “Cuidar do seu familiar tem
vindo a aumentar a sua autoestima, fazendo-a (0) sentir-se uma pessoa especial, com
mais valor*”. Por outro lado, verificamos que os itens onde a cuidadora informal
atribuiu uma menor pontuagdo foram: “entra em conflito consigo prépria (0) por estar a
tomar conta do seu familiar?’”’; “cuidar do seu familiar tem exigido um grande esforc¢o
fisico?”’; “os planos que tinha feito para esta fase da vida tém sido alterados em virtude
de estar a tomar conta do seu familiar?”; “tem sentido dificuldades economicas por estar
a tomar conta do seu familiar?”; “sente que o seu futuro econémico ¢ incerto por estar a

cuidar do seu familiar?”;

Elaborando uma leitura das pontuacbes atribuidas pela cuidadora informal aos
diferentes itens que constituem o QASCI, verificamos que a prestacdo de cuidados ao
marido ¢ percecionada pela cuidadora como uma “partida da vida”, que ndo interfere
com a sua situacdo econdémica, nem com os planos que tinha programado para esta fase

da vida. Apesar de se sentir apoiada pela familia, a cuidadora informal, perceciona a
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prestacdo de cuidados ao marido como um facto natural que ndo acrescenta nada a

relacdo afetiva estabelecida por ambos.

Quadro 9 — Itens do QASCI e pontuacdo obtida pela cuidadora informal

Itens Pontuacdo
1. Sente vontade de fugir da situagcdo em que se encontra? 3
2. Considera que, tomar conta do seu familiar, é psicologicamente dificil? 4
3. Sente-se cansada (0) e esgotada (0) por estar a cuidar do seu familiar? 4
4. Entra em conflito consigo prépria (o) por estar a tomar conta do seu 1
familiar?

5. Pensa que 0 seu estado de satiide tem piorado por estar a cuidar do seu 3
familiar?

6. Cuidar do seu familiar tem exigido um grande esforco fisico? 1

7. Sente que perdeu o controlo da sua vida desde que o seu familiar 3
adoeceu?

8. Os planos que tinha feito para esta fase da vida tém sido alterados em 1
virtude de estar a tomar conta do seu familiar?

9. Acha que dedica demasiado tempo a cuidar do seu familiar e que o tempo 4
é insuficiente para si?

10. Sente que a vida lhe pregou uma partida? 5

11. E dificil planear o futuro, dado que as necessidades do seu familiar n&o se 4
podem prever (sdo imprevisiveis)?

12. Tomar conta do seu familiar da-lhe a sensagdo de estar presa (0)? 5

13. Evita convidar amigos para sua casa, por causa dos problemas do seu 2
familiar?

14. A suavida social (p.ex., férias, conviver com familiares e amigos) tem sido 4
prejudicada por estar a cuidar do seu familiar?

15. Sente-se s6 e isolada (0) por estar a cuidar do seu familiar? 3

16. Tem sentido dificuldades econémicas por estar a tomar conta do seu 1
familiar?

17. Sente que o seu futuro econémico é incerto por estar a cuidar do seu 1
familiar?

18. Ja se sentiu ofendida (0) e zangada (0) com o comportamento do seu 4
familiar?

19. Ja se sentiu embaracada (0) com o comportamento do seu familiar? 4

20. Sente que o seu familiar a (0) solicita demasiado para situac@es 3
desnecessarias?

21. Sente-se manipulada (o) pelo seu familiar? 3

22. Sente que ndo tem tanta privacidade como gostaria, por estar a cuidar do 3
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seu familiar?

23. Consegue fazer a maioria das coisas de que necessita apesar do tempo 3

que gasta a tomar conta do seu familiar?*

24. Sente-se com capacidade para continuar a tomar conta do seu familiar 3

por muito mais tempo?*

25. Considera que tem conhecimentos e experiéncia para cuidar do seu 3
familiar?*
26. A familia (que n&o vive consigo) reconhece o trabalho que tem, em cuidar 2

do seu familiar?*

27. Sente-se apoiada (0) pelos seus familiares?* 1
28. Sente-se bem por estar a tomar conta do seu familiar?* 3
29. O seu familiar mostra gratidédo pelo que esta a fazer por ele?* 4
30. Fica satisfeita (0), quando o seu familiar mostra agradado por pequenas 3
coisas (como mimos)*
31. Sente-se mais préxima (o) do seu familiar por estar a cuidar dele?* 5
32. Cuidar do seu familiar tem vindo a aumentar a sua autoestima, fazendo-a 5
(0) sentir-se uma pessoa especial, com mais valor?*
98

(*) Itens cuja cotacéo foi invertida

O Quadro 10 integra as subescalas que resultaram da anéalise fatorial realizada por
Martins, Ribeiro e Garrette (2003), bem como as pontua¢Ges minimas e maximas
possiveis de alcancar e a pontuacdo obtida pela cuidadora informal em cada subescala.

Através do Quadro 10 podemos indicar que as subescalas, onde a cuidadora informal
apresenta uma maior sobrecarga sdo respetivamente as implica¢Oes na vida pessoal,
onde a sobrecarga se deve as repercusdes negativas, tais como a diminui¢do do tempo
disponivel, alteracdes na saude e restricdes. Nas reacOes a exigéncias, a sobrecarga
sentida estd relacionada com o0s comportamentos disruptivos, de manipulacéo,
agressividade e outros existentes por parte do idoso depedente. Na subescala satisfacéo
com o papel familiar* a pontuacdo elevada obtida por parte da cuidadora informal
revela que ndo existe um conjunto de sentimentos e emogdes positivas decorrentes do

desempanho do papel de cuidador, e da relacdo afetiva estabelecida entre ambos.

As subescala onde a cuidadora informal apresenta uma menor sobrecarga sdo a
sobrecarga finaceira, esta subescala, esta associada aos gastos finaceiros que decoorem
da situacdo de depedéncia do idoso, a situacéo laboral, aos rendimentos e a incerteza
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relativamente ao futuro. A cuidadora informal ao apresentar nesta subescala uma menor
pontuagdo significa que a prestacdo de cuidados ndo interfere com a sua situacdo
econdmica. Na subescala suporte familiar*, que se relaciona com o reconhecimento e
apoio da familia para com o cuidador informal, a cuidadora apresenta das cotacfes mais
reduzidas, o que significa que se sente apoiada. Na subescala perce¢éo dos mecanismos
de eficécia e de controlo*, a cuidadora obteve também uma pontuacdo reduzida, o que
demostra que a cuidadora informal perceciona conseguir desenvolver mecanismos para

enfrentar os problemas decorrentes do desempenho do papel.

Quadro 10 - Pontuagdo maximas e minimas as subesclas do QASCI e pontuacdo da cuidadora informal

Minima Maxima Pontuacgéo
Subescalas

Sobrecarga emocional 4 20 12
Implicacbes na vida pessoal do cuidador 10 50 35
informal
Sobrecarga financeira 2 10 2
Reacdes a exigéncias 5 25 17
Percecdo de mecanismos de eficacia e de 3 15 9
controlo*
Suporte familiar* 2 10 3
Satisfacdo com o papel e com o familiar* 5 25 20

98
(*) Forgas positivas na dindmica do estudo

4.3.INDICE DE AVALIACAO DAS DIFICULDADES DO CUIDADOR (CADI),
(SEQUEIRA, 2007) (Anexo VII)

O Quadro 11 apresenta-nos a média de resultados obtidos pelas cuidadoras formais aos
diferentes itens que integram o indice de avaliacdo das dificuldades do cuidador. Ao
analisd-lo contatamos que a média de pontuacBes mais elevadas e que indica um grau
superior de dificuldade ao nivel da prestagdo de cuidados, pertence aos itens: “Deixa-me
muito cansado (a) fisicamente”; “Nao consigo dedicar tempo suficiente as outras
pessoas da familia”; “Nao tenho tempo suficiente para mim proprio”. Por outro lado as
médias de pontuacdo mais reduzidas, e que indicam um grau inferior de dificuldade ao

nivel da prestagdo de cuidados, correspondem aos itens: “Nao recebo apoio suficiente
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dos servigos de satude e dos servicos sociais”; “Cuidar desta pessoa ndo me dé qualquer

satisfacao”.

Quadro 11 — Itens do CADI e média das pontuacGes obtidas pelas cuidadoras formais

Itens Média (DP)
1. Né&o tenho tempo suficiente para mim préprio 2,63 (0,74)
2. Por vezes sinto-me "'de maos atadas', sem poder fazer nada para 2,13 (1,25)

dominar a situacdo

3. Nao consigo dedicar tempo suficiente as outras pessoas da familia 2,88 (1,36)
4. Esta situacdo traz-me problemas de dinheiro 2,13 (0,84)
5. A pessoa de quem cuido chega a pér-me fora de mim 1,75 (0,71)
6. A pessoa de quem cuido depende de mim para se movimentar 2,25 (0,46)
7. Parece-me que os técnicos de saude (médicos, enfermeiros, 2,13 (1,13)

assistentes sociais, etc.) nao fazem bem ideia dos problemas que os
portadores de cuidados enfrentam

8. Cuidar desta pessoa afasta-me do convivio com outras pessoas e de 1,71 (0,76)
outras coisas de que gosto

9. Chega a transtornar as minhas rela¢des familiares 1,88 (0,99)
10. Deixa-me muito cansado (a) fisicamente 3,00 (1,00)
11. Por vezes, a pessoa de quem estou a cuidar exige demasiado de mim 2,38 (0,52)

12. Deixou de haver o sentimento que havia na minha relacdo com a 1,29 (0,49)
pessoa de quem cuido

13. A pessoa de quem cuido necessita de muita ajuda nos seus cuidados 2,25 (0,46)

pessoais
14. A pessoa de quem cuido nem sempre ajuda tanto quanto poderia 2,63 (0,74)
15. Ando a dormir pior por causa desta situagéo 1,87 (1,13)
16. As pessoas da familia ndo déo tanta atencéo quanto eu gostaria 2,25 (1,17)
17. Esta situacdo faz-me sentir irritado 1,75 (1,17)
18. N&o estou com 0s meus amigos tanto quanto gostaria 1,88 (0,84)
19. Esta situacdo esta a transtornar-me os nervos 1,75 (0,89)
20. Nao consigo ter um tempo de descanso, nem fazer uns dias de férias 2,38 (1,19)
21. A qualidade da minha vida piorou 2,00 (1,00)
22. A pessoa de quem cuido nem sempre da valor ao que eu fago 2,25 (1,04)
23. A minha saude ficou abalada 2,50 (0,93)

24. A pessoa de quem cuido sofre de incontinéncia (ndo controla as 2,13 (0,64)
necessidades)

25. O comportamento da pessoa de quem cuido causa problema 1,87 (0,84)

26. Cuidar desta pessoa ndo me da qualquer satisfagéo 1,14 (0,38)

27. Nao recebo apoio suficiente dos servicos de salde e dos servicos 1,13 (0,35)
sociais

28. Alguns familiares ndo ajudam tanto quanto poderiam 2,00 (1,20)

29. Nao consigo sossegar por estar preocupado com os cuidados a 2,25 (1,04)
prestar

30. Esta situacao faz-me sentir culpado 1,75 (1,17)
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Torna-se importante, observarmos também o Quadro 12, onde é apresentada a média
das pontuacBes obtidas pelas cuidadoras formais as subescalas, que resultaram da
analise fatorial realizada por Sequeira (2007). Ao analisao o0 Quadro 12, verificamos que
as subescalas onde as cuidadoras formais apresentam médias de pontuacdes mais

elevadas sdo exigéncias do cuidar, restri¢cdes socias e problemas relacionais.

A subescala exigéncias do cuidar, denota o cansaco fisico e uma afetacdo do estado de
salde dos cuidadores formais. A subescala restrigdes sociais, demostra a perturbacéo
que os cuidadores formais sentem devido a falta de tempo para si mesmos, familia e
amigos, relevando assim, uma diminui¢do da sua qualidade de vida. A subescala
problemas relacionais, denota as dificuldades das cuidadoras formais em lidar com a

falta de autonomia dos idosos, gerando situacGes de desespero e irritabilidade.

Inversamente as subescalas onde as cuidadores formais revelam uma média de
pontuacdes mais reduzidas séo: apoio profissional, apoio familiar e reagdes ao cuidar.
Deste modo, as cuidadoras formais revelam sentir apoio por parte dos servicos sociais e
de salde existentes no lar, bem como sentem apoio por parte das suas familias na sua
escolha profissional. As reacdes ao cuidar, demonstram que os cuidadores formais

apresentam uma alguma preocupacao para com os idosos de quem cuidam.

Quadro 12 — PontuacBes méximas e minimas as subescalas do CADI e média das pontuaces obtidas
pelas cuidadoras formais.

Minima Maxima Pontuacéo (DP)
Subescala
Problemas relacionais 8 32 15,00 (4,38)
Restri¢Bes sociais 7 28 15,38 (5,63)
Exigéncias do cuidar 7 28 15,75 (4,62)
Reacdes ao cuidar 4 16 8,25 (3,49)
Apoio Familiar 2 8 4,25 (2,19)
Apoio Profissional 2 8 3,25 (1,04)
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5.DISCUSSAO DOS RESULTADOS E CONCLUSOES

5.1. ADAS-COG - SUBESCLA COGNITIVA DA ESCALA DE AVALIACAO
DA DOENCA DE ALZHEIMER (VERSAO PORTUGUESA: GURREIRO,
FONSECA, BARRETO & GARCIA, 2003)

Durante 15 semanas o idoso com Alzheimer foi sujeito & aplicacdo do programa de
estimulacdo cognitiva elaborado para o presente estudo que se denomina “Estimula a
Mente”. O primeiro objetivo geral do estudo foi atingido, elaboramos e executamos, um

programa de estimulacdo cognitiva para um idoso com Alzheimer.

Denney (1982) citado por Fonseca (2004) refere que as capacidades cognitivas que sao
devidamente estimuladas e exercitadas tendem a sofrer um declinio mais tardio e menos
dramatico que as capacidades ndo exercitadas. A insuficiéncia de estimulacdo cognitiva

podera desencadear um declinio da eficiéncia mental.

Perceber a importancia da estimulagéo cognitiva constitui-se como o primeiro objetivo
especifico da nossa investigacdo. Desta forma os resultados apresentados, no Quadro 8,
permitem-nos constatar, que a estimulacdo cognitiva realizada ao idoso através do
programa “Estimula a Mente” permitiu a preservacdo das capacidades avaliadas, este
resultado é crucial para reconhecermos a importancia da estimulacdo cognitiva como
uma intervencdo nao farmacoldgica capaz de prolongar o funcionamento cognitivo em
idosos com a doenca de Alzheimer e consequentemente promover melhores condi¢fes
de salde, uma vez que Yassuda & Abreu (2006) referem que a funcionalidade cognitiva

do idoso estéa relacionada com a sua salde e qualidade de vida.

Aferir os beneficios do programa de estimulacdo cognitiva, constitui-se como o
segundo objetivo especifico do presente estudo que foi também alcancado, uma vez que
através do Quadro 8 verificamos que a aplicagdo do programa de estimulacéo cognitiva
teve como beneficios a preservacdo da compreensdo oral, uma vez que nos itens 9, 10 e
11 que avaliam a linguagem oral o idoso obteve no pré e pos-testes a mesma pontuacao.
Possibilitou também a estimulacdo da concentracdo e do raciocinio no idoso, uma vez
que para executar os jogos selecionados o idoso necessitava de estar concentrado na
tarefa e possibilitou a promocdo da interacdo, uma vez que 0s jogos selecionados

implicavam correspondéncia de ideias.
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A manutencéo das pontuagdes permitem também combater a visdo fatalista que associa
que nas psicopatologias nada resta a fazer sendo esperar pela morte dos neurénios. Esta
é de facto uma ideia cada vez mais desatualizada, uma vez que se verifica que se 0

cérebro for estimulado este poderd manter as habilidades cognitivas.

E importante mencionar que os resultados obtidos na presente investigagdo vdo ao
encontro dos resultados de outros estudos nacionais, nomeadamente aos estudos
realizados por Filipe (2009) e Pinheiro (2016) que fundamentam que a intervencao
através de programas de estimulacdo cognitiva é eficaz e traz varios beneficios, no caso

de individuos portadores de patologia, independentemente da sua idade.

A doenca de Alzheimer é atualmente incuravel, e por isso, as intervengdes ndo visam a
cura da patologia mas sim a preservacdo das habilidades cognitivas o maior tempo
possivel de modo a contribuir para a melhoria da qualidade de vida do sujeito e das
pessoas que o rodeiam. A estimulacdo cognitiva realizada através de programas € uma
forma de intervengdo que se comprova benéfica uma vez que contribuimos para a

promocdo do alivio nos défices cognitivos.

No que se refere a planificagdo do programa “Estimula a Mente” recorreu-se a jogos
simples e comuns capazes de terem sido realizados nos tempos de lazer do idoso.
Miranda (2012) citados por Lousa (2016) referem que 0s jogos sdo um excelente
recurso, uma vez que, para além de possibilitarem a (re) aprendizagem, sdo terapéuticos.
A eficécia de programas de estimulacdo cognitiva para a populacéo idosa, que apresente
ou ndo patologias cognitivas, como a doenga de Alzheimer, é condicionada pela

utilizacdo de instrumentos simples adaptados a especificidade de cada situagéo.

Por fim, ao analisarmos o Quadro 8, verificamos, que a capacidade cognitiva mais
preservada diz respeito a capacidade construtiva. Enquanto formador, o idoso com
Alzheimer exercitava esta capacidade cognitiva diariamente, curiosamente, esta é a
capacidade cognitiva que estd menos degradada, o que revela que os quadros da doenca
de Alzheimer como refere Lima e Marques (2007) sdo multiformes, ou seja a
degradacdo das capacidades cognitivas na doenca de Alzheimer ndo se processa de
forma igual de individuo para individuo, contribuem para esta fatores sociais, culturais,

educacionais e de, estilos de vida.
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5.2.QUESTIONARIO DE AVALIACAO DA SOBRECARGA DO CUIDADOR
INFORMAL (QASCI - MARTINS, RIBEIRO & GARRETTE, 2003)

Resultante da aplicacdo do programa de estimulacdo cognitiva ao idoso com Alzheimer
e devido ao cenario de envelhecimento da populacédo e consequente aumento do numero
de casos de idosos com quadros demenciais, tornou-se fundamental conhecer a
realidade da cuidadora informal do idoso com Alzheimer a quem apliquei 0 programa

“Estimula a Mente”.

Desta forma definimos como segundo objetivo geral do estudo avaliar o grau de
sobrecarga da cuidadora informal do idoso com Alzheimer. O objetivo foi cumprido
através do preenchimento do Questionario de Avaliacdo da Sobrecarga do Cuidador
(QASCI - Martins, Ribeiro & Garrette, 2003) por parte da cuidadora informal. Ao
analisar o Quadro 9 verificamos que a cuidadora informal obteve uma cotacdo de 98
pontos. Segundo Martins, Ribeiro e Garrette (2003) este valor denuncia uma sobrecarga

extremamente grave.

Para o presente objetivo geral definiram-se dois objetivos especificos explicitar o
conceito de sobrecarga que foi conseguido através do enquadramento tedrico e analisar

0s problemas fisicos, psicoldgicos e socioeconémicos que decorrem da tarefa de cuidar.

Apesar da dificuldade em apurar se um problema psicolégico ou de saude resulta
especificamente da tarefa de cuidar, os resultados desta investigagdo permitiram
verificar que o ato de cuidar é para a cuidadora investigada uma tarefa que, devido a sua
complexidade, Ihe causou um conjunto de problemas. Problemas que se referem a
diminuicdo do seu tempo de lazer, uma vez que através do Quadro 9 verificamos que as
pontuacbes mais elevadas foram atribuidas aos itens que fazem referenciam a essa
situacdo — o item 9 ““ acha que dedica demasiado tempo a cuidar do seu familiar e que o
tempo é insuficiente para si” ou item o 14 - ““ a sua vida social tem sido prejudicada por

estar a cuidar do seu familiar”

Sousa, Figueiredo e Cerqueira (2006) referem que a reducdo da participacdo em
atividades, sobretudo sociais, acarreta uma dupla negatividade: “o cuidador tem menos
tempo, logo estabelece menos relagBes sociais e fragiliza as que ja tinha; assim perde

oportunidades de encontrar apoio social” (Sousa, Figueiredo & Cerqueira 2006, p. 70).
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As pontuacbes mais elevadas foram também atribuidas pela cuidadora aos itens que
fazem referéncia ao desgaste psicoldgico, como por exemplo o item 3 — “sente-se
cansada (0), e esgotado (a) por estar a cuidar do seu familiar”, ou o item 10 “sente que a
vida lhe pregou uma partida”. Estes resultados revelam que a cuidadora sente
necessidade de ter alguém que compreenda as suas preocupagfes de ter alguém com
quem possa desabafar.

Ao analisar o Quadro 10 verificamos que uma das subescalas a qual a cuidadora atribuiu
também uma das pontuacdes mais elevadas foi a satisfagdo com o papel e com o
familiar, este dado revela que a cuidadora informal ndo consegue encontrar emogdes
positivas decorrentes do desempenho do papel de cuidadora e da relagédo estabelecida. A
cuidadora informal encara a prestacdo de cuidados como uma tarefa natural que nédo
acrescenta nada a sua relacdo com o marido e a sua valorizacdo pessoal. Este facto
podera estar relacionado com a visdo que ainda persiste na nossa sociedade de que a
noc¢édo de dever surge como o determinante mais poderoso para a assunc¢ao dos cuidados

familiares.

Para a cuidadora estudada o cansaco fisico ndo € um problema que decorre da prestacao
de cuidados ao marido, uma vez que ao analisar o Quadro 9, verificamos que um dos
itens aos quais a cuidadora atribuiu a pontuagdo mais reduzida foi “cuidar do seu
familiar tem exigido um grande esforgo fisico”. A prestacdo de cuidados também néo
interfere com a situacdo econdmica da cuidadora informal uma vez que através do
Quadro 10 verificamos que a subescala sobrecarga financeira obteve das pontuacgoes

mais reduzidas.

5.3. INDICE DE AVALIACAO DAS DIFICULDADES DO CUIDADOR
FORMAL (CADI - SEQUEIRA, 2007)

A tarefa de cuidar, ao nivel da atividade profissional, concentra em si uma série de
circunstancias que fazem com que os cuidadores formais apresentem dificuldades

evidentes na prestacao de cuidados.

O presente estudo tinha como terceiro e ultimo objetivo geral - conhecer as difuldades
sentidas pelos cuidadores formais do servi¢o de apoio domiciliario da Associacdo dos

Lares Ferroviarios. Para cumprir este objetivo solicitou-se aos 8 cuidadores formais do
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servico de apoio domiciliario da ALF o preenchimento do indice de Avaliacio das
Dificuldades do Cuidador (CADI de Sequeira, 2007).

A analise estatistica dos resultados as subescalas presentes no CADI, que é possivel de
observar no Quadro 12, permite-nos verificar que as principais dificuldades sentidas
pelas 8 cuidadoras estéo relaciondas com as exigéncia do cuidar. A subescala exigéncias
do cuidar integrava os itens que referenciavam o cansaco fisico e a afetacdo do estado
de salde dos cuidadores formais. Os resultados alcancados da nossa investigacdo véo ao
encontro de outros estudos que referem que ao nivel fisico e psicolégico, muitos
cuidadores de idosos institucionalizados tém a sensacdo da degradagdo progressiva do
seu estado de saude, apresentando uma saude global mais fragil, com maior prevaléncia
de cansaco fisico e psicoldgico e maiores niveis de ansiedade, 0 que se vai agravando

com o0 aumento da idade e com o tempo em que se exerce funcbes area (Santos, 2005).

Posteriormente a subescala que apresenta uma pontuacdo mais elevada é as restricbes
sociais. As restricdes sociais dizem respeito a perturbacdo que os cuidadores formais
sentem devido a falta de tempo para si mesmos, familia e amigos. A pratica profissional
das cuidadoras formais implica necessariamente um envolvimento emocional com o0s
idosos de quem cuidam que muitas das vezes ndo é controlado, frequentemente as
cuidadoras levam as situagdes que vivenciam na sua préatica profissional para casa e ndo
conseguem ter disponibilidade mental para usufruir de momentos em familia, porque
estdo preocupadas com aqueles a quem prestam cuidados. Esta situacdo podera ser
colmatada através de substituicdes sejam elas apenas por dois dias no meio da

rotatividade dos horérios de trabalho inerentes a esta préarica profisssional.

A subescala problemas relacionais apresenta também uma média de pontuacgdes
elevadas. Os itens presentes nesta subescala revelam as dificuldades dos cuidadores
formais em lidar com a depencia dos idosos de quem cuidam. Segundo Sousa,
Figueiredo e Cerqueira (2006, p. 69) “os sentimentos de irritacdo, desespero encontram-
se muitas das vezes presentes: por se sentir saturado da pessoa de quem cuida, por se
pensar que ndo se faz tudo o que se pode, por desejar a morte (...) para acabar com o
sofrimento (...).” Neste caso os grupos de apoio podem assumir um papel
preponderante agindo como fonte de partilhar de experiéncias e aconselhamento.

Destaca-se igualmente a necessidade de recompensa, isto €, a pessoa da e se dedica
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precisa, para o seu equilibrio de se sentir valorizada e apreciada, € muito importante que

as chefias reconhegam o esforgo fisico e psicolégico inerente a esta préatica profissional.

Ao enumerar estratégias que penso serem eficazes para diminuir as dificuldades

sentidas pelas cuidadoras formais estamos a cumprir 0 nosso ultimo objetivo especifico.

CONCLUSOES

Através da investigacdo realizada verificamos que o processo de envelhecimento é um
fendmeno complexo que integra uma série de fendmenos que se sucedem numa
determinada ordem e durante um certo periodo de tempo. Os dados recolhidos permite-
nos afirmar que a estimulacdo cognitiva é uma forma de intervencédo eficaz, capaz de
eliminar a viséo que existe de que, na doenca de Alzheimer nada resta a fazer senéo
esperar pela morte dos neurénios. O idoso participante no estudo, beneficiou da
aplicacdo do programa de estimulacéo cognitiva “Estimula a Mente”, uma vez que as
suas capacidades avaliadas ndo se deterioraram e através da aplicacdo do programa

estimulamos o raciocinio e a interacao.

Por conseguinte, através da participacdo da cuidadora informal e das cuidadoras formais
identificamos as dificuldades sentidas por estas na execucdo das suas tarefas.
Acreditamos, que a promocao da saude, a promocdo de medidas politicas, a criacdo de
grupos de autoajuda entre outras estratégias trardo importantes beneficios ndo sé para os

proprios, mas para a sociedade em geral.

IMPLICACOES DO ESTUDO

O funcionamento cognitivo é um imperativo no envelhecimento bem-sucedido. A
adocdo de medidas compensatorias, como a estimulacdo cognitiva, para fazer face a
uma previsivel evolugdo desfavoravel de certa variaveis bioldgicas ou patologicas,
surge como um fator imprescendivel para combater a concepcdo fatalista de que a

velhice corresponde a perda de capacidades de compreenséo e de aprendizagem.

O aumento da populacdo idosa associada ao aumento da longevidade humana e, por

conseguinte, a maior prevaléncia de doencas crénicas e de niveis mais elevados de
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incapacidade fez emergir a realidade dos cuidadores de idosos. Como sabemos, a
familia é a célula base da sociedade e atendendo ao facto de que € nesta que se
encontram a maioria dos cuidadores informais de idosos, serd absolutamente necessario
que se faca um esforco para protegé-la. Os cuidados informais sdo ainda hoje
prespetivados como um apoio “natural” prestado sobretudo pelo mundo feminino,
descartando a ideia de que a prestacdo de cuidados é uma tarefa complexa, com
“dimensdes psicoldgicas, éticas, sociais, demograficas que ultrapassam o caracter

simplesmente assistencialista” (Sousa, Figueiredo & Cerqueira, p. 34).
Para fazer face a esta situacdo apresento algumas estrategias, nomeadamente:

e A promocao de medidas politicas que prespetivem os cuidados familiares como

uma forma de trabalho informal, com valor econémico e social;

e A promocdo de medidas que fomentem a conciliacdo entre a vida familiar e o
trabalho (flexibilidade no horéario de trabalho; tempos de descanso do cuidador;
protecdo a todos aqules que saem do mercado de trabalho para cuidarem a tempo

inteiro);

e A criacdo de gabinetes em servigos centrais, como por exemplo, num hospital ou
num centro de salde, dotados de equipas multidisciplinares que assumiam
responsabilidades ao nivel da articulacdo de cuidados, com o objetivo de
melhorar o desempenho do cuidador. O cuidador informal tinha nestes servigos
um amparo que com certeza contribuia para a diminuigdo dos niveis de
sobrecarga, ao possibilitarem a entrada dos cuidadores no sistema de saude e o
seu acompanhamento precoce. Os técnicos que desenvolvessem o seu trabalho
no referido gabinete deveriam demonstrar uma grande disponibilidade de
deslocacdo, uma vez que muitos dos cuidadores ndo se podem ausentar devido a

ndo terem gquem os substitua no cuidado que prestam;

e A promocdo da atividade de voluntariado local, de proximidade, com
conhecimento de causa da situacdo, podera contribuir, também, para um

suavizar da sobrecarga e a integracdo dos proprios idosos na comunidade;

e A prestacdo de cuidados no domicilio acarreta muitas das vezes a necessidade de

usufruir de ajudas tecnicas que sao muito dispendiosas, desta forma a criacéo de
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um “banco” onde se alugasse este material era fundamental devido ndo s6 ao seu

elevado preco, como também a duvida relativa ao tempo da sua utilizacéo.

Relativamente, as estratégias destinadas a apoiar os cuidadores formais nas dificuldades

sentidas menciono,

A criacdo de grupos de apoio onde as cuidadoras possam partilhar as suas

experiéncias, preocupacdes, ddvidas e emogdes;

Dinamizacdo de sessbes de esclarecimento com recurso a técnicos
especializados que levassem até as instituicGes conhecimentos especificos sobre
determinadas temaéticas que sejam fundamentais para a eficacia das suas

intervencdes;

E importante que as instituicdes valorizem o trabalho desenvolvido pelas
cuidadoras, através de gestos simples como por exemplo uma maior
flexibilidade na rotatividade dos horarios de trabalho, promover eventos

destinados ao bem-estar das cuidadoras;

LIMITACOES DO ESTUDO

O presente trabalho de investigacdo foi condicionado por alguns aspetos. Deste modo

importa refletir sobre esses aspetos, de forma a compreender se 0s mesmos interferiram

nos resultados finais. A maior limitagdo com a qual nos deparamos foi a gestdo do

tempo. Considero que o tempo disponivel para realizar um trabalho desta dimenséo é

reduzido. Por outro lado, o numero reduzido de cuidadores formais participantes no

estudo limita a realizacdo de generalizacdes. Julgamos que as limitacdes séo idénticas

aquelas que a grande maioria dos investigadores encontra pelo que ndo retiramos

qualquer valor ao trabalho desenvolvido, alids, a consciéncia dessas limitacdes fez com

gue procurassemos reduzir ao maximo a possibilidade de enviesamento dos resultados.
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REFLEXAO FINAL

A realizacdo do estagio curricular na qual incide o presente relatorio de estagio foi
extremamente importante, pois permitiu-me o contacto com a realidade na qual quero
exercer a minha préatica profissional. Este estagio ndo se limitou apenas a um momento
de formacéo académica, foi, sobretudo, um momento de capacitacdo e um momento de
aprimoramento intelectual. Sabendo que a formacéo néo se alcanca por pura observacéo
da realidade, é necessaria uma postura investigativa, reflexiva, critica e metodolégica
para alicercarmos a nossa atuagdo. Com a ajuda da orientadora cientifica e da
supervisora institucional, foi criado um clima favoravel para o meu processo de auto
consciencializacdo; ambas procuraram confrontar a minha atuacdo com diferentes
perspetivas, chamaram-me a atencdo para aspetos que por vezes me passavam
despercebidos e proporcionaram-me suporte ao nivel técnico e emocional. Considero
que para além do estagio contribuir para a constru¢cdo da minha identidade enquanto
profissional, este também teve influéncia na construcdo/reconstrucdo da minha
identidade pessoal. Ndo posso negar que nos trés meses que passei na Associacao dos
Lares Ferroviarios foram-me transmitidos determinados valores que me vao
acompanhar para sempre; observei formas de ser, pensar e agir, com as quais me
identifiquei; conheci verdadeiros profissionais, que lutam todos os dias pelo respeito e
integridade das pessoas idosas; conheci idosos que me transmitiram ideias e maneiras

de encarar a vida surpreendentes.
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ANEXO I

CRONOGRAMA



Tarefas

Outubro

Pesquisa Bibliografica

Definicéo das Questdes
da Investigacdo

Definicdo dos Objetivos
da Investigacdo

Elaboragdo do Programa
de Estimulagdo
Cognitiva

Novembro

Elaboragéo dos
Consentimentos
Informados

Elaboragéo dos
Questionarios de
Caracterizagdo

Escolha dos
Instrumentos de
Avaliacdo

Reunido de
Apresenta¢do ao ldoso
com Alzheimer e sua
Cuidadora

12/ 3| 4/5/6/7/8[9[10] 11 12|13 |14 15|16 |17 |18 |19 |20 |21 |22 |23 |24 25|26 |27 |28 29 [30]31

Execucdo do Programa
de Estimulagdo
Cognitiva

Participacao nas
Atividades Institucionais

Participacéo nas
Atividades Institucionais




Dezembro

Visita ao Projeto Cuidar
com o Coracéo

Reunido com as
Cuidadoras Formais

Execucdo do Programa
de Estimulagdo
Cognitiva

Janeiro

Tratamento Estatistico
dos Resultados

Redacdo do Relatério

Aplicacdo do QASCI a
Cuidadora Informal

Participacdo nas
Atividades Institucionais

Execucdo do Programa
de Estimulagdo
Cognitiva

Fevereiro

Execucéo do Programa
de Estimulagdo
Cognitiva

Aplicacéo do Pos-teste
ao idoso com Alzheimer

Redacdo dacdo do
Relatério

Marco

Redacdo do Relatério
Final

Entrega do Relatdrio
Final
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ANEXO Il
PROGRAMA DE ESTIMULACAO COGNITIVA

“ESTIMULA A MENTE”



Seszio Nr.” 1

Data: 167112014

Horano: 17:30H - 19:00H

Local: Residéncia do Idoso

Destinatanio: Idoso com diagnostico de Alzhernmer

Atradade

Recwrsos

Objetivos

Aplicagio do Pre-
Teste — ADAS —Cog

(Fosen, Mohs &Dhavis,

1984)

Pre-Teste — ADAS Cog
(Fosen, Mohs &Danis, 1984)

O pré-teste ADAS-Cop & consttido
por sete provas de  desempenho
{evocagio de palavtas; nomeacdo de
objetos & dedos; compreensio de
ordens; capacidade  comstutiva;
praxia ideativa; onentagio;
reconhecmmento de palavias) e quatro

provas de avaliagdo.

Axaliar as competencias cognurvas;




Sessdo Nr." 2

Data:23/11/2016

Horario:17:30H - 19:00H

Local: Residéncia do Idoso

Destinatario: Idose com diagndstico de Alzheimer

Atividade Becursos Descrigio Objetivos
Jogos de Este jogo possu 28 pecas com lados vanandoe de 0 a 6. Cada pega é composta por duas pontas, cada uma | Estinmlar o raciecinio logico
Mesa com um nimero. Comega-se por baralhar as pegas. Cada jogador retira sete pecas para jogar. Comega a | Estimmlar a percegio visual
partida o jogador que tiver a pega 6-6. Inicia a partida colocando esta pega no centro da mesa. A partir | Estimmlar a concentragio
P dai cada jogador deve tentar encaixar alguma pega sua nas pecas que estio na extremidade do jogo, uma | Promover a interagdo social
Doming 3 de cada vez. Quando o jogador consegue encaixar uma pega, a vez € passada ao proximo jogador. Caso o | Promover o processo  de
w jogador ndo tenha nenhuma peca que encaixe, a vez € passada ao proximo. tomada de decisdes
Desenvolver a capacidade de
Apds um dos jogadores baralhar e outro cortar, uma carta do baralhe determinard o trunfo. Tnunfo € o | prever consequéncias de atos
naipe que val predominar sobre os outros naipes, quande as cartas forem distribuidas pelos jogadores. | alhelos e proprios
Dhrante o jogo a carta tnmfo fica em baixo do baralho, de forma visivel. S8o distribuidas trés cartas a | Estinmlar a2  coordenacio
J.:u. P cada jogador. O jogador que cortou o baralho comeca descartando wma carta, das wés que recebe ne | motora
Cartas — Jogo R = micio do jogo. Em seguida o adversario descarta uma das suas cartas, que val deternunar se ele pega ou
da Bisca ¥ :?"-; entrega as cartas da mesa, baseando-se nos seguintes critérios: - se as cartas sdo do mesmo naipe, a carta

de maior valor vence, e quem a jogou leva as cartas da mesa; - se as cartas sdo de naipes diferentes e ndo
ha um trunfo entre elas, quem jogou a primeira carta leva as cartas da mesa; - se as carfas sdo de naipes
diferentes e ha um trunfo entre elas, quem jogou o trunfo leva as cartas da mesa; - se todas as cartas sfo

tnmfos, a decisdo € como o primeiro criténio.
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Sessio Nr.° 3

Data: 30/11/2016

Horario:17:30H - 19:00H

Local: REesidéncia do Idoso

Destinatano: Idose com diagnostico de Alzheimer

Atvidade Recursos Descrigio Objetivos
Jago 1 Cubo com faces de cores diferentes Determuna-se de forma aleatdria quem inicia o jogo. O jogador | Estinmilar a memdria
“Quem Sabe, 15 Cartdes de Provérbios escolhido para iniciar a partida deve lancar o cubo. Apds o | Estimular a compreensio verbal
Sabe” 15 Cartdes de Advinhas langamento o jogador deverd responder & pergunta, de acordo com a | Estimular a abstracio logica

15 Cartdes de Curiosidades
15 Cartdes de Cangdes Tradicionais
15 Cartdes de Geografia de Portugal

13 Cartdes de Gastronomia Fegional

cor da face do cubo voltada para cima. O jogador dispde de duas | Estimular a concentracio e atencio

tentativas para acertar na resposta cormreta Cada resposta correta | Valorizar a sabedoria popular

“vale” o respetivo cartio. Ganha o jogador que conseguir juntar mais | Potencializar a mteracdo social

cartoes.

Estimular o processo de tomada de

decisdo

94



Sessdo Nr.” 4

Data:07/12/2016

Horario:17:30H - 19:00H

Local: Fesidéncia do Idoso

Destinatano: Idoso com diagnostico de Alzheimer

Atividade PRecursos Descrigio Objetivos
Jogo O tabuleire deve ser colocado de modo que a casa angular 4 esquerda | Estimular a concentragio
“Damasz™ de cada parceiro seja escura. As pecas devem ser colocadaz no | Estimular a memorizacio

tabuleiro sobre as casas escuras, sendo que, nas trés primeiras filas
honizontais, as pecas brancas; e nas frés altimas, as pecas pretas.

A peca movimenta-se em diagonal sempre para a frente, uma casa
de cada vez sobre as casas escuras.

A pedra gque atingir a oitava casa adversaria. parando ali serd
denominada “dama”, e ai passa a ser wma pega de movimentos mais
amplos que uma simples peca. A dama pode mover-se de uma casa
para qualgquer cutra, nio obstruida por uma pega de adversario,
situada na mesma diagonal Assinala-se a dama sobrepondo i pedra
que atingiun a olfava casa adversara com oufra da mesma cor. O
chjetive do jogo € captar ou imobilizar as pecas do adversario. O

jogader que o conseguir ganha a partida.

Estimular o raciocinio

Estimmular o processo de tomada de decisdo
Promover a interacdo social

Estimular a percegiio visual

Fortalecer a flexibilidade mental
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Sessio Nr.° 5

Diata:14/12/2016

Horanoe:17:30H-19:00H

Local: Residéncia do Idoso

Destinatanio: Idose com diagnostico de Alzheimer

Atrvidade Recursos Descricio Objetivos

Jogo Numa superficie plana distribuir uma folha de | Promover a imteracio social
“STOF” papel brance A4 Com o auxilic de uma | Estimular a concentracio e atencio
(Verbal) esferogrifica devemos comecar por separar a | Estimular a meméria

folha de papel em colunas.

De sequda o técnico com o auxilio do jegader
deve escolher de forma aleatdria alguns temas,
como por exemplo - nomes, cores, frutas,
amimais, profissdes e ohjetos.

Cada colma deve conter um tema escolhido. De
seguida sorteamos aleatoriamente uma letra.

A partit desse momento o jogador tera de
enconfral um nome, uma col. uma fruta, um
amimal, uma profissdo e um objeto que comece
pela letra sorteada.

Cmando o jogador preencher todas as colunas,

devera de emmnciar a palavra: STOP.

Fortalecer a linguagem verbal
Estimular o vocabulino
Desenvolver o autoconhecimento

Promover a aprendizagem
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Sessdo Nr.” 6

Data:21/12/2016

Horario:17:30H - 19:00H

Local: Fesidéncia do Idoso

Destinatanio: Idose com diagnéstico de Alzheimer

Atividade Pecursos Descrigio Olyjetivos
Estimmlar a memdria
Jogo Distnbuimos numa superficie plana cartdes (maximo de | Estimmlar a concentragio e atengio
“Bingo Tradicional™ quatro cartdes) com quinze mimeros selecionados | Promover a interacio social
¢ : - aleatonamente (os nimeros devem constar no mtervaloe de | Estimular a compreensio verbal
’ il 1 a99) e uma quantidade de marcadores proporcionais ao | Estimular o raciocinio légico
@ 14 P . . .
25 { ~ mimero de mumeros selecionados. Estimular o raciocinio abstrato

De seguida, o técnice gque possul wm saco com tedos os
mimeros comeca aleatoriaments a sortear 03 NAMETos wm
por um e o jogador deve verificar se eles estic no seu
cartio.

Caso um numero sorteado esteja no cartio do jogador,
deveri marea-lo.

O jogador deverd dizer a palavra “Binge™ assim gque

completar um dos cartdes.

Treinar a percecio visual
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Sessao Nr.”7

Data:28/12/2016

Horano:17:30H- 19:00H

Local: Residéncia do Idoso

Destinatano: Idoso com diagndstico de Alzheimer

Aftividade

Recursos

Descricio

Objetivos

Jogo
“Bingo dos Sons -

Viagem ao Passado”

Distribuir numa superficie plana um cartdo ac jogador e
uma gquantidade de marcadores proporcionais ao nimero de
mmagens. Posteriormente o técnico ira ler a histéna “Viagem
a0 Passado”, instruindo o jogador a colocar o marcador em
cima das imagens que for mencionande no decomer da
histéria.

O presentz jogo apresenta-se também como uma boa
ferramenta para trabalhar as reminiscéncias do jogador, uma
vez gque a Imagem pode ser o ponto de parida para um
“regresso ao passade”, fazendo com gque o utilizador

“navegue” pelas suas recordagdes e memonas.

Promover a interacdo social

Promover a concentracio

Estimular a percecdo visual

Estimular 3 memarnia

Promover o treino da linguagem
Estimular o raciocimo

Promover a partilha de histonias de vida
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Sessio Nr.°8

Data:04/01/2017

Horario:17:30H - 19:00H

Local: Residéncia do Idoso

Destinatario: Idoso com diagnastico de Alzheimer

Atrvidade Recursos Descrigio Objetivos
Estimular a memdria
Jago Distribuimos numa superficie plana cartdes (maximo de quatro | Estimylar a concentracio e atencio
"Bmgl,'_‘l com Ca]clﬂﬂ“ {‘ﬂItIEIES:I CoIm quu:lzf- ﬂfmlf'fcls Sf]E‘EiGDﬂdﬂS ﬂlfatﬂl-j.ﬂmfnrf I:DE Prﬂml}ilera mteracﬁﬂ ;ﬂ{\-jal
- . i .
G - mimeros devem constar no mtervalo de 1 a 8%) e uma quantidade | Eoinular a compreensdo verbal
2 - 1= de marcadores proporcionais ao mimero de mimeros selecionados. | Eotimular o raciocinio losico
T4 ;?) . - . . =
25 { = De seguida o técnico que possui um saco com fodos os MUMEIos | Estimmlar o raciocinio ahstrato

comeca aleatoriamente a sortear os mimeros através de operagbes
munericas. (Se por exemple o nimero sorteado for o 49, o técnico
devera elaborar uma operagic numérica em que o resultado final
seja 49, por exemple 7x7, esperando que o jogador dé a resposta
correta).

Caso um nimero sorteado da operacio numerica esteja no
cartio do jogador, devera marca-lo.

O jogador devera dizer a palavra “Bingo” assuim que completar

mum dos cartdes.

Treinar a perce¢do visual
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Sessdo Nr. 9

Data:11/01/2017

Horério:17:30H — 19:00H

Local: Residéncia do Idoso

Destinatanio: Idose com diagnostico de Alzheimer

Atividade Becursos Descrigio Objetivos
Jogao Previzmente o técnico deve elaborar um quadrado com | Estimular a concentracio e atencio
Sopa de Letras de Frulas

“Caca-Palavras™ AUTHATCTrUTTOARE | wwas um conjunte de letras amanjadas aparentemente de forma | Estimular a percegio visual
AGmBFAE Bl hJEME | Sk L
S EiumGoCE AN Ny | baw aleatomna. Estimmlar a memdcria
MWEMLEL VWICWERT B LARART
AUEBAEET CAWE G0 M | AOAMED o . . . .

[ B - T oL} T . - »
RAERERREYDRIHETE oM O objetivo do presente jogo € o jogador encontrar e | Desenvolver o vocabulario
WCALETWUEE BAFLP | Pmboten ] ) . .
TR A ciroundar a5 palavras escondidas no quadrade. As | Estimular a motricidade fina
EEMEENE G HY L MJE M Foed
NP OUIFmamboRaay | oo palavras podem estar escondidas  verticalmente, | Desenvolver o autoconhecimento
PVOENAEREDWMIKNAERDE X
hernizontalmente ou diagonalmente dentro da grade. Estimular o raciocinio

0 técnico podera elaborar diversos quadrades com
palavras de diferentes categomas (ammais, fiutas,

legumes, cores, etc.).
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Sessdo Nr.” 10

Data:18/01/2017

Horano:17-30H - 19:00H

Local: Residéncia do Idoso

Destinatario: Ideso com diagnéstice de Alzheimer
Atividade Eecursos Descricio Objetivos
O jogo desenrola-se mum tabuleire quadrado de 8x8 e comega com o tabuleiro em
Jogo brance. O objetive deste jogo € colocar quatro pegas muma linha continua vertical, | Estimular o raciocinio légico
honzontal ou diagonalmente. Ambos os jogadores jogam as suas pegas no tabulero, | Estimular o raciecinio abstrato
“Cuatro em Linha™ uma peca por jogada. A regra € que a peca "cala" sempre. Cuer dizer que a pega deve | Estimular a concentragdo
sempre ser jogada ou na linha do fimde ou sobre wma pega ja colocada. Estimular a motricidade fina
Promover a interago social
O Joge do 24 consiste na sucessiva combinagio de guatro mimeros predefimdos | Estimular a percegdo visual
de forma a atingir um total igual a 24. Cada jogador podera para tal utilizar qualquer | Estimular a destreza manual
.l operagdo numeérica (soma, subtragio, divisio e multiplicagfio), ganhando aquele que
mais vezes atingir o resultade 24 comretamente.
Cada jogador escolhe wm simbolo, normalmente & usado o X e um O.
Galo O3 jogadores jogam de forma alternada, fazendo uma marcagio ora com um X ora

com um O num espago vazio, de mode a consegur frés O ou trés X em linha. A linha
pode ser na horizontal, vertical ou diagonal. Os jogadores devem ac mesmo tempo,
impedir o adversiric de ganhar na préxmima jogada. Quando um jogador consegue
alcangar o chjetivo do jogo, este ganha e niscam-se entdo os trés simbolos.
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Sessdo Nr.” 11

Data:25/01/2017

Horario:17:30H - 19:00H

Local: Residéncia do Idoso

Destinatanio: Idose com diagnostico de Alzheimer
Atvidade Becursos Descricio Ohjetivos
Jogo = he O técnico seleciona um conjunto de imagens semiestrufuradas por
e Estimular a concentracio e atencio
—5&‘;_ pontos.
E— Estimular o raciocimo

“Ponto a Ponto™

Jogo das
Diferencas

As imagens sdo distribuidas numa superficie plana e o técnico devera
pedir ao jogador que ligue os pontos e que agiupe as lmagens por

categonias (por exemplo: animais, frutas, objetos, etc.)

O técnmico seleciona duas imagens. Introduz pequenas alteragbes

numa das Imagens.
As duas imagens devem ser colocadas lado a lade e o técnico deve

pedir ao jogador que as observe com muita atengdio e que descubra as

diferencas.

Estinmlar a memaoria

Estimmular a capacidade construtiva
Estinmlar a memaria visual
Estimmlar a percegio e emogio

Estimular a coordenacdo visual

102



Sessdo Nr.” 12

Data:01/02/2017

Horario:17:30H - 19:00H

Local: Residéncia do Idoso

Destinatinio: Idose com diagnéstico de Alzheimer

Atividade Recursos Desenigio Objetivos
Jogo Para a realizacio deste joge o técmico devera | Estimmlar a concentragio e atengio
“Descobre a Musica™ previzmente seleciomar um comjunte de masicas | Estimmlar a memoria

populares apenas instrumentais.

O jogo inmicia-se quando o técmico, através de um
computador, comegar a reproduzir as  mmisicas
selecionadas. O ohjetive do jogo € descobnr a mnsica
que estd a ser reproduzida.

Quando ¢ jogader descobmr a misica dewverd tentar
acompanhar o instrumentar cantando a letra da mimsica.

Promovwer a intera¢do social
Desenvolver a criatividade
Dezenvolver o discurso oral
Promover a diversio

Dimimir a ansiedade

103




Sessdo Nr.” 13

Data:08/01/2017

Horario:17:30H - 19:00H

Local: Residéncia do Idoso

Destinatario: Idoso com diagndstico de Alzheimer

Aftividade

Recursos

Descricdo

Obyjetivos

Jogo

“Bingo das Frutas™

Distribuir muma superficie plana um cartdo aoc jogador
com imagens de diversas fiutas  selecionadas
aleatoriamente e wma guantidade de marcadores
proporcionals ao nimere de imagens. Posterlormente o
técmico menciona algumas advinhas sobre as imagens das
frutas selecionadas. Exemplo: “Sou um fute de Outono,
quando chege a amadurecer, dou um frabalhfio ao dono,
s¢ ele me quiser comer. Fesposta: Noz™, imstruindo o
jogader a colocar um marcador em cima das imagens que

correspenderem as advinhas mencionadas.

Estimmlar a concentracdo e atencdo
Estimmlar a memona

Promover a nteracio social
Estimular a percegéo visual
Promover o freino da Imguagem
Estimmlar o raciocimo

Estimmlar a percegfio
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Sessio Nr." 14

Diata:16/01/2017

Horano:-17:30H-19:00H

Local: Fesidéncia do Idoso

Destinatanio: Idese com diagndstico de Alzheimer

Atividade PFecursos Descrigio Objetivos
Togo Previ senico deverd elab unto de cartd
) . viamente o técnico devera elaborar um conjunto de cartdes | oo o ol
Eu conheco

=% .'*-:_"_i &

r

]

com Imagens agrupadas por vinas categorias (amimais, frutas ou
legumes, personalidades, vestudnio, monumentos, delicias
gastrondmicas) e wm cubo com faces de cores diferentes.

Os cartdes devem ser distribuides numa superficie plana.
Determuna-se de forma aleatéma quem imicia o joge. O jogador
escollido para imiciar a partida deve langar o cubo. Apds o
langamento o jogader devera adivinhar a imagem correspondente
a0 cartio e emunciar a categena a que pertente, de acordo com a
cor da face do cubo voltada para cima. Dispde de duas tentafivas
para acertar na resposta cometa. Cada resposta correta “vale™ o
respetivo cartdo. Ganha o jogador que conseguir junfar mais

cartoes.

Estimular a compreensio verbal

Estimular a abstragfio logica

Estimular a concentracio e atencdo
Potencializar a interacio social

Estimular o processo de tomada de decisio

Estimular a percecio visual
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Sezzao Nr.” 1=

Data: 16/11/2014)

Horano: 17:30H - 19:00H

Local: Remidéncia do Idoso

Diestimatanio: Ideso com dizgnostico de Alzheimer

Atrdade Recwrsos Descricio Objetros
Aplicagio do Pre- Feavaliar as competéncias cogmtivas;
Teste — ADAS —Cos FréTeste— ADAS Loz | O pré-teste ADASCog & constituido
(Rosen, Mohs &Davis (Fosen, Mohs &Davis, 1984) | por sete provas de  desempenho
1984) {evocacio de palmiTas; pomeacdo de

objetos & dedos; compreensio de
ordens; capacidade  constutiva;
pradia ideativa; onentagio;
reconhecimento de palavias) e quatro

provas de avaliacio.
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ANEXO IV

PLANO DE ATIVIDADE F'SICA



Plano de Sessdo de Atividade Fisica para ldosos Soraia Lopes Data:
M.® aula: 01 Duragdo: 15 min. Contexto: Associago dos Lares Femoviarios
Piiblico-alvo: Idosos Institucionalizados com idades compreendidas entre os 65 & 90 anos
N de idosos: 10 Tema: “Baldo na Mao, Diverséo no Coragio”
Objetivios: 0 idoso ao realizar os exercicios interage socialments com o8 colegas & o técnico melhora os seus niveis de mobilidade, autonomia e
independéncia
Matenal: Radio com Leitor de CD; CD; 15 Bolas;
Ohservacdes:
Tempo Musica Tarefa do ldoso Organizagao do Fungiolatitude do Técnico
Espago
4 Reunifio
Cumprimenta o téemeo & os colegas. Escuta as indicagdes Cumprimenta entusiasticameante o5 idosos. Fxplica os
fornecidas pelo téenico. obyjetives da sessio. Dhstribm wm balde por cada idoso.
4 Faizal Agquecimento
Flor da Lis Ap som da misica o idoso roda 2 cabega para o lado direrto Colora 3 rmsiea;
“Em todas as ruas & para o lado esquerdo; De sepmida micia o5 movimentos de Explica o exercicio uithzando wm tom de voz motrvador;
do amor” flexio dos ombros; Abme e Fecha os bragos; Abre e fecha Executa o exercicio formecendo feedbacks:
dos dedos das mdos; Roda os Pulsos; Inicla movimento de Comige postura Incorretas & movimentos mdese]avels;
flexcdo nas pernas. Termuna o exarcicis.
Faixa 2 Aperta a bola com a mdo direta (10 vezas); Aperts a bola L, ] ] L
4 ) Emanuel ) com @ m3o esquerda (10 vezes); Aperta a bola com as duas Dhstnbui as bolas pelos idesos e explica os exercicios,
“Fitmo do Amor™ mios (10 vezes); Passa 2 bola por detrds da cabega (5 executando-os de forma clara, desemvolvendo um momente de
vezes), Com oz bragos fletidos para cima apertam a bola (10 inrma-;_iu que promova o bem-estar _ﬁ:*ii‘“: psi_cnlégi.cn 2
vezes) Com os bragos fletidos para bamo apertam a bola (10 social; Fomece feedbacks, respeitando o rifmo de
vezes);

aprendizagem de cada idoso; Ajuda o idoso a tomar

consciénen do almhaments corporal; Termuna o exercicio.




1

Faixa 3

Sons do Mmbo
"Dia-me um

Beijinho”

Faiza 4

Manza
«" 0 melhor de
ham"

Dezenvohiments — Dindrmea
Ao som da mmisica os 1dosos seguem as instucio do teemco:

Bater as palmas
Coreografia
Fletir oz bragos
Coreografia
Esticar a parna Dhreata
Corsoprafia
Esficar a pema esquerda
Carsografia

ERetorno a calma
- Inchina 2 cabeca para a frente & para tras;

- Roda-se micialmente os ombros e depois os pulsos;
- Pacca um dos bragos para um lado com a ajuda da mdo

conirana, alongando os ombros.
- Bealhiza movimentos de marcha;
- Eleva-se os joelhos 3 altwa da anca, mas alternados.
-Estica o pe diretto a frente e rodam-ne, depots trocam de pe
e fazem o mesmo exercicio.
- da as mdos aos restantes membros da rodam. melng o

O técmeo va comumeands com o prupo durante o decorrer do

exerciclo, cattvando a atencdo & o empenho de todos.

Dhoante o movimentos o téenico deve cnar um chima
relaxamte.

O tecruco explica que a amla esta a telmmnar & que & necessanio
dirmrmivem z intensidade dos movimentos. O tecmes tera de
ter wma expressio agradavel, uma ver que os idesos estardo
concenfrados nele. Apds a realizacio dos movimentos o
tecnico despede-se dos 1dosos, azradecendo a sua presenca e
motivando-os para uma proxma sessao, dizendo-lhes que
estrveram bem nesta aula. Por fim. sera pedido que os 1dosos
falem sobre o decorrer da aula expondo pontos posiives e
negatrvos.

froco a frents.




ANEXO V
ADAS-COG

SUBESCALA COGNITIVA DA ESCALA DE AVALIACAO DA DOENCA DE

ALZHEIMER (VERSAO PORTUGUESA: GUERREIRO, FONSECA, BARRETO &
GARCIA, 2003)



Anexo C - 4ADAS-Cog (Rosen, Mohs & Davis, 1984)

Nome:

Data:

1. Tarefa de evocacdao de palavras

1.2Tentativa 2.2 Tentativa 3.2 Tentativa

Recordada | N/Record Recordada | N/Recor Recordada | N/Recor
Casa - - Crianga - - Saia - -
Barco o o Maio o o Pente o o
Saia - - Carro - - Pio _ _
Mio - - Meédico - - Escola - -
Escola - - Casa - - Carro _ _
Pdo o o Pente o o Mio o o
Crianga - - Saia - - Barco - -
Médico - - Pio - - Crianga - -
Carro _ o Barco o o Casa o o
Pente - - Escola - - Médico - -

Total= Total = Total =
Pontuagdo =

111



2. Nomeagao de objectos e dedos

Nesta prova pede-se ao sujeito para dizer o nome de doze objectos reais, de alta, média
e baixa frequéncia, apresentados aleatoriamente. A instrucdo deve ser: “Como se chama
isto? ou Qual € o nome deste objecto?" Se o sujeito Ndo responde, entdo o observador
deve dar ajuda semantica para 0 objecto; se O sujeito continua sem responder ou comete
erros, © observador deve passar para o objecto seguinte.

Em seguida, pede-se ao sujeito para dizer os nomes dos dedos da mao dominante pela
seguinte ordem: polegar, minimo, indicador, médio e anelar.

Objectos Pistas dadas quando ha dificuldade Correcto Incorrecto
Afrete Para prender, era usado nas fraidas dos béoés il O
Canets Para escrever D D
Bola Para jogar e pode ser um banquedo D D
Preso Para fixer (pendurer) a O
Cigarro Para fumar O O
Copo Por onde bebermos O ]
Tesoura Para cortar D G
Colher Para comer a sopa D D
Selo Para colar nas cantas O O
Geuos Para ver mehor O O
Reldgio Para ver as horas O O
Anel Para usar nos dedos D D
Dedos: Deve nomear os dedos ca mao dominante

Resposta Correcto Incorrecto
Incicador | |
Médio a O
Anelar O O
Minimo d O

Total =
Pontuagdo (iters — nomes de objectos ¢ dedos):
0 = 2 e NCorrectamente NOMEAcos
1 = 3-8 tens noorrectamente NOMeasos
2 = 6 - B iters rcorrectamente NOMeATos
3 = Q< 11 tens NCorectamente NOMeacos
4 = 12 - 14 tens InCOMRCIATITEE NOMESSCSs
5 = 15 = 17 tens incomectamente nomeasos
Pontuacao =
(portuagio mésma de 5)
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3. Compreensao de ordens

Nesta prova avalia-se a compreensdo da linguagem oral em fungdo da capacidade do
sujeito para executar 5 ordens. Cada ordem s pode ser repeticda uma vez. Se o sujeito nao
responde ou comete erros & primeira instrugao, o observador deve dar a ordem mais uma
Vez, € passa a proxima ordem. Devem ser aplicadas todas as ordens. As ordens sé sdo
consicleradas correctas se executadas na totalidade.

Ordens Correcto Incorrecto
1. “Feche amdo”. a ]
2 Aponte para 0 tecto e depois para o chio”. a O

Coloca-se em linha um lapis, um reldgio e um cartio

3. "Porha © s em cima do Cartdan e depois volte a colock-lo
no Lddr onde estava”.

oo
00

O

O

Now: Os eementos sublinhados representam etapas (nicas, mas cada ordem € cotada como um todo.

Pontuacdo (itens - nomes de objectos e dedos):
0 = 0 Erfos, 5 ordens correctas

1 = 1 Ordemn noarrecta, 4 ordens comectas

2 = ? Ordens incomectas, 3 orders cormectas

3 = 3 Ordens ncomectas, 2 ordens cormectas

4 = 4 Crdens ncorectas, 1 ordem cofrecta

5 = 5 Crdens ncormectas.

(pontuacdo méxdma de 5)
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4. Capacidade Construtiva

Esta prova avalia a capacidade de copiar quatro figuras geomeétricas que vao deste um figura
simples (um circulo) até uma mais complexa (um cubo). As formas devem ser apresentadas
indviduaimente, em folhas de papel planas e brancas (na metade superior de uma folha A4).

O observador deve dar ao sujeito um pis antes de Ihe entregar a 1.2 forma. As instrucdes
fornecidas sao: “Nesta folha estd uma figura. Tente desenhar uma figura parecida, em
qualquer parte da folha". Sdo permitidas duas tentativas. Se O sujeito ndo consegue
reproduzir a figura em duas tentativas passa para a figura seguinte. O desenho ¢ cotado
como correcto se o sujeito reproduzir todas as caracteristicas geométricas do onginal. As
diferengas no tamanho ndo s3o cotadas como erro, assim como pequenas falhas entre as
linhas, desde que a forma esteja bem reproduzida (ver exemplos a seguir).

Nota: O uso de borracha ndo é permitido.

Critérios de pontuagao para cada forma
1. Circulo - Curva fechada.

2. Dois rectangulos sobrepostos — Cada recténgulo deve ter quatro lados e a sobreposicao
deve ser iqual a forma apresentada.

3. Losango — A figura deve ter quatro lados obliquos e todos os lados devem ser aproxima-
damente iguais em comprimento.

4. Cubo - A forma deve estar em perspectiva, com a face anterior correctamente onentada,
as linhas internas correctamente desenhadas entre os cantos.

Correcto Incorrecto Correcto Incorrecto Correcto Incorrecto

2 3 4
"V ] I"“\\
- 0N >
I_. i ] \ ) { \z |}
o . \ .. (,/ / ‘lll
] ‘( ] p—?—[ V%
Pontuacdo:
Registo Correcto Incorrecto 0 = 4 Oeserhos correctos
" 1 = 1 deserho ncorrecto
o Circulo &) O 2 - 2 deserhos Ncomectos
a Dois recténgulos 3 i 3 deserhos ncormectos
sobrepostos O O ; - :lcrfum forma, partes G forma,
a3 L j D Oy palaaas em vez ok deserho
Pontuagso =
o Cubo O O (Portussao mima de 5)
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4. Capacidade Construtiva

Desenho 1
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4. Capacidade Construtiva

Desenho 2
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4. Capacidade Construtiva

Desenho 3
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4, Capacidade Construtiva

Desenho 4
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5. Praxia Ideativa

Esta prova avalia a capacidade de o sujeito executar uma sequéncia de acgdes complexas
e familiares. Em cima dda mesa e em frente do sujeito, coloca-se simultaneamente, uma folha
de papel A 4 e um envelope grande. A instrucao deve ser: “Quero que faca de conta que
estd a enviar uma carta a si proprio. Tome este papel e dobre-o de maneira que caiba
dentro do envelope, depois feche-o e escreva o seu nome, a sua morada e indique
onde colocaria 0 selo”. Se o sujeito se esquecer de uma parte do exercicio ou se tiver

dificuldades, o observador deve repetir a instrugao.

Nota: 56 € considerada alteragdo neste item, quando este reflecte apenas dificuldade na
execuqdo duma tarefa conhecida e nao alteragdes da meméria.

Componentes Correcto Incorrecto
1. Dobrar a carta D D
2 Pér a carta dentro do envelope D D
3. fechar 0 envelope O L__]
4. Endereqgar o envelope D D
5. Indicar o local do selo D D
Pontuagao:
0 = Todes as etapas executadas
1 = 1 elapa ndo owcutach
2 = 2 etapas ndo executadas
3 = 3 etapey ndo executodes
4 = 4 etapat Ndo execuladal
5 = Todss a5 ewapes b0 execUtacs

Pontuagdc =

(pontuagdo mdxima ce 5)
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6. Orientacao

As componentes da orientacdo s30: nome, ano, més, dia, dia da semana, estacdo do ano,
local e hora (8 itens). Para © local deve ser indicado © nome do local onde o sujeito se
encontra no momento presente. Antes de testar a onentagao, o observador deve ter em
atencao as pistas periféricas no ambiente do teste (Ex.: relégio, calendérnio).

Nomw: Aceitam-se como respostas correctas a indicagado do primeiro e Gltimo nome, + / -
1 h para as horas, nome incompleto para o local, indicacdo da préxima estacdo do ano, no
periodo de uma semana antes do seu inicio, € duas semanas depois do seu fim.

|
|

1. Nome completo
2 Ao

3 mes

4.0

5. Dia da semana
6. Estagdo do anc
7. local

8 Hera

O000000ao
00000000

(pontuagdo miama ce 8)
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7. Reconhecimento de palavras

As palavras & negrito sdo as palavras da lista inicial. Os circulos representam as respostas

incorrectas e os quadrados as respostas correctas.

1.2 Tentativa

2.2 Tentativa

3.2 Tentativa

Beijo

Feira

Chuva
Museu
Sol
Manteiga
Semente
Gravata
Pargue
Milho
Chapéu
Parque
Rio
Pérola
Cao
Cavalo

oubbobopooooUooOooodnopDoonooQ s

pgoooboogoOooocopoOgooooOoonOO s

Festa

Telho
Praia
Carta
Braco
Rua

pé
Teatro
Museu
Sol
Teatro
Manteiga
Milho

Café
Avido
Rio
Vinho
Pérola
Lengo
Cao

Vaca -

UoOoooaoooaoooooononooooon s

Tinta

oobobho0OoocOOoOoonOooconOnoOoooO)s
obocbocbopngooconooodOoOoooonOnOo §

[ 1 o o e e e

obouootfpoodOooocodononoodols
gobodboooOooocdoponoooonoons
0000000000000 0D0DoOoooOooooOg g

Total Rec =

Total de respostas incorrectas =

NoTA: Rec = Recordacao da instrucao.

Para a pontuacao somam-se as respostas incorrectas de cada tentativa, divide-se esse n.©
por trés e arredonda-se para © N.° inteiro mais proximo.

m 'agao- =
(pontuacao méxima de 10)
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8. Recordar as instrugdes do teste

Este item avalia a capacidade do sujeito para recordar as instrucdes da prova de reconheci-
mento de palavras (subteste 7). Em cada exercicio de reconhecimento, pergunta-se ao sujeito,
na apresentacao das duas primeiras palavras: “Ja viu esta palavra antes?” ou “E uma palavra
nova?”. Para a terceira palavra pergunta-se: “E agora esta?” Se responder adequadamente, isto
é, sim ou nao, a recordagao das instrucdes esta correcta. Se o sujeito ndo responder, isto
significa que as instrucdes foram esquecidas, Repetem-se as instrugoes. O procedimento
usado para a terceira palavra ¢ repetido para as palavras 4 — 24. Anota-se as falhas de memaria
para a instrugdo e depois de sete falhas no maximo, interrompe-se a contagem.

Pontuacao: _

0 = Sem necessidade de recordar instrugao

1 = Defeito muito ligeiro (recordado 1 vez)

2 = Defeito ligeiro (recordado 2 vezes)

3 = Defeito moderado (recordado 3 a 4 vezes)

4 = Defeito moderadamente severo (recordado 5 ou 6 vezes)
5 = Defeito severo (recordado 7 vezes)

Pontuagédo =
(pontuagao maxima de 5)

9. Linguagem oral

Este item ¢ uma avaliagdo global da qualidade do discurso, isto €, clareza, dificuldade em
fazer-se entender (expressao). O observador deve considerar todo o discurso produzido
pelo sujeito na sessao quando avalia este item. Nao sdo avaliadas neste item o débito do
discurso, nem a dificuldade em encontrar palavras, que irdo ser avaliadas no subteste 10. As
pontuagoes mais elevadas (4 — 5) estdo reservadas para sujeitos cuja capacidade de
expressdo esteja de tal modo alterada que impeca o sujeito de comunicar.

Pontuacao:
0 = Nenhuma alteragao
1 = Alteracdo muito ligeira (1 situagdo de dificuldade de expressao)
2 = Alteracdo ligeira (0 sujeito tem dificuldade de expressao entre 25% a 50% do tempo
da sessao)
3 = Alteracdo moderada (o sujeito tem dificuldade de expresséo em um pouco mais de
50% do tempo da sessao)
4 = Alteragdo moderadamente grave (0 sujeito tem dificuldade em claramente mais de
50% do tempo)
5 = Alteracao grave (Produgao de uma ou duas palavras, discurso fluente mas de contetdo
vazio; mutismo)
Pontuaggo =
(pontuagao maxima de 5)
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10. Dificuldade em encontrar palavras no discurso espontaneo

Este item avalia a dificuldade do sujeito em encontrar as palavras desejaclas no discurso es-

pontdneo, uso de circunldquios (explicar a funcdo ou as caracteristicas de um objecto em
vez de dizer o seu nome).

Pontuacéo:

0 = Nenhuma dificuldade

1 = Muito ligeira (1 ou 2 situagdes)

9 = ligeira (circunldquios notdrios e substituigdo por sinénimas)

3 = Moderada (falta de palavras sem compensacdo no momento)

4 = Moderadamente grave (frequente falta de palavras sem compensacao)

5 = Grave (falta quase total de palavras com conteldo; discurso vazio; discurso com pro-
ducao de uma ou duas palavras)

Pontuacao =
(pontuacdo méxima de 5)

11. Compreensao da linguagem orali

Este item avalia a capacidade do sujeito para compreender o discurso. Nao abrange as
respostas a instrugdes ou ordens.

Pontuacao:

0 = Nenhuma dificuldade

1 = Muito ligeira (1 situagdo de dificuldade de compreensao)

2 = ligeira (3 a 5 situacdes de dificuldade de compreensao)

3 = Moderada (o observador tem de repetir vérias vezes o que estd a dizer)

4 = Moderadamente grave (o sujeito so ocasionalmente responde correctamente; isto €,
questoes do tipo “sim” e / ou "nac”)

5 = Grave (0 sujeito responde de forma inaproprada na maioria das vezes; mas nao como
resultado da pobreza de vocabuldrio)

Pontuacac =
(pontuagdo maxima de 5)
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ESCALA DE AVALIACAO DA DOENCA DE ALZHEIMER — ADAS COGNITIVA

Nome:

Idade:

Data de Nascimento: ___/ [
Escolaridade:

Profissao:
DatadeObs: /[

Observador:

1. Tarefa de evocagao de palavras
18 Tentativa
2° Tentativa

3° Tentativa Pontuagédo

7. Reconhecimento de palavras - Indicar o n° de res
postas incorrectas para cada tentativa

12 Tentativa —__ 2° Tentativa ___ 3° Tentativa ___
Pontuagdo

2. Nomeacao de objectos e dedos
Assinalar cada objecto e dedo incomrectamente nomeado

O Alfinete O Oculos

O Caneta [0 Relégio

O Bola O Anel

[ prego O Polegar

O Ggarro O Indicador

O Copo O Médio

O Tesoura J Aneler

O Colher O Mindinho

0O Selo Pontuacao

3. Compreensao de ordens
Assinalar cada ordem executada correctamente

[J reche a méo

[J Aponte para o tecto e depois para o chao

[J Pponha o lapi 30 e depois volte
a colocé-lo no lugar onde estava

[0 Ponha o relégio do outro lado do lapis e depois

vire o carto
[ Bata duas vezes em cada um dos seus ombros
com dois dedos e com os olhos fechados

Pontuacao

8. Recordar as instrucoes do teste
Indlicar o n® de repeticoes da instrugao para cada tentativa
12 Tentativa . 2° Tentativa ____ 3% Tentativa ____
Pontuagdo:
0 = Sem necessidade de recordar instrugao
1 = Defeito muito ligeiro (recordado 1 vez)
2 = Defeito ligeiro (recordado 2 vezes)
3 = Defeito moderado (recordado 3 & 4 vezes)
4 = Defeito moderadamente severo
(recordado 5-6 vezes) .
5 = Defeito severo (recordado 7 vezes)

Pontuagédo

9. Capacidade de linguagem oral

Pontuacao:

0 = Nenhuma alteragéo

1 = Alteragdo muito ligeira

2 = Alteragao ligeira

3 = Alteragdo moderada

4 = Alteracéo moderadamente grave

5 = Alteragéo grave Pontuagdo

4. Capacidade construtiva
Assinalar cada desenho incorrecto
O Circulo

O Dois rectangulos

[ Losango

O Cubo Pontuacdo

5. Praxia ideativa
Assinalar cada etaps ndc executada ou executada in-
correctamenteo

[J Dcbrar a carta

[ pér a carta dentro do envelope
O Fecher o envelope

O Enderegar o envelope

O Indicar o local do selo Pontuacdo

10. Dificuldade em encontrar palavras no discurso
esponténeo

Pontuagéo:

0 = Nenhuma dificuldade

1 = Muito ligeira

2 = Ligeira

3 = Moderada

4 = Mecderadamente grave

5 = Grave Pontuacao

6. Orientacdo
Indicar as componentes incorrectas

0 Nome completo [ Ano O més
[ pis O] Dadasemana [ Local
O estaggo doano [ Hora

Pontuacao

11. Compreensao da linguagem oral
Pontuacao:

0 = Nenhuma dificuidade

1 = Muito ligeira

2 = ligeirs

3 = Moderada

4 = Moderadamente grave

5 = Grave Pontuacéo

Nota Total - COGNITIVA
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ANEXO VI
QASCI

QUESTIONARIO DE AVALIACAO DA SOBRECARGA DO CUIDADOR
INFORMAL (MARTINS, RIBEIRO & GARRETTE, 2003)
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Martins, Ribeiro e Garrett (2003)

QUESTIONARIO DE AVALIACAO DA SOBRECARGA DO CUIDADOR INFORMAL (QASCI)

No quadro seguinte apresentamos uma lista de situacdes que outras pessoas, que prestam assisténcia a pessoas

dependentes, consideram importantes ou mais frequentes. Por favor indique, colocando o sinal X no espago que

melhor corresponder a sua opimido, a frequéncia com que as seguintes situagdes ocorreram consigo.

Nas ultimas 4 semanas

Nia/
Nunca

Rara-
mente

vezes

Quase
sempre

Sempre

1. Sente vontade de fugir da situagdo em que se encontra?

2. Considera que, tomar conta do seu fanuliar, é
psicologicamente dificil?

3. Sente-se cansada(o) e esgotada(o) por estar a cuidar do seu
familiar?

4. Entra em conflito consigo propria(o) por estar a tomar
conta do seu familiar?

5. Pensa que o seu estado de saude tem piorado por estar a
cuidar do seu familiar?

6. Cuidar do seu familiar tem exigido um grande esforco
fisico?

7. Sente que perdeu o controlo da sua vida desde que o seu
familiar adoeceu?

8. Os planos que tinha feito para esta fase da vida tém sido
alterados em virtude de estar a tomar conta do seu familiar?

9. Acha que dedica demasiado tempo a cuidar do seu familiar
e que o tempo € insuficiente para s1?

10. Sente que a vida lhe pregou uma partida?

11. E dificil planear o futuro, dado que as necessidades do seu
familiar ndo se podem prever (sdo imprevisiveis)?

12. Tomar conta do seu familiar da-lhe a sensacio de estar
presa(o)?

13. Evita convidar amigos para sua casa, por causa dos
problemas do seu fanuliar?

14. A sua vida social (p. ex., férias, conviver com familiares e
amigos) tem sido prejudicada por estar a cuidar do seu
familiar?

15. Sente-se s0 e 1solada(o) por estar a cuidar do seu familiar?

16. Tem sentido dificuldades econémicas por estar a tomar
conta do seu familiar?

17. Sente que o seu futuro econdmico € incerto por estar a
cuidar do seu familiar?

18. Ja se sentu ofendida(o) e =zangada(o) com o
comportamento do seu familiar?
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Nas ultimas 4 semanas

Nio/
Nunca

Rara-
mente

Vezes

Quase
sempre

Sempre

19. Ja se sentiu embaracada(o) com o comportamento do seu
familiar?

20. Sente que o seu familiar a(o) solicita demasiado para
situagdes desnecessarias?

21. Sente-se manipulada(o) pelo seu familiar?

22. Sente que ndo tem tanta privacidade como gostaria, por
estar a cuidar do seu familiar?

23. Consegue fazer a maionia das coisas de que necessita
apesar do tempo que gasta a tomar conta do seu familiar?

24. Sente-se com capacidade para continuar a tomar conta do
seu fanuliar por muito mais tempo?

25.Considera que tem conhecimentos e experiéncia para
cuidar do seu familiar?

26. A familia (que ndo vive consigo) reconhece o trabalho que
tem, em cuidar do seu familiar?

27. Sente-se apoiada(o) pelos seus familiares?

28. Sente-se bem por estar a tomar conta do seu familiar?

29. O seu familiar mostra gratiddo pelo que esta a fazer por
ele?

30. Fica satisfeita(o), quando o seu familiar mostra agrado por
pequenas coisas (como mimos)?

31. Sente-se mais proxima(o) do seu familiar por estar a
cuidar dele?

32. Cuidar do seu familiar tem vindo a aumentar a sua auto-
estima, fazendo-a(o) sentir-se uma pessoa especial, com mais
valor?
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ANEXO VII
CADI

INDICE DE AVALAICAO DAS DIFICULDADES DO CUIDADOR (SEQUEIRA,
2007)
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Caracterizacdo das dificuldades percepcionadas pelo prestador de cuidados

INDICE DE AVALIAGCAO DAS DIFICULDADES DO CUIDADOR (CADI) Sequeira (2007)

No quadro seguinte apresentamos uma lista de situagdes que permutem facilitar a identificacio do tipo de

dificuldades mais frequentes nas situacdes de prestacdo de cuidados a pessoas dependentes, bem como a maneira

como os prestadores de cuidados percepcionam e vivenciam essas dificuldades. Por favor assinale a sifuacfo,

colocando o sinal X no espaco que melhor corresponder a sua opinido sobre aquilo que acontece consigo.

Acontece no
meu caso e
perturba-me
muito

Acontece no
meu caso e
causa-me
alguma
perturbacio

Acontece no
meu  caso
mas nio me
perturba

Nio
acontece no
men caso

1. Nao tenho tempo suficiente para mim proprio.

2. Por vezes sinto-me “de mdos atadas”, sem poder fazer
nada para donunar a situacio.

3. Néo consigo dedicar tempo suficiente as outras pessoas da
familia.

4. Esta situacio traz-me problemas de dinheiro.

5. A pessoa de quem eu cuido chega a por-me fora de mum.

6. A pessoa de quem eu cuido depende de muim para se
movimentar.

7. Parece-me que os técnicos de saude (médicos,
enfermerros, assistentes sociais, etc.) ndo fazem bem ideia
dos problemas que os prestadores de cuidados enfrentam.

8. Cuidar desta pessoa afasta-me do convivio com outras
pessoas e de outras coisas de que gosto.

9. Chega a transtornar as minhas relagdes familiares.

10. Deixa-me muito cansada(o) fisicamente.

11. Por vezes, a pessoa de quem estou a cuidar exige
demasiado de mim.

12. Deixou de haver o sentimento que havia na minha
relagdo com a pessoa de quem cuido.

13. A pessoa de quem cuido necessita de muita ajuda nos
seus cuidados pessoais.

14. A pessoa de quem cuido nem sempre ajuda tanto quanto
poderia.

15. Ando a dormur pior por causa desta situagfo.

16. As pessoas da familia nfio dio tanta atencdo quanto eu
gostaria.

17. Esta situacdo faz-me sentir irritado.

18. Nio estou com 0s meus amigos tanto quanto gostaria.
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Acontece no
meu caso e
perturba-me
muito

Acontece no
meu caso e
causa-me
alguma
perturbacio

Acontece no
meu  caso
mas nio me
perturba

Nio
acontece no
el Caso

19. Esta situago estd a transtornar-me os nervos.

20. Nio consigo ter um tempo de descanso, nem fazer uns
dias de féras.

21. A qualidade da minha vida piorou.

22. A pessoa de quem cuido nem sempre da valor ao que eu
faco.

23. A minha sande ficou abalada.

24, A pessoa de quem cuido sofre de mcontinéncia (ndo
controla as necessidades).

25. O comportamento da pessoa de quem cuwdo causa
problema.

26. Cuidar desta pessoa ndo me da qualquer satisfacdo.

27. Nio recebo apoio suficiente dos servicos de saude e dos
Servigos sociais.

28. Alguns familiares ndo ajudam tanto quanto poderiam.

29. Nio consigo sossegar por estar preocupado com os
cuidados a prestar.

30. Esta situa¢io faz-me sentir culpado.

O preenchimento do questionario chegou ao fim.

Muito obrigado pela sua preciosa colaboracéo.
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ANEXO VIII

CONSENTIMENTOS INFORMADOS
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Instituto Politécnico de Leiria
O I PL Escola Superior de Educacdo e Ciéncias Sociais

Escola Superior de Saude
insriruro polirecnico de leiria

Consentimento Informado

Chamo-me Soraia Batista Lopes, sou aluna do Mestrado em Interven¢do para
um Envelhecimento Ativo no Instituto Politécnico de Leiria.

No ambito do plano curricular estou a realizar un estagio na Associacdo dos
Lares Ferroviarios orientado academicamente pela Doutora Marta Fonseca e
institucionalmente pela Dr.* Maria do Céu Freire,

No estagio estou a desenvolver um trabalho de investigacdo que tem como um
dos objetivos avaliar, através da aplicacdo de um pré e pés mini teste, o resultado de um
programa de estimulacdo cognitiva aplicado a um idoso com a doenca de Alzheimer ndo
instifucionalizado.

Através do trabalho de investigacdo pretendo confribuir para a prevencdo do
declinio no funcionamento cognifivo que esta associado a doenca de Alzheimer bem
como aumentar os niveis de conhecimentos sobre esta tematica.

A sua colaboracdo consiste no preenchimento do Questionario de Caracterizacdo
do Idoso.

A sua participacdo nesta investigacdo é voluntaria podendo desistir a qualquer
altura, ou recusar participar. sem quaisquer consequéncias para si. A investiga¢do nio
lhe implicard qualquer despesa ou risco. As suas informacdes sdo estreitamente
confidenciais e os resultados serdo codificados e utilizados apenas no presente trabalho
de investigacdo.

Se achar que algo esta incorreto ou que ndo esta claro. ndo hesite em solicitar
mais informacdes. Se concorda com a apresentacido que lhe foi feita. assine por favor
este documento.

Eu,

depois de ler as informacdes acima referidas, declaro que aceito participar nesta
investigacdo.

Assinatura: Data:

Contactos:

E-mail: soraya_blopes@hotmail.com [Telemovel: 913865747
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Instituto Politécnico de Leiria
O I pL Escola Superior de Educacdo e Ciéncias Sociais

Escola Superior de Saude
insriruro polirecnica de leiria

Consentimento Informado

Chamo-me Soraia Batista Lopes, sou aluna do Mestrado em Interven¢do para
um Envelhecimento Ativo no Instituto Politécnico de Leiria.

No ambito do plano curricular estou a realizar um estigio na Associacdo dos
Lares Ferroviarios orientado academicamente pela Doutora Marta Fonseca e
institucionalmente pela Dr.* Maria do Céu Freire,

No estagio estou a desenvolver um trabalho de investigacdo que tem como um
dos objetivos avaliar a sobrecarga de uma Cuidadora Informal de um idoso com a
doenca de Alzheimer.

Através do trabalho de investigacdo pretendo compreender a carga de obstaculos
que pode estar associada ao ato de cuidar de um idoso dependente. Por isso a sua
colaboracdo ¢ fundamental.

A sua colaboracdo consiste no preenchimento do Questionario de Caracterizagdo
do Cuidador Informal e Questiondrio de Avaliacdo da Sobrecarga do Cuidador Informal
(QASCI).

A sua participacdo nesta investigacdo é voluntaria podendo desistir a qualquer
altura, ou recusar participar, sem quaisquer consequéncias para si. A investiga¢do nio
lhe implicard qualquer despesa ou risco. As suas informacbes sdo estreitamente
confidenciais e os resultados serdo codificados e utilizados apenas no presente trabalho
de investigacéo.

Se achar que algo esta incorreto ou que ndo estd claro. ndo hesite em solicitar
mais informacoes. Se concorda com a apresentacdo que lhe foi feita. assine por favor
este documento.

Eu.

depois de ler as informacdes acima referidas, declaro que aceito participar nesta
investigacdo.

Assinatura: Data:

Contactos:

E-mail: soraya_blopes@hotmail.com | Telemovel: 913865747
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Instifuto Politécnico de Leiria
O I PL Escola Superior de Educacio e Ciéncias Sociais

Escola Superior de Saude
insriruro polirecnico de leiria

Consentimento Informado

Chamo-me Soraia Batista Lopes, sou aluna do Mestrado em Interven¢do para
um Envelhecimento Ativo no Instituto Politécnico de Leiria.

No ambito do plano curricular estou a realizar um estagio na Associacdo dos
Lares Ferroviarios orientado academicamente pela Doutora Marta Fonseca e
mstitucionalmente pela Dr.* Maria do Céu Freire,

No estagio estou a desenvolver um trabalho de investigacio que tem como
principal objetivo conhecer as dificuldades sentidas pelos/as cuidadores/as formais de
idosos que recorrem ao Servico de Apoio Domiciliario da institui¢do para a qual
trabalham.

Através do trabalho de investigacdo pretendo contribuir para o desenvolvimento
de conhecimentos acerca desta realidade para posteriormente desenvolver atividades
que diminuam as dificuldades mencionadas. Por isso a sua colaboracdo € fundamental.

A sua colaboracdo consiste no preenchimento do Questionario de Caracterizagdo
do Cuidador Formal bem como do Indice de Avaliacio das Dificuldades do Cuidador
(CADI).

A sua participacdo nesta investigacdo ¢ voluntaria podendo desistir a qualquer
altura, ou recusar participar, sem quaisquer consequéncias para si. A investiga¢do nio
lhe implicard qualquer despesa ou risco. As suas informacdes sdo estreitamente
confidenciais e os resultados serdo codificados ¢ utilizados apenas no presente trabalho
de investigacéo.

Se achar que algo estd incorreto ou que ndo esta claro. ndo hesite em solicitar
mais informacdes. Se concorda com a apresentacdo que lhe foi feita. assine por favor
este documento.

Eu.

depois de ler as informacdes acima referidas. declaro que aceito participar nesta
investigacao.

Assinatura: Data:

Contactos

E-mail: soraya_blopes@hotmail com | Telemoével: 913865747
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ANEXO IX

QUESTIONARIO DE CARACTERIZACAO IDOSO
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O presente questionario enquadra-se na realizacdo de num trabalho de investigacdo
desenvolvido no dmbito de um estagio curricular do Mestrado em Intervencao para um
Envelhecimento Ativo no Instituto Politécnico de Leiria.

Trata-se de um instrumento de recolha de dados. O questionario é andnimo. Os dados
recolhidos serdo tratados de forma estreitamente confidencial e serdo somente utilizados

para a presente investiga¢do. Agradeco desde ja a sua atengdo e colaboragao.

1. Genero
n Masculino
I:I Feminino
2. Idade

Estado Civil
Solteiro
Casado
Divorciado
Viuvo
Outro. Qual:

ooooo -

Escolaridade

Sem Escolaridade

1° Ciclo de Ensino Basico (4* Classe)
2° Ciclo do Ensino Basico (6° Ano)
3° Ciclo do Ensino Basico (9° Ano)

Ensino Secundario

oooooo -+

Ensino Superior
[ Outro. Qual:

5. Profissdo:

6. Situacdo patoldgica causadora da dependéncia:
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O idoso dependente mora com quem?
n Sozinho
] Comaesposa
O com o/a filho/a

O Outro. Qual

8. Caracteristicas da habitagcdo onde o idoso dependente mora:
O Moradia

n Apartamento

9. Como se desloca o idoso dependente?
n Pelo proprio pé
O i cadeira de rodas
I:I Em maca

D Outro. Qual

10. Transporte utilizado na acessibilidade aos servicos de sande:
n Transporte Proprio
O Transporte de Familiares/Vizinhos
O Transporte Piblico

O outro. Qual

11. Distancia do domicilio ao servico de saiide mais proximo: km
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ANEXO X

QUESTIONARIO DE CARACTERIZACAO DA CUIDADORA INFORMAL
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Questionario de Caracterizacio do(a) Cuidador(a) Informal

O presente questiondrio enquadra-se na realizacdo de num trabalho de investigacao
desenvolvido no ambito de um estagio curricular do Mestrado em Intervencdo para wm
Envelhecimento Ativo no Instituto Politécnico de Leiria.

Trata-se de um instrumento de recolha de dados. O questionario ¢ andmimo. Os dados
recolhidos serdo tratados de forma estreitamente confidencial e serdo somente utilizados para

a presente investigacdo. Agradeco desde ja a sua atencdo e colaboracao.

1. Género
n Masculino

Feminino

=

Idade

Estado Civil
Solteiro
Casado
Divorciado
Viavo

Outro. Qual:

oooog -

Escolaridade

Sem Escolaridade

1° Ciclo de Ensino Basico (4° Classe)
2° Ciclo do Ensino Basico (6° Ano)
3° Ciclo do Ensino Basico (9° Ano)

Ensino Secundario

oooooo -

Ensino Superior

n Outro. Qual:

5. Profissao:
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6. Indique arelacdo de parentesco com a pessoa dependente:

O Conjuge
O ritho/Filha
u Irma

u Nora/Genro
n Neta

n Outro. Qual?

ooooo~- OO0

ooodg-e

,_.
(=

oooo

Existe mais alguém de que tem de cuidar?
Niao

Sim. Quem?

Indique a razdo pela qual € o principal cuidador informal:
Por iniciativa propria

Por ser a Ginica pessoa que poderia assumir esse papel
Por deciséo familiar

Por solicitacdo da pessoa dependente

Outro. Qual?

Ha quanto tempo presta cuidados?
Menos de 6 meses

De 6 meses a 1 ano

De 1 ano a 2 anos

De 2 anos a 4 anos

Mais de 4 anos

. Quanto tempo passa junto da pessoa que cuida?

Contactos Pontuais
Menos de 6 horas
Entre 6 a 12 horas

Entre 12 a 18 horas
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11. Tem ajuda de mais alguém para cuidar dessa pessoa?

0 Nao
O Sim. Quem?

12. Tem apoio da rede de cuidados continuados ou de alguma institui¢do?
O sim
O ~éo

13. Tem pessoas com quem pode contar, para cuidar da pessoa dependente de si, quando tem
de sair por algum tempo?
Nao

Sim. Quem?

. Tem pessoas a quem recorrer se necessitar de ajuda financeira?
Sim

Niao

O0:
s

[y
N

. Como classifica o seu relacionamento com a familia?
Mau
Razodavel
Bom

Muito Bom

ooono

. Como classifica o seu relacionamento com a vizinhanca?
Mau
Razoavel

Bom

oooos

Muito Bom
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ANEXO XI

QUESTIONARIO DE CARACTERIZACAO AOS CUIDADORES FORMAIS
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h

Questionario de Caracterizacio do Cuidador Formal

O presente questionario enquadra-se na realizacdo de num trabalho de investigacdo
desenvolvido no dmbito de um estagio curricular do Mestrado em Intervencdo para um
Envelhecimento Ativo no Instituto Politécnico de Leiria.

O questionario é anénimo. Nao existem respostas certas ou erradas. Por isso solicito que
responda de forma sincera a todas as questdes. Terd apenas de assinalar com uma cruz a

sua opeao de resposta. Agradeco desde ja a sua colaboracéo.
Parte I — Caracterizacao Pessoal

1. Genero
n Masculino
D Feminino

2. Idade:

3. Estado Civil
Solteiro/a
Casado/a
Divorciado/a
Viuvo/a

Outro. Qual:

ooooo

Numero de elementos que compdem o seu agregado familiar:

Habilitagoes Literarias

Sem Escolaridade

1° Ciclo de Ensino Basico (4* Classe)
2° Ciclo de Ensino Basico (6° Ano)
3° Ciclo de Ensino Basico

Ensino Secundario

Ensino Superior

Outro. Qual:

ooooooo
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ooo .,

- OO =

oo

10.

mlm

O

11.

mm

12.

O

Rendimento Liquido Mensal do seu agregado familiar:
Inferior a 500 Euros Mensais
Entre 500 a 750 Euros Mensais

Superior a 750 Euros Mensais

Parte II — Caracterizacao Laboral

Ha quanto tempo trabalha na Associacdo dos Lares Ferroviarios:

Exerce outra atividade profissional?

Néo
Sim. Qual:

Recebeu algum tipo de formacdo na drea em que exerce a sua atividade
profissional de Cuidadora Formal de Idosos?

Nao

Sim. Indique Qual?

Apenas se respondeu Sim a questdo anterior indique em que contexto recebeu
essa formacao?

Institui¢des de Ensino

Institui¢bes de Formacédo Profissional

Contexto de Trabalho

Outra. Qual:

Considera que a formacdo que tem € adequada para realizar as funcdes que lhe
foram atribuidas?
Sim

Nao

Tem mais idosos a seu cargo?
Nao

Sim. Indique o Grau de Parentesco:
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13. Qual o seu grau de satisfacdo face a sua profissao?
n Muito Satisfeito/a

0 satisfeito/a

0 Pouco satisfeito/a

14. Como avalia o estado da sua saude fisica?
Muito Bom

Bom

Razoavel

Fraco

Muito Fraco

1

h

. Como avalia o estado da sua saude psicologica?
Muito Bom
Bom
Razoavel

Fraco

Muito Fraco
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