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RESUMO

O crescimento da fatia da populagdo com idade superior a 65 anos tem levado a uma
maior atencao sobre as consequéncias sociais, econdémicas, politicas, principalmente nos

paises desenvolvidos.

O estudo que se apresenta € uma abordagem predominantemente qualitativa e tem
caracteristicas descritivas. Pretendemos conhecer de que forma as estruturas residenciais
para idosos promovem o desenvolvimento cognitivo em idosos com a doenca de

Alzheimer através de atividades de estimulacéo cognitiva.

Foram realizadas entrevistas em profundidade aos técnicos responsaveis por quatro
estruturas residenciais de idosos (ERPI), da zona centro de Portugal e os dados recolhidos
foram triangulados com a anélise documental e a observacdo naturalista realizada pela

investigadora, dado que desenvolve a sua atividade profissional neste contexto

Os resultados revelam que as estruturas residenciais para idosos estdo sensiveis a
importancia de criar momentos de estimulagdo cognitivas para idosos com a doenca de
Alzheimer. Esta tarefa esta dificultada ndo sé pela lacuna na formacdo especifica dos
técnicos, como também pelo aumento de utentes com estas e outras necessidades,
condicionando a acdo individualizada destes técnicos. As estruturas residenciais para
idosos, consideram que € necessario fazer uma adaptacdo do processo de
institucionalizacdo quando se trata de um utente com esta deméncia. Existe também uma
grande preocupacdo em manter a capacidade motora, estimulacdo cognitiva, mantendo
assim por mais tempo as capacidades de cada idoso por forma a ter uma melhor qualidade

de vida e autonomia.

Palavras-chave: Envelhecimento; Alzheimer; institucionalizagdo; desenvolvimento

cognitivo.



ABSTRACT

The growth of the part of the population aged over 65 years has taken to more focus in
consequences on the social, economic, political, especially in developed countries.

The presented study is a predominantly qualitative approach and has descriptive
characteristics. We intend to know how the senior residential structures promote cognitive
development in senior patients with Alzheimer's disease through stimulation of cognitive

activities.

Were realized profundity interviews to technicians responsible for four senior residential
structures, from geographical center of Portugal and the collected data were triangulated
with document analysis and naturalistic observation made by the researcher, due her
develop her professional activity in this context.

The results show that the senior residential structures are sensitive to the importance of
creating cognitive stimulation times for senior people with Alzheimer's disease. This task
is made difficult not only by the gap in specific training for technicians, as well as the
increase of wearers with these and other needs, conditioning the individual action of these
technicians. Senior residential structures, consider that is necessary to make an adaptation
of the institutionalization process when it is a wearer with this dementia. There is also a
big concern in maintaining motor skills, cognitive stimulation, keeping longer the

capabilities of each senior in order to have a better quality of life and autonomy.

Keywords: Aging; Alzheimer; institutionalization; cognitive development.
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INTRODUCAO

A esperanca média de vida tem vindo a crescer, levando a um aumento significativo de
pessoas idosas. Deste modo, tém-se sentido a necessidade de estudar melhor este processo

de envelhecimento para melhor o entender e dar as respostas mais adequadas.

O envelhecimento é um processo complexo que acarreta varias mudangas, tanto a nivel
bioldgico, como psicoldgico e social. Este processo é definido pela Organiza¢do Mundial
de Saude (OMS, 2015) como “ prolongamento e término de um processo representado
por um conjunto de modificacdes fisiomdrficas e psicoldgicas ininterruptas a acdo do
tempo sobre as pessoas”. E ainda considerado, pela OMS, idoso “todo o individuo com
idade superior a 65 anos independentemente do estado de salde e sexo" (Neto & Corte-
Real, 2015)

A velhice constitui, sem duvida, “um periodo de grandes mudancas a nivel biologico,
psicoldgico e social, bem como no plano das relagdes interpessoais, essencialmente nas
mais ligadas ao exterior. Estas mudancas exigem ao idoso um esfor¢o de adaptacdo as
novas condicOes de vida, tratando-se de um momento de adaptacdo para a reconfiguracao

identitaria e bem-estar social” (Vieira, 20092 et all citado em Vieira, 2014, p. 118).

Deste modo, envelhecer é assim um facto irreversivel e inevitavel, uma vez que ocorre
todos os dias. Planear uma velhice saudavel e tranquila, é assim importante, devendo ser

uma preocupacao de todos, dos individuos e da sociedade (Grippo & Hill, 2008).

Deste modo, a medida que as pessoas vivem mais tempo, aumenta de forma dramatica os
casos de deméncia, como por exemplo a doenca de Alzheimer. O risco de contrair uma
deméncia aumenta com a idade e calcula-se que entre 25% a 30% das pessoas com mais

de 85 anos ou mais tém um grau de deterioracdo a nivel cognitivo (OMS, 2015).

A doenca de Alzheimer é, assim bastante comum em pessoas idosas e define-se por ser
“uma doeng¢a neurodegenerativa, em que as alteragdes e destrui¢bes do tecido nervoso
sdo graduais e progressivas, iniciando-se a partir de um momento indeterminado da vida
adulta (Barreto, 2005 citado em Castro-Caldas e Mendonca, 2005). O inicio da doenca
ocorre, normalmente, apds os 65 anos de idade, embora por vezes se manifeste mais cedo.
N&o se pode afirmar que seja uma consequéncia do envelhecimento mas com o avancgar

da idade a sua incidéncia aumenta (Instituto da Seguranca Social, 2005).



Considerando estas questdes e ainda as alteracdes que tém ocorrido a nivel familiar, tem
sido cada vez mais dificil, cuidar dos idosos em casa. Antigamente, a responsabilidade de
cuidar das pessoas idosas era da prépria familia, mas tal tem vindo a mudar. Com a
integracdo da mulher no mercado de trabalho e familias menos numerosas, leva a que as
estas tenham que tomar a deciséo, muitas vezes dolorosa, de institucionalizar os seus

idosos, sendo assim a Unica forma de garantir aos mesmos bem-estar e qualidade de vida.

Deste modo, surgiu uma rede formal de apoio ao idoso de modo a colmatar estas
necessidades cada mais sentidas no nosso quotidiano. No entanto, mesmo com todos 0s
Servicos que estas estruturas residenciais para idosos oferecem (cuidados médicos,
atividades de reabilitagdo, apoio psicologico) muitas vezes estes idosos sentem-se
sozinhos e isolados, sendo que por vezes estes ndo se sintam bem e satisfeitos com a sua

vida.

Considerando esta problematica, muitos tém sido os estudos e as investigacdes neste
ambito por forma de encontrar solugdes e por conseguinte conseguir oferecer aos idosos

uma envelhecimento ativo e qualidade de vida.

A escolha do tema, “promogado do desenvolvimento cognitivo de idosos com a doenga de
Alzheimer” ¢ justificada por todos os elementos apresentados assim como por motivacoes

pessoais da investigadora.

Assim, perante esta realidade que é cada vez mais presente no nosso quotidiano, e que
requer a presenca e intervencdo das familias e de outras estruturas sociais para obter as
melhores solugdes para questdes relacionadas com a populacdo idosa, formulamos a

seguinte questdo de investigacao:

De que forma as estruturas residenciais para idosos promovem o desenvolvimento

cognitivo de idosos com a doenca de Alzheimer?
Para responder a esta questdo definiram-se 0s seguintes objetivos.

e Conhecer as rotinas e dinamicas internas de cada estrutura residencial para idosos
que tenham como objetivo a promoc¢éo do desenvolvimento cognitivo de idosos
com a doenga de Alzheimer;

e Identificar os procedimentos que as diretoras técnicas tém relativamente ao
planeamento e acolhimento de idosos com doenca de Alzheimer;

e Elencar as atividades de estimulacdo cognitiva desenvolvidas nas estruturas

residenciais para idosos.



Optou-se, nesta investigacdo, por uma abordagem predominantemente qualitativa,
apoiando-se num estudo descritivo. Para colmatar a subjetividade deste tipo de
investigacdo optou-se por triangular a recolha de dados, utilizando a entrevista (um
instrumento bastante comum em investigacOes de natureza qualitativa), a analise
documental e a observagdo naturalista que a investigadora realizou no d@mbito da sua

experiéncia profissional.

Esta dissertacdo esta organizada em duas partes. Na primeira fazemos o enquadramento
tedrico onde sdo apresentados 0s conceitos importantes para melhor compreender a
temaética do envelhecimento, da deméncia Alzheimer, e das questBes relacionadas com a
institucionalizacdo. Na segunda parte apresentamos o estudo empirico, especificando a
metodologia usada, a problematizacdo, as questbes de investigacdo, os objetivos do
estudo, os instrumentos e procedimentos de recolha e tratamento de dados, assim como a
apresentagdo e discussdo dos resultados, terminando com a conclusdo, referéncias

bibliograficas e anexos.
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1. ENVELHECIMENTO

Nos Ultimos tempos, a populacdo com idade superior a 65 anos tem vindo a crescer
substancialmente, sobretudo em paises desenvolvidos. Deste modo, esta faixa etaria tem
beneficiado de uma maior preocupacao no que diz respeito as politicas de satde assim
como da organizacao de servigos neste &mbito, por forma a melhorar o apoio a populagéo

idosa. (Universidade Ciéncias Médicas, 2012).

Podemos considerar o envelhecimento como demografico ou individual. Ao
envelhecimento demografico estd associado a diminuicdo tanto das taxas de natalidade
bem como de mortalidade (aumento de pessoas idosas), enquanto o individual esta
associado a uma maior longevidade (aumento da esperanca média de vida) (Conselheiro
Manuel Lemos, 2013)

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), devido ao aumento da esperanca
média de vida e a diminuicdo da taxa de fecundidade, o nimero de pessoas com mais de
60 anos esta a aumentar. Este envelhecimento da populagdo pode ser considerado um
éxito das politicas de satde e do desenvolvimento socioeconémico, mas também pode ser
considerado um desafio para a sociedade, pois esta deve adaptar-se para melhorar a satde
e a capacidade funcional das pessoas idosas, assim como a sua participacdo social e
seguranca (OMS,2015).

Tal como consta no relatério da OMS (2015), entre 0 ano de 2000 e o ano de 2050 o
namero de habitantes do planeta com idade superior a 60 anos ira duplicar, passando de
11% para 22%. Neste periodo, por exemplo, 0 nimero de pessoas com 80 anos ou mais

ird aumentar quase quatro vezes até chegar aos 395 milhdes.

Segundo os censos de 2011, a populagédo idosa aumentou e a populacdo jovem diminuiu,
sendo que, 15% da populacdo que reside em Portugal pertence ao grupo etario mais jovem
(0-14 anos) e cerca de 19% pertence ao grupo etario dos mais idosos (65anos ou mais).
Deste modo, o indice de envelhecimento de Portugal e de 128, o que significa que, por

cada 100 jovens existem 128 idosos (Instituto Nacional de Estatistica, 2012).

“Envelhecer com saude, autonomia e independéncia o mais tempo possivel, constitui,
assim, hoje um desafio a responsabilidade individual e coletiva (...) ” Deste modo, “o

envelhecimento humano pode ser definido como o processo de mudanca progressivo da



estrutura bioldgica, psicoldgica e social dos individuos que, iniciando-se mesmo antes do

nascimento, se desenvolve ao logo da vida” (Dire¢ao Geral da Saude, 2004, p. 3).

Fala-se do envelhecimento como sendo um estado que caracteriza a «terceira idade» ou
«quarta idade», mas o envelhecimento ndo é um estado, mas sim um processo de
degradacéo progressiva e diferencial. Afeta todos os seres vivos e 0 seu termo natural é a
morte do organismo. N&o é, deste modo possivel datar o seu inicio pois, de acordo com o

nivel em que se situa a sua velocidade e gravidade variam (Fontaine, 2000).

O envelhecimento humano nunca podera ser descrito, explicado ou previsto sem termos
em consideragdo as dimens@es bioldgica, psicoldgica e social que Ihe estdo inerentes e,
se é verdade que no estudo do envelhecimento a biologia tem prevalecido, por
comparagdo com a psicologia ou outras ciéncias sociais, o funcionamento humano nédo
pode ser entendido pela sua reducdo a dimensdo bioldgica” (Birren, 1995, citado em
Fonseca, 2004, p. 53)

Como afirma Pimentel (2005) é dificil delimitar o periodo em que o ser humano se torna
idoso, pois o envelhecimento é um fendGmeno gque ocorre a varios niveis e varia de pessoa
para pessoa. Para a biologia, o envelhecimento é um fendmeno natural, universal e

necessario. No entanto, ndo se pode reduzir este processo apenas a vertente bioldgica.

Deste modo, podemos afirmar que existem trés componentes no processo de
envelhecimento. Como foi referido anteriormente, estas componentes sdao de ordem
social, bioldgica e psicoldgica. A componente social diz respeito aos papéis sociais
apropriados as expectativas da sociedade para este nivel etario; a componente bioldgica
(senescéncia), reflete uma vulnerabilidade crescente e de onde resulta uma maior
probabilidade de morrer e por fim a componente psicoldgica que se define pela
capacidade de autorregulacdo do individuo face ao processo de senescéncia (Schroots e
Birren, 1980, citados em Fonseca, 2004, p. 55).

Birrem e Cuningham (1985) citados em Fontaine (2000) consideram que cada individuo
ndo tem apenas uma idade mas sim trés idades diferentes: a idade bioldgica, a idade social
e a idade psicolodgica. A idade bioldgica esta relacionada com o envelhecimento organico.
Cada orgéo sofre modificagdes que diminuem o seu funcionamento durante a vida e a
capacidade de autorregulacdo. A idade social refere-se ao papel, aos estatutos e aos
habitos da pessoa, sendo fortemente determinada pela cultura e pela histéria de um pais.

Por fim a idade psicoldgica diz respeito as competéncias comportamentais que a pessoa



pode mobilizar em resposta as mudangas que vdo ocorrendo no ambiente. Inclui as
capacidades mnésicas (memoria), as capacidades intelectuais (inteligéncia) e as

motivacdes para 0 empreendimento.

Associa-se ao termo envelhecimento conceitos com a diminuicdo da reserva funcional
bioldgica, aumento da suscetibilidade as agressdes externas e aumento da morbilidade em
geral. O envelhecimento constitui um processo de degenerescéncia progressiva e variavel

dos varios subsistemas vitais (Universidade Ciéncias Médicas, 2012).

Podemos dizer que o envelhecimento se divide em dois grupos, sao eles o envelhecimento
normal e o envelhecimento patolégico. O envelhecimento normal, uma mudanga num
sistema fisico deve ser universal, progressiva e irreversivel, ndo efeito de outro processo,
ou modificavel com o tratamento. Esta mudanca contribui para a vulnerabilidade, a
incapacidade e a doenca, ndo havendo possibilidade de se adaptar ou de a compensar.
Embora ndo seja uma doenca, pode levar a um aumento na suscetibilidade & morte por

doencas especificas (Sherman, 2003, citado em Simdes, 2006).

Relativamente ao envelhecimento patoldgico, é caracterizado por doencas ou estilos de
vida inadequados. Enguanto o envelhecimento normal segue uma trajetoria definida por
mudancas previsiveis, o envelhecimento patoldgico representa uma alteracdo nessa
trajetoria, tornando-se instavel e menos previsivel (Puente, 2003, citado em Simdes,
2006).

Nos dias de hoje, ndo é facil definir os limites em que comeca ou acaba a terceira idade,
uma vez que se, ha uns tempos idade da reforma (65 anos) era um marco, atualmente as

pessoas reformam-se cada vez mais cedo por razfes néo afetas a idade (Pimentel, 2005).

“Uma pessoa idosa ¢ sempre uma pessoa com mais idade que a maioria daqueles que a
rodeiam (...). E uma pessoa que sabe que o tempo que tem para viver é mais curto do que
0 que ja viveu e do que o que a maioria das pessoas que a rodeiam tém para viver”

(Philibert, 1984, citado em Pimentel 2005, pp. 42).

“A velhice pode ser um periodo de desabrochar, mas pode também ser acompanhada por

perturbacdes psicopatoldgicas graves” (Fontaine, 2000, pp. 172).



2. DEMENCIA E ALZHEIMER

“A doenga de Alzheimer é um naufragio lento ¢ inexoravel da pessoa humana” (Fontaine,
2000, pp. 172).

A medida que as pessoas vivem mais tempo, aumenta de forma dramatica os casos de
deméncia, como por exemplo a doenca de Alzheimer. O risco de contrair uma deméncia
aumenta com a idade e calcula-se que entre 25% a 30% das pessoas com mais de 85 anos
ou mais tém um grau de deterioracao a nivel cognitivo (OMS, 2015)

Como afirma Castro-Caldas, “importa compreender o que é a deméncia.” O autor recorre
a Classificacao Internacional das Doencas da Organizacdo Mundial de Saude, definindo
deméncia como “uma sindrome resultante da doenga do cérebro, em geral de natureza
cronica ou progressiva no qual se registam alteracbes de multiplas funcdes nervosas
superiores incluindo a memdria, 0 pensamento, a orientacdo, a compreensdo, o calculo, a
linguagem e o raciocinio. O estado de consciéncia ndo estd enevoado. As perturbacoes
das funcdes cognitivas sdo muitas vezes acompanhadas, e por vezes precedidas por
deteriorac¢do do controlo emocional, do comportamento social ou da motivagdo” (OMS,
International Classification of Diseases, 1992 citado em Castro-Caldas, 2005, p. 1). A
perda de células é um processo natural no envelhecimento mas nas doencas que levam a
deméncia este processo ocorre de forma muito mais rapida, levando a que o cérebro deixe
de funcionar como o habitual (Europeia & Europe, 1999). O idoso vai perdendo a sua
independéncia, ndo consegue desenvolver uma vida autbnoma e mais tarde, requer uma

ajuda constante e a supervisao de outras pessoas (Casanova, 1999).

“Demeéncia ndo ¢ uma doenca determinada, ¢ uma sindrome, que quer dizer, um conjunto
mais ou menos homogéneo de sintomas e sinais, que pode ter diversas causas € assim
abranger varios tipos de doencas” (Barreto, 2005, p. 28 citado em Castro-Caldas e
Mendonca, 2005).

Embora existam diversas causas de deméncia, a doenca de Alzheimer é a mais comum
em pessoas idosas, no entanto outras entidades devem ser mencionadas como causa de
deméncia. Segundo a classificacdo das deméncias, estas podem ser classificadas em duas
categorias, deméncias reversiveis e deméncias ndo reversiveis. Nas deméncias reversiveis
incluem-se as doencas endocrinicas (tiroide, paratiroide, suprarrenal...); deficiéncias
vitaminicas (vitamina B12 e &cido folico); infeciosas (sifilis, brucelose, borreliose,

meningite tuberculosa); toxica (metais pesados, aluminio, cobre, alcool); neoplasica
8



(tumores primarios e secundarios do SNC, sindromes para neoplasticas); hidrocéfalo de
pressdo normal e hematoma subdural crénico. Nas deméncias ndo reversiveis estéo
presentes deméncias preveniveis, ou seja a deméncia vascular, a pos-traumatica e a
deméncia associada a infecdo pelo virus VIH. Sendo que também existem as deméncias
ndo preveniveis, sendo elas a doenca de Alzheimer, deméncias frontotemporais,
deméncia com corpos de Lewy e outros doencgas extrapiramidais com deméncia (doenca
de Parkinson) e doencas de Prifes (Santana, 2005 citado em Castro-Caldas e Mendonca,
2005).

Como ja foi referido anteriormente a doenca de Alzheimer é bastante comum em pessoas
idosas sendo definida por “uma doenga neuro degenerativa, em que as alteracdes e
destruicBes do tecido nervoso sdo graduais e progressivas, iniciando-se a partir de um
momento indeterminado da vida adulta (Barreto, 2005 citado em Castro-Caldas e
Mendonga, 2005). O inicio da doenga ocorre, normalmente, apds os 65 anos de idade,
embora por vezes se manifeste mais cedo. N&o se pode afirmar que seja uma consequéncia
do envelhecimento mas com o avancar da idade a sua incidéncia aumente. A doenca de
Alzheimer, sendo uma doenca crénica tem uma evolucdo média de 2 a 10 anos (Instituto

da Seguranca Social, 2005).

Existem trés possibilidades para o diagnéstico da doenca de Alzheimer sdo eles: doenca
de Alzheimer possivel, baseado na observacao de sintomas clinicos e na deterioracdo de
duas ou mais funcBes cognitivas; doenca de Alzheimer provavel, que tem por base 0s
mesmos critérios da doenca de Alzheimer possivel mas na auséncia de uma segunda
doenca e a doenca de Alzheimer definitiva que de baseia na identificacdo de placas e
entrancados caracteristicos no cérebro (Instituto da Seguranca Social, 2005) “O
diagnostico desta doenca sé € feito apos o estudo neuropatoldgico post mortem do tecido
cerebral e através deste estudo € possivel identificar, ou ndo as caracteristicas
neuropatoldgicas da doenca de Alzheimer, que sdo as placas senis e as “trangas”

neurofibrilares” (Moreira & Oliveira, 2005, citado em Castro-Caldas e Mendonga, 2005,
pp. 44).
De acordo com Santana, (2005) citado em Castro-Caldas e Mendonga, (2005, pp. 74,75)

“As trancas neurofibrilares foram descritas por Alzheimer como aglomerados
intraneuronais de fibrilhas, facilmente coraveis pela prata. O aumento
progressivo do seu volume determina a destruicdo da célula e a libertacéo para

0 meio extracelular. Através de técnicas ultramorfologicas estas fibrilhas foram
9



posteriormente caracterizadas como agregados de neurofilamentos de 10-13 nm
de diédmetro, emparelhados e com uma conformacdo helicoidal presentes
igualmente nas dendrites distroficas das placas senis. Estes filamentos séo
constituidos por uma forma hiperfosforilada e anormalmente agregada da
proteina tau, uma proteina que na sua forma normal (nédo fosforilada) promove a
agregacdo e estabilidade dos microtibulos no sistema nervoso central. Os
mecanismos exatos que conduzem a fosforilacdo da tau e a constituicdo do PHF
(Filamentos Helicoidais Emparelhados) ndo estdo esclarecidos. Sugere-se a
concorréncia de mecanismos de natureza genética e ambiental, nomeadamente
mecanismos de excitotoxicidade, stresse oxidativo e alteragdo do metabolismo do
célcio. Como consequéncia destes processos, verifica-se uma alteracéo funcional
e estrutural progressiva do citoesqueleto e, por fim, a desagregacao estrutural da
propria célula. O transtorno induzido na capacidade de transporte podera ter um
papel chave na fisiopatologia da doenca: condiciona o transporte de fatores de
crescimento, essenciais a sobrevivéncia dos neuronios colinérgicos, e podera
alterar o metabolismo da proteina S-amildide e assim contribuir decisivamente
para a génese das placas senis. As placas senis foram definidas como estruturas
esféricas, extracelulares, constituidas pelo nucleo central de amildide e
perifericamente por uma coroa de estruturas que se coravam pela prata e que,
morfologicamente, correspondiam a células microgliais, astrocitos ativados e
corpusculos argirofilos. O principal constituinte do seu ndcleo central é a forma
fibrilhar da proteina g-amildide e cujo processamento anormal conduz a
formacao de fragmentos amiloidogénicos. A f-amildide parece ser uma proteina
fulcral na doenca, intervindo diretamente na degenerescéncia dos terminais

sindpticos através de mecanismos citotoxicos ainda mal esclarecidos”.

“A causa da doenga de Alzheimer é heter6gena; existem causas genéticas e causas nao

genéticas. Apesar da diversidade de causas que podem gerar esta doenca, varios autores

colocam em evidéncia a ativacdo de uma cascata de acontecimentos bioquimicos que

conduzem a uma alterag@o das células cerebrais, a perda das suas conexdes” (Casanova,

Apesar de nem todos os doentes de Alzheimer apresentarem o0s mesmos sintomas, foi

definido um padrdo geral da evolugdo da doenca, determinando assim trés estadios da

mesma. Estadio I: Ligeiro — Neste primeiro estadio o doente apresenta problemas de
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memoria, ficando mais presente a memoria de acontecimentos mais antigos. A
incapacidade real de aprender ou memorizar coisas novas também se instala. A
capacidade de comunicacdo, principalmente a verbal, também comeca a ser afetada,
assim como a capacidade de ler, escrever e resolver problemas matematicos. O doente
nesta fase também apresenta alguma desorientacao espaciotemporal assim como algumas
alteracbes de comportamento (ansiedade, depresséo, frustracdo, apatia, desconfianga,
medo, impaciéncia) (Instituto da Seguranca Social, 2005). Relativamente as atividades,
as pessoas gque sofrem desta doenca aborrecem-se pois querem executar as tarefas mas
ndo conseguem. Nesta fase a vida social vai-se tornando mais confusa, a preocupacao
com a sua aparéncia torna-se menos frequente e também estdo presentes algumas
perturbacdes do humor (Barreto, 2005, citado em Castro-Caldas e Mendonca, 2005 pp.
33). Estadio Il: Moderado — Nesta fase, a gravidade dos sintomas leva a que o doente ja
ndo possa exercer a sua atividade profissional e tem uma perda significativa da sua
autonomia. A memoria no que diz respeito a eventos mais antigos ainda permanece
intacta ao contrario das memarias mais recentes, como acontecia no primeiro estadio. A
dificuldade em reconhecer a familia surge, pois a associacdo entre 0 nome e o rosto vai-
se perdendo. Comeca a sentir dificuldade em movimentar-se e a aumentar a
descoordenacdo, sendo que por este motivo comega a ser preciso ajuda para as suas
atividades diarias. Surge a incapacidade de compreender a palavra escrita e falada como
também a dificuldade em falar e escrever. A nocdo de espaco e tempo é afetada, sendo
que ficam assim impossibilitados de sair a rua sozinhos. Os delirios, alucinacgdes,
agressividade, agitacdo, alteracGes sexuais, deambulagéo surgem (Instituto da Seguranca
Social, 2005). Comeca a estar presente a apraxia, agnosia, afasia, distor¢cdes preceptivas
(o doente vé objetos que ndo existem, por exemplo), fenédmenos delirantes (o doente
acredita que esté a ser roubado por exemplo) e perturbacdo do ritmo sono-vigilia (o doente
esta desperto durante algumas horas durante a noite e adormece superficialmente por
curtos periodos durante o dia) (Barreto, 2005 citado em Castro-Caldas e Mendonga,
2005).

Por ultimo, Estadio I11: Severo — as func¢Bes cognitivas desaparecem quase por completo.
O doente perde a capacidade de entender ou utilizar linguagem, podendo repetir os finais
das frases mas sem compreender o significado das palavras. Perde a capacidade de andar,
sentar, sorrir, engolir (os doentes podem esquecer-se de mastigar ou de engolir).

Apresenta rigidez, perde os reflexos aos estimulos e torna-se agitado e irritdvel. Pode
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verificar-se uma perda de peso e a reducdo de massa muscular (Instituto da Seguranca
Social, 2005). O doente entra em total mutismo e raramente da sinal de reconhecer as
pessoas. A alimentacdo torna-se dificil, podendo chegar a ter de se recorrer a sonda. A
incontinéncia, se ndo surgiu antes, instala-se agora. As complicacBes medicas aparecem
ou acentuam-se: obstipacdo tenaz, infe¢Oes respiratorias ou urinérias, Glceras de decubito.
Por fim, deixa de reagir aos estimulos e a vida torna-se praticamente vegetativa” (Barreto,
2005, citado em Castro-Caldas e Mendonca, 2005, , pp. 33).

Para melhor entendermos alguns dos conceitos que anteriormente foram referidos,
relativamente as varias alteracdes que vao decorrendo nos trés diferentes estadios da
doenca de Alzheimer, é apresentada assim, algumas definicbes. Sdo elas, Apraxia,
Agnosia, Afasia. Define-se entdo a apraxia como a dificuldade em organizar atos motores
intencionais; agnosia define-se como a dificuldade em interpretar uma informacéo
sensorial, levando a incapacidade de reconhecer objetos e lugares, de identificar sons e
cheiros; por fim a afasia é a restricdo da linguagem, levando a incapacidade de comunicar
verbalmente (Barreto, 2005, citado em Castro-Caldas e Mendonca, 2005, pp. 32).

A doenca de Alzheimer é incuravel, embora existam farmacos para o tratamento
sintomético de grande parte das alteracBes cognitivas e comportamentais. Estes ndo
conseguem evitar a progressiva perda neuronal, mas podem ajudar a estabilizar e a

minimizar alguns sintomas (Barreto, 2005, citado em Castro-Caldas e Mendonca, 2005).

“A doenga de Alzheimer é incurdvel, porque estd associada a lesGes cerebrais

irreversiveis, apesar dos progressos farmacologicos” (Fontaine, 2000, pp. 172).

Neste sentido, o tratamento da doenca de Alzheimer deve conciliar a intervencao

farmacoldgica com a intervencdo nao-farmacoldgica.

Intervencdo Farmacoldgica - Nos Ultimos anos as perspetivas de investigacdo em relacdo
a doenca tém sido abordadas com um certo otimismo realista, tendo em vista as
possibilidades de a Medicina retardar ou atenuar os seus sintomas, além de poder vir, num
futuro ndo muito distante, a controlar as suas causas (Mendonga e Couto, 2005, citado em
Castro-Caldas e Mendonga, 2005).

Intervencdo Nao-Farmacoldgica - conjunto de intervenges com o objetivo de maximizar
o funcionamento cognitivo e 0 bem-estar da pessoa, bem como ajuda-la no processo de
adaptacdo a doenca. As atividades desenvolvidas tém como fim a estimulacdo das

capacidades da pessoa, preservando, pelo maior periodo de tempo possivel, a sua
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autonomia, conforto e dignidade (Guerreiro, 2005, citado em Castro-Caldas e Mendonca,
2005).

3. INSTITUCIONALIZACAO

A velhice tem-se tornado num problema social diz respeito as alteracdes das relagdes
familiares. Nos dias de hoje, as relacbes da comunidade tendem a perder importancia e
onde existia solidariedade baseada no parentesco passa a haver individualismo. Cada vez
mais os individuos se relacionam de forma impessoal (Pimentel, 2005).

Nas sociedades tradicionais, as redes de interacdo eram em grande parte dos casos,
suficiente para garantir apoio aqueles que necessitavam (idosos). Atualmente, a tendéncia
é que estas formas de interacdo diminuam, sendo que esta transformacéo da sociedade e
0 isolamento a que muitas pessoas estdo sujeitas, leva a um agravamento dos problemas

dos idosos, que sdo os mais afetados com a falta deste suporto relacional (Pimentel, 2005).

“O duplo envelhecimento da populacdo causa um desequilibrio entre o peso relativo das
diferentes geracOes e podera estar na origem de graves problemas sociais” (Pimentel,
2005, pp. 35).

Com todas as transformacfes que veem surgindo na sociedade, a velhice passou a ser
considerada um problema social, sendo que esta vulgarmente associada a ideia de pobreza
ou, pelo menos, de escassez de meios materiais, solidao, doenca e também de certo modo,

a segregacao social (Fernandes, 1997).

Tendo em conta todas estas questdes e ainda as alteragdes que tém ocorrido a nivel
familiar, tem sido cada vez mais dificil, cuidar dos idosos em casa. Antigamente, a
responsabilidade de cuidar das pessoas idosas era da propria familia, mas tal tem vindo a
mudar. Com a integragdo da mulher no mercado de trabalho e familias menos numerosas,
leva a que as estas tenham que tomar a decis@o, muitas vezes dolorosa, de institucionalizar
0s seus idosos, sendo assim a unica forma de garantir aos mesmos bem-estar e qualidade

de vida.

Em Portugal a institucionalizacdo é desenvolvida em grande parte por entidades privadas
lucrativas e ndo lucrativas, destacando-se deste modo as Instituicdes Particulares de
Solidariedade Social (IPSS) que foram criadas em 1976 e, sdo atualmente as institui¢coes
que possibilitam um maior nimero de servicos para a populacdo idosa (Neto & Corte-
Real, 2015).
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Deste modo, apresenta-se alguns servigos que se encontram disponiveis para a populagdo
idosa. De acordo com a Seguranga Social (2015), séo eles:

Servico de Apoio Domiciliario - Consiste na prestacdo de cuidados e servicos a familias
e/ou pessoas que se encontrem no seu domicilio, em situacdo de dependéncia
fisica/psiquica, que ndo seja capaz de assegurar as suas necessidades basicas e atividades
instrumentais da vida diéria. Objetivos: contribuir para a qualidade de vida das familias e
conciliacdo da vida familiar e profissional; contribuir para a permanéncia das pessoas no
seu meio; promover estratégias de autonomia; prestar servicos adequados as necessidades

dos idosos.

Centro de Convivio - Apoia as atividades sociais e recreativas e culturais, contando com
a participacdo ativa das pessoas idosas que residem em determinado local. Objetivos:
prevenir a soliddo e o isolamento; fomentar relagdes interpessoais; retardar o

internamento em instituicdes; incentivar a participagdo dos idosos.

Centro de Dia - Presta servigos que preveem a manutencdo do idoso no seu meio, a
pessoas com 65 e mais anos. Objetivos: prevenir situacdes de dependéncia e promover a
autonomia; fomentar relacGes interpessoais; retardar o internamento em instituicdes;

incentivar a participacdo dos idosos; promover estratégias para desenvolver a autonomia.

Centro de Noite - Equipamento de acolhimento noturno; idosos que durante o dia
permanecgam no seu lar e que durante a noite necessitam de acompanhamento. Objetivos:
retardar o internamento em institui¢fes; acolher pessoas com autonomia durante a noite,

promovendo a sua seguranca.

Acolhimento Familiar - Integrar, temporaria ou de forma permanente o idoso em
familias capazes de proporcionar um ambiente seguro. Objetivos: acolher pessoas idosas
que se encontrem em situacdo de dependéncia, sem apoio social e familiar; garantir m
ambiente social, familiar e afetivo propicio a satisfacao das suas; retardar o internamento

em instituicoes.

Estruturas Residenciais - Alojamento coletivo, de utilizacdo temporaria ou permanente,
para idosos. Objetivos: proporcionar servigos permanentes e adequados & problematica
biopsicossocial das pessoas idosas; contribuir para a estimulagcdo de um processo de
envelhecimento ativo; criar condi¢cbes que permitam preservar e incentivar a relagdo

intrafamiliar; potenciar a integracao social.
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Apesar de ser cada vez mais frequente recorrer aos lares, estes sdo conotados com
Imagens negativas, e S40 poucas as pessoas que aceitam o processo de institucionalizacdo
de forma serena. Quando chega 0 momento do idoso entrar para uma instituicao, é sentido
como se fosse a Ultima etapa da sua trajetoria de vida, sem expectativas ou possibilidade
de retorno. O internamento definitivo das pessoas idosas em lares implica um rutura com

a sua vida quotidiana e imp&e-se como uma situacdo inevitavel (Pimentel, 2005).

A institucionalizacdo dos idosos é ainda tabu, pois muitas familias, por vezes, adiam o
processo de institucionalizar apenas para evitar represalias ou para ndo se gerarem
rumores. Deste modo, este processo torna-se indmeras vezes como sendo uma
problemética familiar e também social, pois criam tensdes e sentimentos de culpa,
podendo assim, levar ao isolamento do idoso e a dificuldade de se adaptar ao meio
institucional. O processo de institucionalizacdo também pode ser uma decisdo dificil.
Existe a pressdo social e a consciéncia individual € confrontada com o dever de
reciprocidade e solidariedade (Pimentel, 2005). “ O peso dos costumes ¢ a experiéncia
levam a que mesmo os idosos em dificeis condi¢bes de vida ndo se mostrem muito
interessados em sair da sua casa ou da sua familia para se entregarem aos cuidados de
estranhos. A familia, mesmo nas piores condi¢des, organiza-se para assumir o que
considera a sua obrigacgdo — retribuir o sacrificio aos pais. F&-lo muitas vezes para dar o

exemplo aos filhos ou para evitar represalias dos vizinhos” (Hespanha, 2005).

Este processo surge, no entanto, por norma para a familia ou para idosos sem familia,
como a ultima alternativa. A perda de autonomia fisica € um fator decisivo neste processo,
assim como a falta de recursos econémicos e habitacionais. O isolamento também surge
como sendo uma grande causa. A inexisténcia de rede de interagfes que facilitem a
integracdo social e familiar do idoso é em muitos dos casos o0 motivo que leva a

institucionalizacdo (Pimentel, 2005).

A institucionalizacdo exige ao idoso um processo de adaptacdo, e sendo que essa
capacidade se vai reduzindo com o avancar da idade, as probabilidades de surgirem

desajustes ao meio institucional, é bastante.

“Para muitos a institucionalizac¢do traz a descontextualizagdo, a falta de referéncias, o
desinteresse (...) ” (Vieira, 2011, pp.114). Mesmo sendo, muitas vezes um ambiente com
melhores condi¢des do que a casa onde viveram 0s idosos ndo conseguem construir a sua
qualidade de vida. Ndo atribuem sentido as coisas porque nao se revém nelas (Vieira,

2011). “A grande maioria dos equipamentos ndo estd preparada para proporcionar aos
15



seus utentes servicos individualizados e que respeitem a personalidade, a privacidade e
modos de vida diversificados. A perda (total ou parcial) de todas as suas construcées
simbolicas representa para o0s idosos um corte com o seu mundo de relagcdes e com a sua
historia” (Pimentel, 2005, pp. 61).

“A institucionalizagdo é um acontecimento que marca a trajetéria de uma vida. Muitas
vezes acontece de forma brusca, quando os familiares dos idosos assim o decidem. Qutras
vezes, ocorre através da negociacdo, quando os idosos ndo querem ser um fardo para 0s
familiares, ou porque estes ndo lhes podem, de facto, prestar a ajuda de que necessitam”
(Vieira, 2014, pp. 117).

De acordo com “Manual de boas praticas — guia para o acolhimento residencial de pessoas
mais velhas (2005), “o acolhimento dos idosos deve minimizar riscos, como a perda de
identidade, vinculos afetivos, desenraizamento, receio de mudanca, tendéncia a rejeitar a
integracdo, auto culpabilizacdo ou sensacgdo de estar a sofrer uma punicdo. Para que tal
acontega, 0S responsaveis por estas estruturas devem ter em conta o caracter e a
personalidade do novo residente, incluindo assim a sua historia, as suas recordacdes e a

relagdo que tinha com a comunidade da qual se separou € com a sua familia”.

“A rede de solidariedade tecida durante a vida (...) transforma-se em lembrangas, que
muitas vezes € (re) alimentada apenas por visitas escassas, ndo restando aos sujeitos
outras alternativas além do isolamento, da solid3o e das recordacdes. A medida que se

envelhece, vai-se perdendo cada vez mais o passado” (Vieira, 2014, pp. 116).

Muitos dos nossos idosos sentem-se como “fardos” para as familias e alguns também o
sentem quando estdo numa instituicdo. “Este ‘fardo’ € carregado pelos idosos a darem-se
conta da rutura com a sua vida passada, com a falta de sentimento de utilidade e do seu

debilitamento fisico ou isolamento social” (Vieira, 2014, pp. 118).

“A pessoa idosa ndo deve ser vista como uma pessoa envelhecida, denegrida e
despersonalizada mas sim como uma pessoa com caracteristicas proprias e com um

manancial de conhecimentos e de experiéncias (...) ” (Vieira, 2014, p. 111).

A falta de sensibilizacdo dos agentes institucionais para a especificidade da experiéncia
de cada individuo (...), podem ser sentidas como mais penalizadoras do que a auséncia
de condi¢bes materiais Otimas. As necessidades de nivel social, afetivo ou sexual por
exemplo, sdo remetidas para o esquecimento e, em alguns casos, sao reprimidas (...). O

préprio idoso tem dificuldade em assumir alguns aspetos da sua vivéncia enquanto pessoa
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completa, e remete-se para o isolamento afetivo e social, negando ou desvalorizando as

suas capacidades (Pimentel, 2005).

Existe um conformismo por parte dos idosos no processo de institucionalizacdo. Mesmo
quando é dado espaco aos idosos para desenvolverem 0s seus interesses estes recorrem a
fuga. A imagem que estes tém da instituicdo ndo € suprimida, pois sentem-se limitadas
ao circulo das relagdes internas e quando existe um contato frequente com os familiares
ou amigos, como decorre em meio institucional os idosos sentem-se completamente

afastados do seu meio familiar (Pimentel, 2005).

Deste modo, e de acordo com Pimentel (2005), muitas vezes os técnicos das instituicdes
que tém a seu cargo a promogdo de atividades de ocupacdo e animacgdo sentem-se,
algumas vezes frustrados, pois ndo conseguem entender quais 0s interesses e motivacdes
dos idosos. O grau de participagdo ¢ muito varidvel (...) e dificilmente as pessoas adotam
uma iniciativa voluntaria, pois ndo se sentem responsaveis pelo bom funcionamento do

lar.

“Para que a integracdo do idoso na institui¢ao seja positiva, é essencial ter em atencéo
diversas dimens@es, nomeadamente o estabelecimento de relacdes sociais, quer com 0s

seus pares no interior da instituicdo, quer com pessoas da comunidade envolvente”

(Pimentel, 2005, pp. 62).

“Os idosos sdo uma espécie de sobreviventes do passado. Os idosos tiveram que vencer
muitas etapas da vida para chegarem a velhice que € o seu presente. Ser velho significa
que se teve sucesso, que se sobreviveu e venceu desafios especificos das outras
anteriores” (Silva, 2005, citado em Vieira, 2014, pp.119).

3.1. CUIDADOS AO RECEBER UM DOENTE DE ALZHEIMER

Quando recebemos um idoso numa estrutura residencial para idosos é necessario ter
alguns cuidados e especial atencdo em alguns aspetos no seu acolhimento. Quando a este
idoso, vem diagnosticado a doenca de Alzheimer esses cuidados devem ser redobrados
pois estes utentes necessitam de rotinas e habitos diarios, essenciais para a alcangar uma

melhor qualidade.

As instituicdes que acolhem utentes com a doenca de Alzheimer requerem, uma maior
equipa de profissionais para conseguir prestar aos residentes um cuidado mais focado na

pessoa. Os cuidados centrados no residente fornecem uma abordagem individualizada da
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prestacdo de cuidados & pessoa de modo a garantir a sua integridade fisica e o seu bem-
estar social, cultural e mental. A equipa precisa de formacéo e competéncias na prestagéo
de cuidados na deméncia e na gestdo de necessidades especiais para poder proporcionar

bons cuidados (Alzheimer Portugal, 2016).

A deméncia afeta as pessoas de forma diferente. Porém, por norma, os sintomas de
confusédo e desorientacdo podem afetar a seguranca da pessoa com deméncia. Deste
modo, é importante, que o0 ambiente onde o utente com a doenca de Alzheimer vive, seja
ser familiar, facilitando os acessos, permitindo ao idoso saber onde esta e para onde quer
ir. Deste modo, quaisquer alteragdes que sejam introduzidas poderdo resultar em confusao
e desorientagéo (Alzheimer Portugal, 2016).

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

vida.

A Associacdo Portuguesa de familiares e amigos dos doentes de Alzheimer indica

algumas sugestdes para manter um ambiente calmo e tranquilo, como por exemplo:

e Manter a familiaridade com as rotinas;

e Minimizar a confusdo reduzindo a desorganizacdo, ruido, brilhos intensos e as
possibilidades de escolha;

e Ajudar o utente a concentrar-se e a descansar;

e Proporcionar atividades Uteis.

o A flexibilidade em relacdo as refei¢6es, aos horarios de visita ndo restritos;

A existéncia de privacidade e espaco para o residente e visitantes passarem algum

tempo juntos. (Alzheimer Portugal, 2016).

No que diz respeito as atividades para os utentes com a doenca de Alzheimer, estas podem
ter um efeito muito tranquilizador. Como por exemplo caminhar, pescar, participar em
atividades musicais, em atividades ao ar livre, fazer algumas tarefas domésticas, ocupar-
se com caixas de atividades, entre outras Estas atividades devem ter em conta alguns
principios, tais como: compensar as atividades que o utente j& ndo consegue fazer,
promover a autoestima, manter as competéncias que ja existem ndo envolvendo novas
aprendizagens, oferecer oportunidades de diverséo, prazer e contato social e claro, ter
sempre em conta a origem cultural da pessoa, assim como as suas preferéncias e gostos
(Alzheimer Portugal, 2016).
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4. DESENVOLVIMENTO COGNITIVO

A palavra envelhecimento estd frequentemente relacionada a perda de capacidade
cognitivas no idoso, como também ao comprometimento do seu comportamento e

autonomia.

De acordo com Umphred, (2009) a cognicdo é definida como consciéncia, percecao,
raciocinio e julgamento critico, tendo em conta que o desenvolvimento cognitivo envolve
processos de percecgdo, atencdo, acdo, solucdo de problemas, memdria e a formacéo de

imagens mentais.

Através das fungbes cognitivas que estabelecem-se processos pelos quais o individuo
recebe, armazena e utiliza a informacéo da realidade bem como de si mesmo (Molina &
Tarrés, 2004).

Ao contrario do que se possa pensar, os adultos mais velhos mantém o seu potencial
cognitivo necessario ao desempenho satisfatorio das tarefas diarias. Quando se fala em
potencial cognitivo, falamos de processos que implicam o conhecimento da realidade,
adaptar-se aos estimulos dela recebidos, como a atencdo, registo de informacéo e sua
retencdo, o que inclui envolver-se com os processos de aprendizagem, memorizagédo e
capacidade de refletir ao relacionar ideias e resolver novos problemas (inteligéncia)
(Simdes, 2006).

Estas habilidades resultam de processos de associacdo e integracdo superior que se
produzem no cérebro e que permitem a rececdo de informacdo através dos sistemas

somatossensorial e motor (Fernandez-Ballesteros 2009).
4.1. ATENCAO

A atencdo quer dizer, estender para, orientar oS nossos sentidos para a fonte de
informacdo. Esta orientacdo é o processo mais basico de atencdo, pois sintoniza 0s

recetores sensoriais com a realidade (Simdes, 2006).

A atencdo pode estd divida em quatro categorias, sdo elas a atencéo seletiva, atencéo

focalizada, atencéo sustentada e atengéo dividida.

Para Simdes (2006) a atencdo seletiva € o processo de filtragem de um elemento de um
conjunto de informacdes/estimulos. Consiste em processar uma informacéao e dispensar

as outras. Esta funcdo é considerada a fun¢do mais basica, pois temos que estar sempre
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concentrados em determinados objetos. Em tarefas mais complexas, que necessitem de

uma atencéo seletiva, os idosos tém um rendimento inferior ao dos jovens.

No que diz respeito a atencdo focalizada, esta exige que se focalize numa informacao,
abstraindo-se de todas as outras, levando a que o individuo, em certos casos, se esquece
do que se passa a sua volta. Neste caso, existe sempre uma informacéo alheia mas sabe-
se onde vai aparecer a informacao-alvo. Esta capacidade mantém-se intacta, e os estudos
tém concluido que ndo ha diferencas de perfomance entre adultos mais jovens e mais
velhos (Simdes, 2006).

Relativamente a atengdo sustentada, também designada por vigilancia, é considerada um
tipo de concentracdo numa determinada fonte de informacdo, por um periodo
relativamente longo. No que diz respeito as diferencas entre idosos e jovens os estudos
ndo sao concordantes: alguns estudos detetaram diferencas enquanto outros ndo detetaram
(Sim@es, 2006).

Por fim, “a atengdo dividida, consiste na capacidade de concentrar o espirito em varios
objetos ao mesmo tempo.” Relativamente as diferencas entre jovens e idosos, ndo se
encontram diferencas quando se trata de tarefas mais simples, mas se as tarefas forem

mais complexas os jovens ficam em vantagem (Simdes, 2006, p. 56).
4.2. MEMORIA

Para Villar (2007), a meméria define-se como o sistema de grandes subdivisfes do
sistema cognitivo que se encontram relacionadas com estruturas determinadas do sistema
nervoso e que executam tarefas de memoria, ou seja, de armazenamento e recuperacao de

informagéo.

A memoria, enquanto habilidade cognitiva, constitui uma premissa central para se formar
a identidade e a autonomia, convertendo-se, assim, em algo decisivo para as pessoas
adultas. Do ponto de vista psicoldgico a memdria pode ser distinguida de acordo com
aspetos que se resumem a armazenar, memorizar e recordar informagdes e experiéncias
(Castro, 2007).

E neste dominio onde sdo mais frequentes s&o as queixas dos mais velhos e onde mais
abundam os preconceitos a seu respeito. Uma falha de memaoria num jovem € considerado
um simples lapso de memoria mas quando se trata de um idoso é senilidade e decrepitude
(Simdes, 2006).
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Para Simdes (2006) a memoria pode ser dividida em dois niveis: o nivel estrutural e o
nivel processual. Relativamente ao nivel estrutural existem varios sistemas de memoria,
sdo eles: memoria sensorial, memoria a curto termo (priméaria) e memdaria a longo termo
(secundaria). A memdria sensorial consiste no registro de informacdo proveniente de
estimulacdo sensorial, sendo que com o avancar da idade poucas diferengas sdo detetadas.
No que concerne & memoria a curto prazo (primaria) é considerada um «armazém» com
0 intuito de manter, por um periodo de pouco tempo uma quantidade de informacéao. De
acordo com Fontaine (2000) tem uma capacidade limitada e as informacgfes sdo para
serem em atividades imediatas. Por fim, a memoria a longo termo (secundéria) consiste
em recordar-se de acontecimentos ocorridos ha dias, horas ou meses (Simdes, 2006). Para
Fontaine (2000, pp. 119) “¢ dotada de uma capacidade ilimitada e de tempo de retengao,
fazendo referéncias a novas aprendizagens.” E nesta func¢io que residem as dificuldades
mais sérias dos idosos. Deste modo, € pertinente referimos a perspetiva processual da
memoria pois existem trés processos mnésicos: a codificacdo, ou seja a aquisicdo da
informacdo sob uma forma determinada; a retencdo (armazenamento) diz respeito a
colocacdo de informacdo codificada em certos «armazéns» com o objetivo de a utilizar
mais tarde; e a evocacdo (detecdo) que exige que se detete e reconheca informacao
armazenada. E na codificacio e evocacio de informagao que reside a maior dificuldade
dos idosos e ndo no seu armazenamento (Simdes, 2006).

Para Schacter e Tulving, (1994) citado por Simdes (2006) a memoria a longo prazo pode
ser dividida em dois sistemas mnésicos: a memoria episddica e a memoria semantica,
sendo que estes dois tipos de memoria estdo associadas a trajetorias de desenvolvimento
diferentes. A memdria episddica esta relacionada com acontecimentos especificos que
ocorrem em determinado tempo e lugar na vida do individuo. E assim uma memoria
contextualizada e autobiografica. No que diz respeito a memdria semantica, esta

relacionada a eventos desligados do contexto, a fator e objetivos gerais.
4.3 INTELIGENCIA

No que diz respeito a inteligéncia, esta é definida, do ponto de vista filosofico como a
capacidade de pensar em abstrato, o que faz com que esta capacidade seja exclusiva do
ser humano, mais especificamente dos adultos. Sendo que do ponto de vista psicologico

estd relacionada com a conduta e a capacidade para resolver, de forma satisfatoria
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situacOes ou problemas com os quais nos vamos deparando (Yuste Rossell, Herrera e
Rico, 2004).

Para Fernandez-Ballesteros, (2009) a inteligéncia € definida como a interagéo sinérgica
entre fatores biologicos e socioculturais, resultando de processos cognitivos como a

atencdo, percecdo, aprendizagem, memoria, afetos e motivacao.

Segundo Fontaine (2000) existem dois tipos de inteligéncia, sdo eles a inteligéncia
cristalizada e a inteligéncia fluida. No que diz respeito a inteligéncia cristalizada esta é
revelada através de um grande nimero de atividades associadas a profundidade do saber
e da experiéncia, do julgamento, da compreensdo das relagdes sociais, e da habilidade de
comportamento. As aptiddes primarias associadas a este tipo de inteligéncia sdo a
compreensdo verbal, a formacédo de conceitos, o raciocinio logico e o raciocinio geral.
Relativamente a inteligéncia fluida, é revelada através de atividades de compreensdo das
relagdes entre novos dados da natureza espacial ou verbal, de construcdo de inferéncias e
de implicacBes. Neste tipo de inteligéncia as aptiddes primarias que lhe estdo associadas
sdo o completamento, o raciocinio indutivo, a flexibilidade figurativa, a integracdo e o

raciocinio légico, o raciocinio em geral.
4.4 ALTERAGCOES SENSORIAIS E PERCECAO

Lieury (1990) citado em Fontaine (2000, pp. 61) definiu a percegdo como “o conjunto
dos mecanismos fisiologicos e psicoldgicos cuja funcdo geral é a recolha de informacgdes

no ambiente ou no proprio organismo”.

A percecdo ndo é uma rececdo passiva das mensagens provenientes do ambiente, mas o
conjunto de atividades complexas de rececdo e de anélise. As perceces sdo polis
sensoriais, ou seja, sdo produto de uma integracdo de mensagens sensoriais diversas
(Fontaine, 2000).

Com o avanco da idade, as diferentes atividades precetivas e sensoriais vao sofrendo
alteracdes. O autor Fontaine (2000, pp. 64- 77) descreve assim algumas alteracfes que

vao surgindo.

Gosto - Os recetores situam-se na lingua e na parede da boca. Existe, ao envelhecer um
ligeiro aumento dos limiares percetivos, ou seja, a mesma sensacao é provocada no idoso

por uma concentracdo mais forte do sabor considerado.
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Olfato - E um sentido que permite a detecio de um numero ilimitado de odores. O
recetores estdo localizados na mucosa nasal. Nos idosos, observa-se um declinio ligeiro,

mas significativo, sendo que esta modalidade é mais sensivel ao envelhecimento.

Cinestesia - Define-se como a percecdo que temos dos nossos movimentos. Os seus
recetores estdo localizados nos musculos e nos tend@es. Distinguem-se 0s movimentos
passivos (mobilizacdo de uma ou mais partes do corpo) e movimentos ativos (mobilizagao
pelo proprio individuo do seu corpo). Verifica-se que com a idade existe um declinio nos

movimentos passivos, sendo que nos movimentos ativos nédo se verifica alteragdes.

Audicéo — E bastante sensivel ao envelhecimento, pois existe uma degenerescéncia do

aparelho auditivo e por dificuldades de audi¢do chamadas de presbiacusia.

Vis&o — E uma modalidade sensorial tdo importante com a audicio para a espécie humana
e € bastante sensivel ao efeito da idade. A estrutura otica tem a funcdo de produzir na
retina uma imagem focada e nitida do mundo exterior. Uma das alteracfes que surge com
a idade € a transmissividade do olho e a sua capacidade de acomodacdo, traduzindo-se
em problemas na percecdo dos objetos mais distantes, na profundidade e na sensibilidade

a ofuscacao e as cores.

O envelhecimento precetivo é bastante diferencial. Ao passo que algumas capacidades
séo pouco afetadas, como o olfato, outras sofrem uma maior alteracdo, como a audicao.
O processo de senescéncia afeta principalmente trés modalidades: o equilibrio, a audigdo
e avisdo. O seu envelhecimento tem consequéncias importantes, por vezes graves, a nivel
psicolégico e social. Os défices sensoriais a nivel auditivo e visual sdo causas importante

de declinio geral no funcionamento das atividades intelectuais (Fontaine, 2000, p. 77).
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5. ESTIMULACAO COGNITIVA

Com o avancar da idade ha um aumento progressivo da incapacidade funcional e
cognitiva, associado a deméncia, mais especificamente a doenca de Alzheimer

(Cummings e Benson, 1992, citado em Castro-Caldas e Mendonca, 2005).

Deste modo tém surgido programas de intervencao para idosos que sofram de alguma
incapacidade e de programas de reabilitacdo especificos para doentes com deméncia, com
o0 intuito de melhorar a qualidade de vida dos idosos em geral, assim como 0s idosos com

deméncia (Guerreiro, 2005, citada em Castro-Caldas e Mendonga, 2005).

O termo estimular é definido como o ato de instigar, ativar, animar e encorajar 0s sujeitos.
A melhor forma de conseguir diminuir os efeitos adversos do envelhecimento € a
estimulacdo e, consequentemente, a promoc¢do do aumento da qualidade de vida
(Zimerman, 2000).

O principal objetivo dos programas de estimulacdo cognitiva para as pessoas idosas €é
ajuda-las a melhorar o desempenho das atividades da vida diaria, para que ndo necessitem
da assisténcia de uma outra pessoa, ou a minimizar a necessidade dessa mesma
assisténcia. Com as intervences, tenta-se maximizar as fungdes intatas e aumentar os
recursos das func@es, que estando a diminuir, ainda ndo estdo perdidas, prolongando
assim a sua independéncia, autonomia. A reabilitacdo de uma pessoa com deméncia
devera ser diferente da reabilitacdo de uma pessoa com défices cognitivos. No entanto,
em ambos 0s casos esta intervencdo devera optar por uma abordagem biopsicossocial.
Nenhuma pessoa pode ser reduzida a cognicdo nem deve ser visto apenas na perspetiva
de défices cognitivos. E necessario ter em conta que os doentes com doencas
degenerativas demenciais perdem capacidades cognitivas de forma gradual e com um
ritmo diferente de doente para doente. Seja qual for a intervengdo, deve ter em conta “o
sujeito bioldgico, o sujeito cognitivo, o sujeito emocional, o sujeito inserido no seu
contexto familiar e social, 0 homem como um todo” (Guerreiro, 2005, citada em Castro-

Caldas e Mendonga, 2005, pp. 124-125).

Sdo conhecidos uma enorme variedade de métodos de intervencdo para melhorar ou
manter o desempenho cognitivo e funcional nos doentes de Alzheimer. As técnicas mais
usadas incluem treino intensivo das capacidades diminuidas e uso das capacidades

preservadas.
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Tendo em conta a gravidade da deméncia, as técnicas a utilizar s&o condicionadas. Ou
seja, num doente com deméncia ligeira ter4 de ser usada uma metodologia de nivel
diferente, comparando com um doente que esteja num nivel de deméncia mais acentuado.
Sendo assim, é importante que em qualquer plano terapéutico se tenha em conta 0s
resultados da avaliacdo neuropsicologia. Deste modo, encontram-se disponiveis varios
métodos e técnicas que permitem melhorar ou manter o desempenho cognitivo e
funcional em doentes com Alzheimer. As técnicas usadas com estes doentes incluem o
treino intensivo das capacidades diminuidas (mas ainda ndo perdidas) e o uso das
capacidades preservadas como “portas de entrada” para a estimulagdo (Guerreiro, 2005,

citado em Castro-Caldas e Mendonca, 2005).

Na area da reabilitacdo/estimulacdo em doentes com deméncia pode-se considerar que
existem duas orientacGes basicas, sendo que uma delas € mais direcionada para os aspetos
relacionais e emocionais, mais numa linha psicoterapéutica e psicossocial e outra é mais
ao nivel cognitivo. As terapias psicoterapéuticas sdo usadas com o objetivo de melhorar
funcBes cognitivas, mas essencialmente de melhorar a capacidade do doente cuidar de si
préprio, melhorando o seu bem-estar emocional (Guerreiro, 2005, citado em Castro-
Caldas e Mendonga, 2005).

Tendo em conta o nivel de deméncia em que 0s idosos se encontram, € necessario ajustar
o tipo de intervencédo. Deste modo, as teorias que sdo abordadas quando se trata de doentes
com deméncia, doentes com Alzheimer sdo: Terapia de Orientacdo na Realidade (TOR);
Terapia da Reminiscéncia (TR) e Terapia de Validacdo (TV) (Guerreiro, 2005, citado em
Castro-Caldas e Mendonga, 2005).

5.1 TERAPIA DE ORIENTACAO NA REALIDADE (TOR)

Esta terapia visa “uma aprendizagem de informagdo sobre a orientacdo de modo a
melhorar o sentido de controlo e de auto estima. De certo modo, € uma intervencdo
psicossocial em doentes com alteracBes de memdria e com desorientacdo pessoal,
espacial e temporal” (Guerreiro, 2005, citado em Castro-Caldas e Mendonga, 2005, pp.
133). Esta técnica pode ser aplicada de modo informal em sessGes diarias de 30 a 40

minutos.
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5.2 TERAPIA DA REMINISCENCIA (TR)

Esta terapia é descrita como um processo mental, que ocorrendo naturalmente, permite
aos idosos falar das suas experiéncias passadas e conflitos. Estes acontecimentos sdo
recordados e vdo-se desenvolvendo assuntos tendo em conta a informacéo recordada.
Para que tal aconteca, podem ser utilizadas fotografias, musica, videos, revistas e outros
estimulos que possam ser benéficos (Guerreiro, 2005, citado em Castro-Caldas e
Mendonca, 2005).

5.3 TERAPIA DE VALIDACAO (TV)

E uma terapia que foi desenvolvida com o intuito de estimular a comunicaco entre idosos
com defeito cognitivo. O técnico devera ouviu o doente e a compreender a nogao que este
tem do seu significado individual e da realidade do doente. Esta terapia baseia-se em
alguns prossupostos que sdo: 1- todas as pessoas sdo unicas, devendo ser tratadas com
individualidade e a sua especificidade; 2 - todas as pessoas tem o seu valor
independentemente do seu grau de desorientagéo; 3 - todas as pessoas tém capacidade de
raciocinio; 4 - o comportamento dos idosos néo reflete s6 as alteracdes que ocorrem no
cérebro, mas de uma combinacdo de alteracdes; 5 - as pessoas idosas ndo devem ser
forcadas a mudar o seu comportamento; 6 - as pessoas idosas devem ser aceites sem
julgamento; 7- algumas tarefas estdo relacionadas com fases da vida, sendo que a
incapacidade de as realizar pode levar a alteracdes psicolégicas; 8 - quando a memarias
falha, podem restabelece-la através da evocacdo de memdrias mais antigas; 9 - 0s
sentimentos dolorosos quando sdo compreendidos por alguém diminuem; 10 - a empatia

constrdi confianca, reduz a ansiedade e restitui dignidade.

Existem vérios tipos de intervencédo e diversas técnicas. No entanto, como foi referido
anteriormente, estas devem ser ajustadas a cada pessoa, de modo a promover uma
intervencdo individualizada e adequada as necessidades de cada caso, valorizando a sua
histdria, personalidade, satde fisica e mental (Guerreiro, 2005, citado em Castro-Caldas
e Mendonca, 2005).

Deste modo, aquando a institucionalizacdo de um idoso, deverd ser feito um plano
individual (PI) que tem como objetivo, “estabelecer regras gerais a observar na
elaboracdo, implementacdo, monotorizacdo, avaliacdo e revisdo de desenvolvimento

individual do cliente. A monotorizagdo do processo deve ser realizada atraves de
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indicadores que devem ser definidos pela institui¢cdo. Sao assim definidos os responsaveis
pela sua coordenagdo, elaboracdo, analise, implementacdo, monotorizacao, avaliacéo e
revisao, e deve estar incluida uma metodologia para a gestdo e prevencao de negligéncia

(Seguranca Social, 2009).

O PI deve ser analisado pelo cliente ou por pessoas proximas destes, assim como com 0s
colaboradores envolvidos na sua implementacéo, devendo ser assim aprovado por todos.
E, deste modo, um instrumento que visa que 0s servicos prestados ao cliente promova a
sua autonomia e qualidade de vida, respeitando o projeto de vida, habitos, gostos,
confidencialidade e privacidade da pessoa. Deve ainda ser adequada as necessidades,
habitos, interesses e expectativas de cada utente, nunca esquecendo que este € um ser
Unico e individual. E importante que sejam definidos um conjunto de atividades e a¢es
que respeitem o género, religido, identidade e cultura do cliente devendo-se respeitar 0s

seguintes principios:

e Promover atividades e acGes que respeitem a autonomia, o projeto de vida,
habitos, interesses, expetativas, competéncias e potencialidades do cliente;

e Promover a participacdo do cliente e de pessoas proximas em todas as fases da
planificagéo das atividades;

e Considerar que a ocupacdo quotidiana do tempo do cliente depende do seu projeto
de vida, competéncias e potencialidades, dos habitos de vida e lazer, bem como
dos estimulos oferecidos;

o Estabelecer e desenvolver atividades que promovam a comunicacdo e a
convivéncia (Seguranca Social, 2009).

Ao longo do tempo, tanto as expectativas como as necessidades dos idosos vao-se
alterando, resultado das alteragdes na sua condicao fisica e cognitiva, como também dos
seus interesses. Por forma a assegurar o bem-estar como a qualidade de vida dos idosos é
necessario definir novas metodologias e processos que permitam avaliar novas
necessidades e expectativas com alguma periodicidade. Para isto devera ser feita a
monotorizacgéo, avaliagéo e revisdo do mesmo. Esta avaliagdo tem como objetivo verificar
de que forma os objetivos propostos foram atingidos e que impacto o Pl esta a ter no idoso
(Seguranca Social, 2009).

Devera ser tido em conta, que o idoso, antes de entrar na estrutura residencial ja tem o
seu projeto de visa, pelo que o Pl deve garantir a sua continuidade, ajustando o que se
considera necessario. (Seguranca Social, 2009).
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CAPITULO II

ESTUDO EMPIRICO
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1. CONTEXTO E PROBLEMATIZACAO

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude, a populacdo do planeta, com idade
superior a 60 anos, ird duplicar entre 0 ano 2000 e o ano de 2050. Prevé-se que a
populacdo com 80 ou mais anos aumente quatro vezes, chegando aos 395milhdes (OMS,
2015). Posto isto, a populacédo idosa, tem sido alvo de discussdes sobre as politicas de
salde, assim como dos seus servicos no geral, de modo a melhorar estes mesmos servigos

que servem esta faixa etaria. (Universidade Ciéncias Médicas, 2012).

O risco de contrair uma deméncia aumenta com a idade e calcula-se que entre 25% a 30%
das pessoas com mais de 85 anos ou mais tém um grau de deterioracdo a nivel cognitivo

(OMS, 2015), como é o caso da doenca de Alzheimer.

A doenca de Alzheimer é, assim bastante comum em pessoas idosas e define-se por ser
“uma doenga neurodegenerativa, em que as alteracdes e destrui¢cbes do tecido nervoso
sdo graduais e progressivas, iniciando-se a partir de um momento indeterminado da vida
adulta (Barreto, 2005 citado em Castro-Caldas e Mendonga, 2005). O inicio da doenca
ocorre, normalmente, apds os 65 anos de idade, embora por vezes se manifeste mais cedo.
Né&o se pode afirmar que seja uma consequéncia do envelhecimento mas com o avancar

da idade a sua incidéncia aumente (Instituto da Seguranca Social, 2005).

Neste estudo, pretende-se conhecer de que forma as estruturas residenciais para idosos,
em Portugal, promovem o desenvolvimento cognitivo em idosos com a doenga de

Alzheimer através de atividades de estimulacdo cognitiva.
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2. METODOLOGIA DE ESTUDO

De acordo com Coutinho (2014, pp. 24, 25) “os paradigmas de investiga¢do constituem
0 sistema de pressupostos e valores que guiam a pesquisa, determinando as vérias opgoes
que o investigador terd que tomar no caminho que 0 conduzira rumo as “respostas” do

“problema/questao” a investigar (...).

A metodologia tem como objetivo a analise e a descricdo de métodos, alertando deste
modo para os limites e recursos, a elucidagdo das consequéncias e descrever as
potencialidades onde o conhecimento € mais confuso. Ou seja, permite a compreensao,
no sentido mais amplo do termo, do processo em si e ndo dos seus resultados (Kaplan,
1998 citado em Coutinho 2014).

A escolha da metodologia é essencial num trabalho de investigacdo, pois € a base, 0
alicerce da mesma, levando-nos as informacdes e respostas que sdo procuradas ao
problema que a partida foi definido. De acordo com Fortin (2009), a metodologia engloba
um conjunto de modos e técnicas que servem de linha orientadora no decorrer da

investigagdo cientifica.

Esta investigacdo é uma investigacdo predominantemente qualitativa, apoiando-se num
estudo descritivo onde se pretende verificar de que forma é que as diretoras técnicas das
estruturas residenciais para idosos promovem o desenvolvimento cognitivo em idosos

com a doenga de Alzheimer.

Uma investigagdo qualitativa “baseia-se método indutivo... porque o investigador
pretende desvendar a intencdo, o proposito da acdo, estudando-a na sua propria posicao
significativa, isto € significado tem um valor enquanto inserido nesse contexto” (Pacheco,
1993, p. 28 citado em Coutinho, 2014, p. 28) Ainda de acordo com Pacheco (1993, citado
em Coutinho 2014, p. 29) “numa investiga¢do qualitativa ndo se aceita a uniformizagao

dos comportamentos mas a riqueza da diversidade individual.”

De acordo com Fortin (2009) na investigacdo de indole qualitativa o investigador foca-se
na compreensdo absoluta do fendmeno em causa. Assim ele observa, descreve e interpreta
tanto o fendmeno como também o meio em que este esta inserido, sem os controlar. Neste
caso, o investigador mais que avaliar, pretende descrever e interpretar, assumindo dar um

sentido ao fenémeno.
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Numa abordagem qualitativa, o investigador ndo se coloca como perito, uma vez que se
trata de uma nova relagdo, sujeito-objeto, reconhecendo que esta relacdo é marcada pela
intersubjetividade. Esta intersubjetividade marca uma posicdo inovadora no que diz
respeito ao conhecimento. Numa abordagem qualitativa investiga-se «com» e ndo «para»

as pessoas. (Fortin, 1999)

Num estudo descritivo pretende-se descrever um fendmeno ou um conceito, referente a
uma comunidade, por forma a conhecer a caracteristicas da mesma. Neste tipo de estudo
€ necessario especificar conceitos que vao decorrendo e elaborar um quadro conceptual,
que para além de definir a perspetiva do estudo faz a ligagdo entre os conceitos e a sua
descricdo (Fortin, 1999)

No presente estudo, o investigador pretende descrever 0 processo de institucionalizacéo
dos doentes de Alzheimer, analisando de que forma, é feita a estimulacdo cognitiva nos

mesmaos.
2.1. QUESTOES DE INVESTIGACAO E OBJETIVOS DE ESTUDO

Assim, perante esta realidade que é cada vez mais presente no nosso quotidiano, e que
requer a presenca e intervencdo das familias e de outras estruturas sociais para obter as
melhores solugdes para questdes relacionadas com a populacdo idosa, formulamos a
seguinte questdo de investigacao:

De que forma as estruturas residenciais para idosos promovem o desenvolvimento

cognitivo de idosos com a doenca de Alzheimer?
Para responder a esta questao definiram-se 0s seguintes objetivos:
Objetivo Geral:

e Conhecer as rotinas e dinamicas internas de cada estrutura residencial para idosos
que tenham como objetivo a promog¢édo do desenvolvimento cognitivo de idosos

com a doenca de Alzheimer;
Objetivos Especificos:

e ldentificar os procedimentos que as diretoras técnicas tém relativamente ao
planeamento e acolhimento de idosos com doenca de Alzheimer;
e Elencar as atividades de estimulacdo cognitiva desenvolvidas nas estruturas

residenciais para idosos.
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2.2. INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS DE RECOLHA E ANALISE DE
DADOS

Para colmatar a subjetividade deste tipo de investigacao optou-se por triangular a recolha
de dados, utilizando a entrevista (um instrumento bastante comum em investigacdes de
natureza qualitativa), a analise documental e a observacao naturalista que a investigadora

realizou no &mbito da sua experiéncia profissional.

A triangulacdo dos dados consiste numa colheita junto de diversas fontes de informacéo
com o intuito de estudar um mesmo fendmeno (Denzin, 1989, citado em Fortin, 1999). A
triangulacdo provoca um discurso cientifico interessante que permite estabelecer uma
finalidade de investigacdo suscetivel de satisfazer a diversidade e a complexidade dos
fendmenos. Deste modo, a triangulacdo pode realgar os lacos entre a teoria, a investigacao
e a pratica, dado que permite examinar as questdes em diversos contextos (Banik, 1993;
Kimchi e col, 1991, citado em Fortin, 1999).

A entrevista realizada a quatro diretoras técnicas de estruturas residenciais para idosos da
zona centro, foi estruturada para responder aos objetivos delineados pela investigadora.
Na sua versédo preliminar, as questdes da entrevista foram testadas junto de profissionais
que ndo vieram a participar no estudo final. Posteriormente ao pré-teste, foi necessario

reescrever algumas questdes no sentido de as tornar mais claras.

Como afirmou Tedddlie & Tashakorri (2009) citado em Coutinho (2014, pp. 141) as
entrevistas “ podem mesmo gerar informagao nova que implique uma reconceptualizagao

dos topicos em estudo (...) .

A entrevista tem como propo6sito a aquisicdo de informacao através de questdes que sao
aplicadas ao inquirido pelo investigador, sendo que estas questdes podem ser de caracter
aberto, fechado ou ambas (Coutinho, 2014).

De acordo com Silverman (2000) citado em Coutinho (2014, pp. 141) a entrevista € uma
poderosa técnica de recolha de dados porque pressupde uma interacao entre o entrevistado
e o investigador, possibilitando, a este ultimo a obtencdo de informacéo que nunca seria
conseguida através de um questionario, uma vez que pode sempre pedir esclarecimentos
adicionais ao inquirido no caso de a resposta obtida ndo ser suficientemente

esclarecedora.”
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Por norma as entrevistas sdo realizadas face a face, mas também podem ser
implementadas por telefone ou pela internet, ndo esquecendo todas as implicagdes que
dai podem surgir. Por conseguinte, as entrevistas devem ser gravadas e transcritas para
posteriormente poderem ser analisadas e interpretadas, recorrendo as técnicas de analise
de contetido (Coutinho, 2014). No caso deste estudo, optdmos por gravar as entrevistas e
transcrevé-las depois.

2.3. ANALISE DE CONTEUDO

Os dados recolhidos através da entrevista as diretoras técnicas das ERPI foram

organizados em categorias, através da técnica de analise de contetdo.

A andlise de conteudo ¢ “muito utilizada para a analise de texto, e utiliza-se na analise de
dados de estudos em que os dados tornam a forma de texto dito ou escrito” Krippendorf
(1980); Marshall & Rossman (1989); Schutt (1999) citados em Coutinho (2014), pp. 217.

A andlise de conteudo “é um conjunto de técnicas de analise das comunicagdes que utiliza
procedimentos sistematicos e objetivos de descrigdo do conteudo das mensagens”
(Bardin, 1977, pp. 38). E um tratamento da informac&o contida nas mensagens, ndo se
limitando apenas ao conteudo, efetuando deducdes logicas e justificadas relacionadas
com a origem das mensagens. A andlise de conteldo toma em consideracdo as
significacBes, procura conhecer aquilo que estd por detrds das palavras que estuda,

procura outras realidades através das mensagens.

Nesta técnica existem dois tipos de andlise: aquele que intervém com categorias pré
definidas (anteriormente a analise em si) e aquele em que as categorias emergem aquando
da analise, tendo, muitas vezes, um caracter puramente exploratorio estando isentos de
qualquer referéncia a um quadro tedrico pré estabelecido” (Ghiglione & Matalon, 1997,
referidos por Coutinho 2014,).

De acordo com Bardin (1977) a analise do conteldo de um estudo que seja de caracter
exploratério, € realizado em trés fases: a pré- analise, a exploracdo do material, o

tratamento de resultados obtidos e interpretagéo.

Por norma, a pré-analise estdo associadas trés missdes: escolher os documentos,
formulacdo de hipoteses e objetivos e elaborar indicadores que fundamentem a
interpretagdo final. Estes fatores ndo surgem obedecendo a uma ordem obrigatdria mas

estdo ligados uns aos outros. A pré-analise tem como objetivo organizar de forma oposta
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a exploragdo sisteméatica dos documentos. A exploragdo do material consiste
essencialmente em operacdes de codificagdo, desconto ou enumeracao, de acordo com
regras previamente formuladas. Por fim, na fase do tratamento dos resultados obtidos e a
sua interpretacdo, estes mesmos resultados brutos sdo tratados com o objetivo de serem
validos. Tanto as operacBes estatisticas simples (ex., percentagens) como as mais
complexas (ex., analise fatorial) permitem estabelecer quadros de resultados, diagramas,

figuras e modelos que condensam a informacao necessaria para analise (Bardin, 1977).

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

se possam representar aspetos de uma teoria que se pretende testar (Coutinho, 2014).
De acordo com Bardin (1977, pp. 117-119)

“A categorizagao € uma operacao de elementos constitutivos de um conjunto, por
diferenciacdo e seguidamente por reagrupamento segundo o0 género com 0S
critérios previamente definidos. As categorias, sdo rubricas ou classes, as quais
retnem um grupo de elementos sob um titulo genérico, agrupamento esses
efetuado em razéo dos caracteres comuns desse elemento. Classificar elementos
em categorias, imp@e a investigacao do que cada um deles tem em comum com 0s
outros. O que vai permitir esse agrupamento € a parte comum existente entre eles.
A categorizagdo tem como primeiro objetivo, fornecer, por condensagdo, uma

)

representagdo simplificada dos dados brutos.’

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

técnicas inquiridas.
2.3. POPULACAO E AMOSTRA

De acordo com Fortin (1999), a amostragem € o procedimento pelo qual um grupo de

pessoas é escolhido com o intuito de obter informacdes relacionadas com um fenémeno.
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Conceitos que se relacionam com este procedimento séo a populacéo e a amostra. Deste
modo, a autora afirma que a populagdo é um conjunto de sujeitos que partilham
caracteristicas em comum, sendo que se essa populacdo particular for submetida a um
estudo define-se como populacgdo-alvo. Inclui-se nesta populacdo-alvo os elementos que
satisfazem os critérios previamente definidos pelo investigador. Por outro lado, a amostra
€ um subconjunto de sujeitos que fazem parte da mesma populacdo, podendo ser

considerada uma réplica em miniatura da populacéo-alvo.

A amostra deste estudo é constituida pelas diretoras técnicas de quatro estruturas
residenciais para idosos, inseridas na zona centro do pais, com quem a investigadora tinha
vinculo, sendo considerada assim, uma amostra de conveniéncia. As participantes no
estudo mostraram disponibilidade para serem entrevistadas. A entrevista semiestruturada

foi realizada, a todas as participantes, de forma presencial, sendo a mesma gravada.
2.4. CARACTERIZA(;AO DAS AMOSTRA
2.4.1. Breve contextualizacdo das instituicoes

O presente estudo decorreu em estruturas residenciais para idosos, da zona centro de
Portugal. O anonimato das instituicdes foi salvaguardado, tendo sido atribuido um nome
ficticio a cada uma. A informacdo que se segue sobre as estruturas residenciais foi
recolhida junto das mesmas, depois de consultados os documentos que atestavam a sua
historia.

A primeira estrutura residencial para idosos (ERPI) que apresentamos denomina-se
“Envelhecer” e foi fundada a 24 de Julho de 1990, como o intuito de responder as
necessidades sentidas pela populacdo local, pois as familias ndo tinham onde deixar os
seus filhos. Atualmente presta apoio a criangas, com a valéncia de Jardim de Infancia e a
idosos em apoio domiciliario, centro de dia e lar. E composta por dois edificios
interligados, estando inserida numa zona montanhosa arbérea, conferindo deste modo um
ambiente tranquilo e confortavel. Esta instituicdo tem acordos de cooperagdo com a

Seguranca Social para todas as suas valéncias e para todos o0s seus utentes

A segunda ERPI, denominada “Acolhedora” foi fundada no ano de 1944, com a valéncia
de infancia. Inicialmente, comecou por ser uma creche, acolhendo as criangas de familias
e agricultores carentes da zona, passando entre 1959 e 1968 a internato, chegando ainda

a ser um jardim-de-infancia e escola priméria até 1982. Ao mesmo tempo, num edifico
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em anexo, funcionava uma hospedagem que mais tarde foi transformada num lar para
acolher idosos. Atualmente, o lar dedica-se inteiramente as pessoas idosas, sendo assim
uma instituicdo de particular de solidariedade social. Tem como objetivo de promover a
salude, o acolhimento, o bem-estar, a espiritualidade e as relacbes interpessoais

respeitando a dignidade de cada pessoa.

A terceira ERPI, denominada “Cantinho do Repouso” foi fundada em 1987 com o intuito
de prestar bens e servigcos aos idosos que ndo tinham ainda oferta nesta area. A esta
instituicdo, foi atribuido um dos primeiros alvaras da Seguranca Social para a terceira
idade, tendo capacidade para vinte utentes. No ano de 1998, foram feitas obras de
remodelacdo na instituicdo, aumentando a sua capacidade para trinta e um utentes, a
verificar-se no ano de 2000. O Cantinho do Repouso pretendeu melhorar os servicos
prestados e garantir o acolhimento necessarios para que todos o0s utentes se sintam bem,

como seres unicos e no seio de uma familia.

A quarta ERPI denomina-se “Cantinho dos Av6s” e tem capacidade para receber setenta
e seis idosos. A instituicdo procura dar qualidade de vida e ajudar a populacédo sénior a
enfrentar novos desafios que Ihe vao surgindo como adaptar a forma de fazer, de cuidar,
as novas realidades e a um novo perfil de utente, em alguns casos, vitima de doencas
neuroldgicas degenerativas. Atualmente é uma instituicdo que possui as valéncias de lar
e centro de dia, mas o seu trabalho vai mais além, através do voluntariado junto da

populacdo local, procura responder as necessidades de quem a procura.
2.4.2. Caracterizacdo das Estruturas Residenciais para 1dosos

De seguida, ird ser apresentada a caracterizacdo das estruturas residenciais para idosos,
que participaram neste estudo.

No gréfico 1, é apresentado o tipo de estruturas residenciais que foram investigadas neste

estudo, privadas ou publicas.
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Gréfico 1 - Tipo de ERPI

m |[PSS

® Privada

Do total das quatro estruturas que participaram nesta investigacdo, apenas uma é uma
entidade privada, estando em destaque as instituicdes de particularidade social (IPSS).
Para melhor compreensdo e analise dos restantes graficos, referimos que as estruturas
residenciais que sdo de caracter publico sdo: ERPI Cantinho dos Avos, ERPI Envelhecer

e ERPI Acolhedora, sendo que a ERPI Cantinho do Repouso é de caracter privado.

De seguida, no grafico 2 é apresentado o nimero total de utentes que cada estrutura

residencial possuia ao tempo em que os dados foram recolhidos.

Gréfico 2 - Total de utentes por ERPI

m ERPI Cantinho dos Avds
m ERPI Envelhecer
ERPI Acolhedora
m ERPI Cantinho do Repouso

As estruturas residenciais que sdo de caracter publico ttm um maior nimero de utentes,
sendo que apenas uma destas estruturas (ERPI Cantinho dos Avds) ndo esta na sua

capacidade méaxima, podendo ainda receber mais alguns utentes.

De forma a ir ao encontro da problematica desta investigacdo procurou-se saber quantos
utentes com a doenga de Alzheimer estdo nestas estruturas.

Assim, no gréafico 3, é apresentada a percentagem de utentes com a doenca de Alzheimer

de cada estrutura, relativamente ao total de utentes.
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Grafico 3 - Utentes com doenga de Alzheimer

M ERPI Cantinho dos Avds
M ERPI Envelhecer
ERPI Acolhedora

H ERPI Cantinho do Repouso

Tendo em consideracao o grafico n°2 e n° 3, podemos concluir que apesar de a entidade
privada (ERPI Cantinho do Repouso) ter um namero total de utentes inferior as restantes
estruturas, a sua percentagem de utentes com a doenca de Alzheimer é superior a duas
estruturas de caracter publico (ERPI Acolhedora e ERPI Cantinho dos Avés). Apenas a
ERPI Envelhecer apresenta um maior nimero total de idosos como também uma maior

percentagem de idosos com a doenca de Alzheimer.

No gréfico 4 apresenta-se a relagdo entre 0 nimero total de utentes e 0s utentes com e
sem doenca de Alzheimer.

Gréfico 4 - Relacéo entre total de utentes e utentes com e sem a doencga de Alzheimer

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%
ERPI Cantinho ERPI ERPI ERPI Cantinho
dos Avos Envelhecer Acolhedora do Repouso

m n.° de utentes com alzheimer m n.° de utentes sem alzheimer
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Posto isto, podemos concluir que a ERPI Cantinho dos Avos e a ERPI Acolhedora, apesar
de terem o total de utentes mais, elevado das quatro estruturas estudadas, sdo as que tém
uma menor percentagem de idosos com a doenca de Alzheimer. Sendo que a ERPI
Cantinho de Repouso é a que tem um numero total de utentes, inferior a todas as outras
estruturas, e é a segunda estrutura com um nimero maior de utentes com a doenga de
Alzheimer. A estrutura com uma percentagem de utentes com a doenca de Alzheimer é a

ERPI Envelhecer, sendo esta também a que tem um numero total de utentes, maior.

De seguida, a investigadora ird fazer a apresentacao de graficos, onde é se pode observar
0 namero de colaboradores de cada estrutura, sendo estes separados por auxiliares de a¢éo

direta, técnicos com formacdo superior e os colaboradores afetos a outras valéncias.

Nos graficos n°5, n°6, n° 7 e n° 8, que se encontram em baixo, sdo apresentados o nUmero

de colaboradores da ERPI que participaram neste estudo.

Gréfico 5 - ERPI Cantinho dos Avés

m Auxiliares de Agdo Direta
® Técnicos com formagao superior

Outras Valéncias

Gréfico 6 - ERPI Envelhecer

m Auxiliares de Ag¢do Direta
m Técnicos com formag&o superior

Outras Valéncias
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Gréfico 7 - ERPI Acolhedora

m Auxiliares de Acdo Direta
m Técnicos com formag&o superior

Outras Valéncias

Gréfico 8 - ERPI Cantinho do Repouso

m Auxiliares de Acéo Direta
m Técnicos com formag&o superior

Outras Valéncias

De seguida, tendo em consideracdo a informacdo apresentada anteriormente, o
investigador faz uma analise comparativa das estruturas residenciais participantes, tendo
em conta a relacdo entre o numero total de utentes com os utentes com e sem doenca de
Alzheimer, assim como do numero de técnicos de acdo direta e técnicos com formagéao

superior.

No gréfico n°9 é feita a comparacao das quatro ERPI relativamente ao nimero de técnicos

com formag&o superior.
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Grafico 9 - Técnicos com formagao superior

m ERPI Cantinho dos Avoés
®m ERPI Envelhecer
ERPI Acolhedora
m ERPI Cantinho do Repouso

No que concerne a formacdo superior a ERPI Cantinho dos Avés refere que neste
momento “estou eu, (assistente social), uma colega também com servigo social temos
uma animadora sociocultural e depois temos a equipa de saude, 3 enfermeiros, um médico
e uma fisioterapeuta e temos neste momento um estéagio profissional de psicologia e uma
de servigo social”. A ERPI Envelhecer referiu que a equipa é composta por “Medicina
Geral e familiar, Enfermagem, Fisioterapia, Servico Social, Psicologia, TOC e animadora
sociocultural”. A ERPI Acolhedora referiu que na equipa neste momento “estou eu,
(assistente social), temos duas enfermeiras, temos a fisioterapeuta e temos médico.” Por
ultimo, a ERPI Cantinho do Repouso afirma que a formacéo dos técnicos que fazem parte
da sua equipa sao “assistente social que ¢ também a diretora técnica, a enfermeira, a

animadora socioeducativa e o médico”.

Tendo em consideracdo as percentagens apresentadas anteriormente relativamente ao
namero de idosos com Alzheimer de cada estrutura residencial, sera feita uma
comparacdo entre a percentagem de idosos com a doenca de Alzheimer e 0 nimero de

técnicos com formacéo superior de cada estrutura.

Neste campo, torna-se pertinente fazer uma separacao das estruturas residenciais no que
concerne ao seu caracter (publico ou privado) uma vez que apenas uma € de caracter
privado tornando-se uma comparag&o um pouco indevida. E natural que uma estrutura de
caréacter privado tenha uma gestdo diferente de uma estrutura de caracter pablico, podendo
ter mais recursos, tanto financeiros como de recursos humanos. E € mesmo isso que se
verifica nestes graficos. A ERPI Cantinho do Repouso € a que tem um menor nimero de
utentes na sua totalidade, mas é sem divida a que tem um maior nimero de profissionais

com formacdo superior (30.8%) em comparacdo as restantes estruturas residenciais
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(publicas). No entanto tem a segunda maior percentagem de utentes com a doenca de
Alzheimer (7.4%)

Comparando agora as restantes estruturas, de caracter publico, verifica-se que a ERPI
Envelhecer, é de todas a que tem um maior numero de utentes no total, como também
uma maior percentagem de utentes com a doenga de Alzheimer (10.6%), no entanto ndo
é a estrutura que detém um maior nimero de profissionais com formagdo superior
(23.5.%). De seguida a ERPI com maior nimero de profissionais com formacéo superior
(17.8%) ¢é o Cantinho dos Avos, estando esta também em segundo lugar no que diz
respeito a percentagem com utentes com a doenca de Alzheimer (5.6%). Por ultimo a
ERPI Acolhedora fica em segundo lugar no que concerne ao nimero total de utentes, no
entanto tem a menor percentagem de utentes com a doenca de Alzheimer (2.4%) sendo
que é também a que tem menos percentagem no que diz respeito aos técnicos com

formacéo superior (9.4%).

No gréafico n° 10 que se segue é feita uma comparacao das quatro ERPI relativamente ao

namero de técnicos de acdo direta.

Grafico 10 - Técnicos de acdo direta

m ERPI Cantinho dos Avds
m ERPI Envelhecer
ERPI Acolhedora
® ERPI Cantinho do Repouso

Neste campo, torna-se novamente pertinente fazer uma separacdo das estruturas
residenciais no que concerne ao seu caracter (publico ou privado) uma vez que apenas
uma é de caracter privado tornando-se uma comparacgdo indevida. Mais uma vez, tal como
aconteceu no gréafico referente aos técnicos com formacéo superior, a ERPI Cantinho do
Repouso se destaca na percentagem de técnicos de acao direta (61,5%). E, como foi ja foi
referido a estrutura com um menor numero de utentes na sua totalidade mas no entanto é
a segunda estrutura residencial com o maior nimero de utentes com a doenca de
Alzheimer, podendo ser esta também uma justificagdo para o maior ndmero de
profissionais, tanta com formacao superior como de ac¢do direta. Na totalidade destas duas
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categorias, estra estrutura apresenta uma percentagem total de técnicos especializados de
92.3%.

Comparando agora as restantes estruturas, de caracter publico, a ERPI Cantinho dos Avds
destaca-se na percentagem de técnicos de acédo direta (31.1%). Esta estrutura, ndo sendo
a que detém o maior nimero de utentes com a doenca de Alzheimer, possui um maior

namero de técnicos de acao direta que as restantes.

A estrutura que detém o maior numero de utentes com a doenca de Alzheimer, a ERPI
Envelhecer, possui uma percentagem de técnicos de acdo direta de 19.6% senda esta a
percentagem menor no universo das estruturas de carater publico. No entanto, € esta que

detém a percentagem maior de utentes com a doenca de Alzheimer (10.6%).

A ERPI Acolhedora possui uma percentagem de 22.6% de técnicos de acdo direta,
superior a ERPI Envelhecer, no entanto é a que possui a percentagem menor de utentes

com a doenga de Alzheimer.

Tendo em consideracéo estes dados apresentados, podemos concluir que, no universo das
estruturas de caracter publico a que detém a maior percentagem de idosos com a doenca
de Alzheimer é que tem uma maior percentagem de técnicos com formacao superior, no
entanto é a que detém a menor percentagem de técnicos de acdo direta. Quando é feita a
soma das duas categorias, a ERPI Envelhecer é a que possui uma menor percentagem, de
43.1%.

Relativamente as duas outras estruturas residenciais de caracter pablico, apesar de terem
menos utentes no total e uma percentagem menor de utentes com a doenca de Alzheimer,
possuem uma percentagem maior de técnicos de acao direta. No entanto apresentam
menos técnicos com formacdo superior, mas fazendo a soma destas duas categorias a
ERPI Acolhedora e a ERPI Cantinho dos Avds detém uma maior percentagem (60.3% e

48.9% respetivamente).
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2.5. CONSIDERACOES ETICAS

Para que um trabalho de investigacdo seja realizado é necessario que este cumpra 0s
pressupostos formais e éticos. Deste modo, a participacdo dos sujeitos neste estudo foi
opcional, salvaguardando-se a informacéo disponibilizada assim como o anonimato dos

sujeitos.

As entrevistas foram realizadas nas respetivas instituicbes. Previamente a entrevista, a
investigadora trocou algumas mensagens com 0s participantes no estudo, via correio

eletronico para solicitar a sua colaboracao e apresentar os objetivos da investigacao.

Posto isto, e com o consentimento confirmado, que deve ser conseguido de forma livre e

esclarecida, prosseguiu-se para a marcacgéo e posterior realizagdo das entrevistas.
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3. APRESENTACAO DOS DADOS, ANALISE E
DISCUSSAO DE RESULTADOS

No presente estudo foram realizadas entrevistas a quatro diretoras técnicas de estruturas

residenciais para idosos, situadas na zona centro.

Primeiramente foi feita uma breve caracterizacao sociodemogréafica dos participantes no

estudo.

1. Caracterizacao sociodemografica dos participantes
No que diz respeito a caracterizacdo sociodemografica dos participantes, as idades variam
entre 51 anos, (interveniente 1 — ERPI Cantinho dos Avds), 44 anos (interveniente 2 —
ERPI Envelhecer), 36 anos, (interveniente 3 — ERPI Acolhedora) e 28 anos (interveniente
4 — ERPI Cantinho do Repouso).

Dos quatro entrevistados todos eles séo formados em Servigo Social, sendo a sua funcao
nestas estruturas de Assistente Social. Apenas uma das entrevistadas, ERPI Envelhecer,

referiu ser também diretora de Servicos.

Relativamente a experiéncia profissional dos quatro sujeitos, o Sujeito 1 — ERPI Cantinho
dos Avoés, afirma que “sempre trabalhei na &rea da populagéo idosa desde que iniciei a
minha atividade profissional. Trabalhei, inicialmente por um periodo muito curto com
doentes do foro psiquiatrico numa ac¢ao de formacéo durante 9 meses, em Leiria, depois
disso tive no antigo Lar Residencial de Alcobaca, que era uma estrutura residencial para
individuos do sexo masculino com diversas patologias onde havia muita gente com
patologias do foro psiquiatrico (...) depois disso tive um tempo numa IPSS no Reguengo
do Fétal, quando abriu, em 1990, interrompi de 1994 a 1997 e em 1999 vim para aqui,
portanto ja la vdo uns anos”. O interveniente 2 - ERPI Envelhecer, refere que a sua
experiéncia tem passado unicamente por instituicdes de particularidade social (IPSS). O
interveniente 3 - ERPI Acolhedora, diz que “trabalhei um ano numa associagdo em
Tomar, portanto no apoio domiciliario e centro de dia, depois trabalhei num centro, em
part-time, num centro de deficientes e simultaneamente num lar de criancas e jovens e
simultaneamente no lar...portanto tinhas estes trés trabalhos ao mesmo tempo, em trés
part-times, depois entretanto foi-me proposto ficar a tempo inteiro aqui no lar e acabei
por deixar as duas outras dreas” e por ultimo o interveniente 4 - ERPI Cantinho do

Repouso, refere que trabalha como Assistente Social ha cinco anos.
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2. Formacao dos intervenientes na area de saude mental
No que diz respeito a formacdo que as quatro entrevistadas tém na area de satde mental,
dois dos intervenientes afirmam que nao tém qualquer formacéo, sendo que os restantes

intervenientes referem que tém, ndo considerando que esta seja suficiente.

O interveniente 1 - ERPI Cantinho dos Avds refere que “fiz uma poés-graduacdo em
gerontologia social e tive ja nessa altura, foi ai que eu comecei a ter muito contato com
instituicbes que tinham e que acolhiam pessoas com patologia degenerativa,
nomeadamente deméncia, foi ai que comecei a ver, alias eu pude na altura visitar uma
instituicdo que estava tipicamente direcionada para doentes de Alzheimer, a propria
instituicdo em termos arquitetonicos tinha uma configura¢do propria (...) tudo o que era
formacdes lembro-me perfeitamente de ir a formacdes sobre deméncia, como lidar com
familiares de doente com deméncia, com atitudes do cuidador, como cuidar de um doente

com uma deméncia tipo Alzheimer... a comunicagdo com o doente e tudo mais”.

O interveniente 3 - ERPI Acolhedora, afirma que “temos uma formag¢do, ndo é uma
formacao especifica, ndo foi uma formacdo avancada mas foi uma formacao no ambito
do projetos vidas ... nos recebemos formagao em equipa técnica, alguns ajudantes de lar
e direcAo e neste momento estou a tirar também uma formagdo na é&rea do

envelhecimento, da deteorizagdo cognitiva e estimula¢do cognitiva”

O interveniente 2 - ERPI Envelhecer e o interveniente 4 - Cantinho do Repouso afirmam

que ndo tém qualquer formacdo nesta area.

3. Diagnostico
Nesta categoria, a investigadora tem como objetivo entender em que medida as
colaboradoras das estruturas residenciais para idosos tém alguma formacéo tanta na area

de geriatria como na doenca de Alzheimer por forma a ajudar os técnicos no diagndstico.

Esta questdo é justificada pelo facto de que sédo estas colaboradoras que ajudam os utentes
no seu dia-a-dia, na sua higiene, no autocuidado, alimentagéo, no seu bem-estar, passando
assim muito tempo com eles, sendo em alguns momentos destas atividades da vida diaria

que se salientam algumas altera¢des no idoso.

No que diz respeito a ERPI Cantinho dos Avos foi referido que “vai-se fazendo algumas
formagoes mas nunca é suficiente...devia-se estar em constante formagdo’.
Relativamente a ERPI Envelhecer também foi afirmando que “nrdo, nao tém formacgdo”,

assim como a ERPI Acolhedora e a ERPI Cantinho do Repouso referem que as auxiliares
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ndo tém formagdo, que é insuficiente e que deveria ser continua “Ndo...a formagdo devia

ser continua’”.

E evidente que todas os intervenientes consideram que a formacgdo existente ndo é

suficiente, devendo esta ser continua.

Quando questionadas se os colaboradores da sua instituicdo tém conhecimento dos
primeiros sinais/sintomas da doenga de Alzheimer a ponto de os identificarem e alertarem

os profissionais de satde numa fase inicial da mesma, as respostas ndo variam muito.

No caso da ERPI Cantinho dos Avos foi afirmado que “Ah sim isso tém...reparam se a
pessoa estd a guardar muitas coisas, se veste o soutien por cima da camisola, se estd com
alteragoes de comportamento...sim conseguem associar e percebem quando estdo a
perder a logica de certas coisas como por exemplo nas atividades da vida didaria”. Sendo
que a ERPI Envelhecer apenas considera que alguns colaboradores tém essa capacidade
“Alguns colaboradores sim”. Relativamente a ERPI Acolhedora foi referido que “¢
assim que associem os primeiros sintomas a doenca de Alzheimer talvez ndo, agora
encontrem alguns sintomas que ndo sdo normais naquela pessoa e que deem o alerta,
isso sim”. Por fim, a ERPI Cantinho do Repouso afirmou que “Sim, sim, elas tém alguma
sensibilidade e tém experiéncia e vao adquirindo esses conhecimentos com a experiéncia,
ndo tém formacado mas tém conhecimentos dos sintomas e sinais...sdo muito atentas a

’

essas coisas e alertam a equipa técnica.’

Portanto apesar de estas colaboradoras, que auxiliam os utentes na maior parte das suas
atividades da vida diaria e estdo presentes nas suas rotinas, nao terem nenhuma formacéo
especifica, tanto na area da geriatria como no que diz respeito a doenca de Alzheimer, os
intervenientes responsaveis destas instituicdo consideram que sdo capazes de reconhecer
sinais e sintomas, sdo capazes de detetar mudancas de comportamentos nos utentes de

modo a alertarem os profissionais de salde, assim como a equipa técnica.

Como podemos observar no grafico n°®9 e n® 10, é possivel verificar, através da
comparagdo que o numero de téecnicos de agdo direta é superior ao nimero de técnicos
com formacao superior. Portanto, seria Util tanto para os idosos como para as estruturas
residenciais que estes técnicos de acao direta realizassem formagdes na area da geriatria

por forma a garantir um melhor acompanhamento.
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4. Atividades
Nesta entrevista foram realizadas questdes relativamente as atividades de estimulacéo e
desenvolvimento cognitivo, sendo que a primeira questao tinha como objetivo conhecer

as atividades que séo desenvolvidas na instituigéo.

Relativamente a esta questdo foi referido pela ERPI Cantinho dos Avos que ‘“‘temos
algumas atividades como musicoterapia, fisioterapia, animacdo sociocultural,
estimulacdo sensorial, exercicios cognitivos, estimulacdo motora, neuroldgica,

’

estimulagdo cognitiva, treino de escrita, ...’

A ERPI Envelhecer referiu que “fodas as atividades previstas no plano de atividades e
orientadas pela médica e fisioterapeuta....Ou seja, atividades de expressdo plastica,
ginastica duas vezes por semana, uma vez por més temos musica, fisioterapia, uma vez
por semana somos Visitados pelo Padre da Pardquia que nds da eucaristia aqui na nossa
igreja.” Sendo que a ERPI Acolhedora afirmou que “apenas algumas, muito pequenas
tarefas é que sdo direcionadas a esta questao da estimulagdo cognitiva, embora muitas
das outras atividades terdo momentos de estimulacéo, a nivel dos jogos, jogos cognitivos
que se vao realizando, algumas fichas que se vao fazendo também e até mais com os
utentes que ainda ndo estdo nesta fase da deméncia (...). Especificamente para a
estimulacdo cognitiva temos o0s jogos que sdo feitos na sala, alguma estimulacéo
cognitiva que associamos também a estimulacdo sensorial que fazemos no snoozlen,

temos a sala de snoozlen e pronto é mais ou menos isso”’.

Por fim, a ERPI Cantinho do Repouso declarou que “nds temos as atividades normais,
de expressdo plastica, passeios, e tentamos trabalhar a parte cognitiva, com jogos,

adivinhas, provérbios, sopas de letras”.

De forma a complementar esta questdo, foi questionada aos intervenientes que
componentes sdo mais trabalhadas na instituicdo, tendo sido dadas como exemplo as
seguintes categorias: estimulacdo cognitiva, motricidade fina, memoria, linguagem,

capacidade motora.

A ERPI Cantinho dos Avos referiu que as componentes mais trabalhadas sdo “a nivel
motor essencialmente, a ndo perda de capacidades e a sua manutengdo mas também o
treino de escrita, fazem muitas sopas de letras por exemplo...costumamos deixar algumas
atividades na sala e por vezes encontramos um grupo a fazer sopas de letras por

iniciatica propria...é muito bom”. O interveniente que representa a ERPI Envelhecer “¢
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mais trabalhada a parte motora e a expressdo plastica.” No que diz respeito a ERPI
Acolhedora este afirma que “as saidas, os jogos, os filmes, a parte motora, quer dizer
sdo mais preponderantes”. Por fim, a ERPI Cantinho do Repouso refere que se “trabalha
mais a parte cognitiva, também temos aulas de ginastica e portanto tentamos trabalhar

mais a parte cognitiva em detrimento de expressdo plastica.”

Tendo em consideragdo as atividades que as estruturas possuem, verifica-se que ha uma
preocupacdo em manter a capacidade fisica dos idosos, por forma a possibilitar aos
mesmos alguma autonomia e qualidade de vida. No entanto, também se verifica, pelas
respostas obtidas nas entrevistas que j& hd uma grande preocupacdo em procurar fazer
atividades de estimulagdo cognitiva, tendo sido referida este género de atividades por trés
das quatro ERPI participantes neste estudo. Apenas a ERPI Envelhecer ndo referiu a

existéncia desta atividade.

Considerando este facto, de a ERPI Envelhecer néo ter referido a existéncia de atividades
de estimulacdo cognitiva, torna-se pertinente referir que no universo das trés estruturas
residenciais de carater publico, esta é a que possui uma percentagem mais elevada de
técnicos com formacdo superior. Esta estrutura € ainda composta por técnicos de
Medicina Geral e familiar, Enfermagem, Fisioterapia, Servico Social, Psicologia,
animadora sociocultural e TOC. E ainda interessante realcar que a ERPI Envelhecer, das
quatro estruturas residenciais participantes é a Unica que possui um psicologo, e é também

a Unica que ndo refere ter atividades de estimulacdo cognitiva.

5. Atividades em grupo ou individualmente
Tendo em conta as respostas acima referidas, foi questionado as entrevistadas, se estas

atividades eram realizadas em grupo ou individualmente.

As respostas sao similares, sendo que o interveniente da ERPI Cantinho dos Avos afirmou
que “a nivel individual e em pequenos grupos...em grandes grupos torna-se dificil porque
por norma o grupo é muito heterogéneo e é dificil conseguir cativar com a mesma

atividade um grande grupo”.

O interveniente da ERPI Envelhecer referiu que “depende do doente e da atividade, mas
essencialmente sdo em grupo”. O interveniente da ERPI Acolhedora referiu que “em
grupo e em individualmente, embora a maioria seja em grupo, as vezes o que se faz, € se
queremos fazer uma coisa mais especifica, sera com uma ou duas pessoas, mesmo Nnos

jogos que realizamos na sala as vezes conseguimos muito bem conciliar dois idosos...um
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que ja ndo consegue desenvolver tdo bem o pensamento e o0 outro que j& ndo consegue

desenvolver tdo bem a parte motora”.

Por ultimo, o interveniente da ERPI Cantinho do Repouso afirmou que “nés trabalhamos
em grupo, estamos a tentar € fazer grupos dos que sabem ler e escrever e grupos com os
que sdo analfabetos para conseguirmos direcionar mais as atividades, mas sempre em

grupo, ndo individual ”.

Nesta campo as respostas ndo diferem muito de estrutura para estrutura. Todas as
estruturas residenciais referem que trabalham em grande parte das vezes em grupo, no
entanto reconhecem que trabalhar em pequenos grupos ou até mesmo individualmente é
mais benéfico. Como foi referido anteriormente pela ERPI Cantinho do Repouso “em
grandes grupos torna-se dificil porque por norma o grupo € muito heterogéneo e € dificil

conseguir cativar com a mesma atividade um grande grupo”’.

6. Atividades direcionadas para doentes de Alzheimer
Depois de conhecer e analisar as atividades realizadas em cada instituicdo e de que forma
estas sdo realizadas, questionamos aos intervenientes destas instituicdes se algumas

destas atividades que sdo desenvolvidas sdo destinadas apenas para doentes de Alzheimer.

A esta questdo o interveniente da ERPI Cantinho dos Avo0s respondeu que “sim,
algumas... estimulagoes através de cheiros, motricidade fina e capacidade fisica
essencialmente”. O interveniente da ERPI Envelhecer referiu que “tentamos que sim,
mesmo sem termos formacéao especifica para isso. Todos os técnicos do se empenham
para que os utentes de Alzheimer possam receber tratamento que retarde os sintomas”.
Foi referido pelo interveniente da ERPI Acolhedora que ndo ha atividades direcionadas
para os doentes de Alzheimer. Por fim, o interveniente da ERPI Cantinho do Repouso
afirmou que “nds tentamos mas nao fazemos muito isso porque sempre gue a animadora
esta também tem que se disponibilizar para todos, uma vez que s6 vem dois dias por

semana’’.

Ainda sobre as atividades desenvolvidas para os doentes com Alzheimer, a investigadora
tentou saber se existe algum planeamento de atividades da vida diaria (AVD) especifico,
sendo que apenas o interveniente da ERPI Cantinho do Repouso respondeu que sim, que

era feito esse planeamento.

Neste aspeto, o discurso dos intervenientes € bastante similar. Das quatro ERPI

participantes apenas uma, ERPI Acolhedora, admite que ndo ha atividades destinadas
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apenas para doentes de Alzheimer. Somente a ERPI Cantinho dos Avds refere que tém
algumas atividades para doentes de Alzheimer, sendo que a ERPI Envelhecer e a ERPI
Cantinho do Repouso referem que tentam que sejam realizadas estas atividades mas
admitem ndo ser facil, devido a falta de formacao especifica neste sentido e, no caso da
ERPI Cantinho do Repouso a impossibilidade da animadora estar apenas para alguns,
pois como disse o interveniente da “porque sempre que a animadora esta também tem

que se disponibilizar para todos uma vez que so vem dois dias por semana”.

Estes dados, remete-nos para o grafico n°9, técnicos com formacao superior e grafico n°4,

relagdo entre o numero total de utentes com os utentes com e sem doenca de Alzheimer.

A ERPI Cantinho do Repouso (caracter privado) tem uma percentagem de idosos com a
doenca de Alzheimer de 7.4% e uma percentagem de técnicos com formacao superior de
30.8%. no entanto, o interveniente desta ERPI refere que apenas tem a animadora dois
dias por semana. Apesar de se ter verificado no grafico n°® 9 que a ERPI Cantinho do
Repouso teria mais recursos humanos (técnicos com formacéo superior), e foi até referido
pelo investigador que este facto poderia estar relacionado com o caracter da estrutura
(privado), verifica-se agora que isto ndo acontece, pois apenas nesta estrutura residencial

0 animador ndo esta a tempo inteiro mas sim parcial.

Relativamente a ERPI Acolhedora, que admite ndo existir atividades para idosos com a
doenca de Alzheimer, tem a menor percentagem tanto no que diz respeito aos utentes com
a doenca de Alzheimer (2.4%) como também no que concerne aos técnicos com formacéo

superior (9.4%).

A ERPI Envelhecer, que detém a maior percentagem de utentes com a doenca de
Alzheimer (10.6%) e a maior percentagem de técnicos com formacao superior (23.5%),
no universo das estruturas de caracter publico, conta que tentam que existam atividades
direcionadas para estes idosos. No entanto, no ponto quatro, onde é abordado o topico
relacionado com as atividades, constatou-se que a ERPI Envelhecer era a Gnica, ainda no
universo das estruturas de caracter privado, que ndo tinha atividades de estimulagéo

cognitiva.

7. Objetivos das atividades
O interveniente da ERPI Cantinho dos Avos respondeu que “sdo essencialmente
promover a qualidade de vida mas também a manutencdo da capacidade fisica”. O

interveniente da ERPI Envelhecer afirmou ser “essencialmente manter a autonomia e
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combater o sedentarismo . No que concerne ao interveniente da ERPI Acolhedora refere
que “é prevenir para ja o sedentarismo e sobretudo que eles estejam ocupados com
alguma coisa que gostem e que lhes previna realmente esse envelhecimento mais
patologico e um envelhecimento sauddvel, ativo,” assim como o interveniente da ERPI
Cantinho do Repouso, afirma que “é manter alguma autonomia nas atividades que é uma
coisa que nos nos lares tendemos muitas vezes a perder, porque lhes fazemos tudo. Eu
tenho incutir junto das funcionarias, que os utentes por exemplo no banho consigam
esfregar algumas partes dos corpo, que ajudem a vestir a camisola...tentamos manter

alguma autonomia”.

Neste aspeto, todos os intervenientes tém uma opinido muito similar. Pretendem
essencialmente, prevenir o sedentarismo, proporcionar qualidade de vida e preservar as

capacidades dos utentes, mantendo alguma autonomia.

8. Organizacéao e execucao das atividades
As respostas dos intervenientes ndo diferem muito, sendo as atividades organizadas pela
equipa técnica mas realizadas essencialmente pelas animadoras. No caso em que as

instituicGes tém um fisioterapeuta, estes também assumem algumas atividades.

O interveniente da ERPI Cantinho dos Av0s afirmou “pela animadora e
fisioterapeuta...mas a equipa técnica tentar estar toda envolvida e ir ajudando”, 0O
interveniente da ERPI Envelhecer afirma ser “essencialmente pela animadora e a
fisioterapeuta”, sendo que o interveniente da ERPI Acolhedora referiu que “as atividades
sdo organizadas pela equipa técnica, e depois dependendo de cada area, cada técnica
assume as suas atividades. Nos dividimos, embora a maior parte das atividades passe
mais pela animadora”, e 0 interveniente da ERPI Cantinho do Repouso afirmou que “as
da vida diaria quem planeia sou eu e executadas pelas ajudantes de acéo direta e as

atividades de animacdo é a animadora socioeducativa.”

Neste campo, é importante salientar que o interveniente da ERPI Cantinho do Repouso,
volta a referir as atividades da vida diaria. Ja no ponto n° seis, atividades direcionadas
para doentes de Alzheimer, este interveniente foi o Unico a referir que era feito um

planeamento das atividades da vida diéria.

9. Institucionalizacdo
No capitulo da entrevista que é referente ao processo de institucionalizacdo foram

colocadas varias questdes de modo a facilitar o conhecimento do procedimento deste
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processo no geral mas também no processo de acolhimento de idosos com a doenga de
Alzheimer.

No processo de institucionalizacdo, o investigador tentou perceber se existe algum técnico
designado pela instituicdo para acolher o idoso e assim fazer uma apresentacao das
instalagOes, conhecer outros idosos, as colaboradoras, ou seja, facilitar a integragéo dos
mesmos. Neste aspeto, foi referido que séo tanto as animadoras afetas a instituicao, assim

como as diretoras técnicas, no entanto ndo existe nenhum técnico apenas para esta funcéo.

Podemos verificar este aspeto nas declaracfes dos intervenientes. A ERPI Cantinho dos
Avos referiu que “sé para isso ndo mas a animadora costuma acompanhar esse
processo”. Apenas a ERPI Acolhedora refere mais um técnico para acompanhar este
processo, para além da diretora técnica ou animadora, referindo que “existem duas
pessoas destacadas para fazer o acolhimento, sou eu e é a enfermeira que estiver de
servigo...eu porque faco o elo de liga¢do porque ja conhe¢o normalmente, ja acompanho
todo o processo anterior e € a Unica pessoa de referéncia que eles conhecem e a
enfermeira porgue € importante, tudo o que é da area da saude para depois transmitir

logo, portanto no dia da admissdo somos sempre duas”.

Ainda relativamente ao processo de acolhimento, foi questionado se é feito um registro
inicial sobre o idoso, sendo que todos os entrevistados responderam que sim.

ERPI Acolhedora referiu ainda que este registro € “uma ficha de avaliagdo de diagndstico
onde nos registramos toda a informacgdo que conseguimos recolher até ai...o que gosta,
0s seus interesses, aquilo que gostavam de fazer, o que faziam em casa, um bocadinho
da sua histéria de vida, do seu percurso para depois aproveitar também um pouco dai

’

para darmos seguimento as atividades.’

Quando questionado se esta ficha era partilhada com todos os cuidadores, os quatro
entrevistados tém respostas semelhantes. Todos referem que a ficha na sua totalidade ndo

é partilhada, mas sim um resumo da mesma.

O interveniente da ERPI Cantinho dos Avos referiu que “é partilhada uma outra ficha
com informagdes mais objetivas, mais especificas sobre por exemplo a alimentagéo,
medicacdo, com observag0es sobre o acompanhamento que deve ser feito em
determinadas situagdes ou tarefas, que tem um risco elevado de queda e é preciso ter
uma aten¢do redobrada, gostos,...”, 0 interveniente da ERPI Acolhedora declara que

“ndo é tudo partilhado, ha uma parte que é partilhada, portanto toda a informacao que
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é recolhida de &mbito prético, os cuidados que devem ter, dos dias em que é o banho, de
todos esses cuidados préaticos que as funcionérias devem ter acesso é depois elaborada
uma ficha onde é transmitida essa informacéo, para quarto é que vai, come dieta, ndo
come dieta, numero de roupa, aquelas informacg6es praticas. A parte mais dos gostos,
dos interesses que podemos encaminhar para as atividades é partilhada pela equipa
técnica”. O interveniente da ERPI Cantinho do Repouso afirma que “dou a informagdo
que eu entendo que é necessaria saberem mas a nivel escrito ndo ha informacéo sobre a

pessoa.”

10. Processo de institucionalizagéo de um idoso com a doenga de Alzheimer
A investigadora pretende perceber se o acolhimento e a integracdo de um doente com a
doenca de Alzheimer ¢ feita da mesma forma que os outros utentes, no que diz respeito
por exemplo as rotinas diarias, alimentacdo, higiene, horarios, organizacdo do quarto,

entre outros.

Dos quatro entrevistados trés afirmam que é igual ou bastante semelhante. Apenas o
interveniente da ERPI Cantinho dos Avos afirma que o processo de integracdo € diferente.
“Nao, tentamos sempre adequar a integracdo, ajustar horarios, se o utente ¢ mais
agitado de noite alterar a hora da medicacdo para dormir para mais tarde, se esta
habituado a deitar-se mais cedo ou mais tarde tentar manter... cada utente é um utente.

E sempre diferente”.

Os restantes entrevistados apesar de referirem que o processo é semelhante, admitem que
por vezes € necessario adequar, como afirma o interveniente da ERPI Acolhedora “o
acolhimento é feito da mesma maneira, agora é assim, é claro que a situacao que nés
tivemos de doentes de Alzheimer que chegou que tivemos de alterar tudo aquilo que era
possivel. O procedimento é o mesmo, vamos tentar conhecer passando pelos varios

espagos, vamos tentar mostrar o quarto, o procedimento é o mesmo, ndo é diferente”.

O interveniente da ERPI Cantinho do Repouso afirma “é semelhante, é, é verdade,
porque nos ndo conseguimos focar, nés ndo temos capacidade para fazermos uma
admissdo...nos tentamos fazer as admissoes o mais personalizadas possiveis e mais
atentas mas de igual forma para um doente de Alzheimer e um outro utente, sempre 0
mais proximo possivel...é claro que hd utentes que pedem mais de nés e n0s damos mais

mas de regra geral ndo ha um tratamento diferente”.
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Tendo em consideracdo estes dados, torna-se pertinente afirmar que a estrutura que detém
uma maior percentagem de utentes com a doencga de Alzheimer, a ERPI Envelhecer
(10.6%) ndo refere nenhuma diferenca no que diz respeito por exemplo as rotinas diarias,
alimentacdo, higiene, horarios, organizagdo do quarto, e no processo de
institucionalizacdo, afirmando que este é exatamente feito da mesma forma para todos 0s

utentes.

11. Plano Individual
No que diz respeito a realizacdo de um plano individual para cada utente, todas as ERPI,

a excegdo da ERPI Envelhecer, afirmam que é feito.

Este plano é reavaliado, com o estabelecimento de novos objetivos de 6 em 6 meses, ndo
sendo por vezes facil encontrar novos objetivos para alguns utentes. O interveniente da
ERPI Cantinho dos Avos referiu o seguinte: “sim, é avaliado e sdo estabelecidos novos
objetivos de 6 em 6 meses”, sendo que o interveniente da ERPI Acolhedora afirmou que
“o plano individual de intervencao é avaliado de 6 em 6 meses, ou se a situacdo se alterar
consideravelmente tera de ser reavaliado antes dos seis meses mas nds normalmente
fazemos de 6 em 6 meses. Estabelecemos novos objetivos, avaliando aqueles e
estabelecemos outros, que ndo é facil as vezes estipular muitos objetivos novos, novas

expectativas com determinados utentes”.

12. Necessidades especificas dos doentes com Alzheimer
A investigadora tentou ainda perceber quais as necessidades especificas que estes
técnicos sentem ao acolher um idoso com a doenca de Alzheimer que ndo sentem num
idoso que ndo tenha a doenca de Alzheimer. Foram identificadas vérias dificuldades,
desde a capacidade motora, alteracGes de comportamento e uma maior exigéncia a nivel

de seguranca.

Foi referido pelo interveniente da ERPI Cantinho dos Avos que “existe alteragoes na
fala, alguma dificuldade na coordenacéo ao nivel fisico, esquecem-se de varias coisas,
alteragoes de comportamento... e exigem muito mais acompanhamento”, sendo que 0
interveniente da ERPI Envelhecer afirmou que “exigem um trabalho especializado em
bolha direcionado para cada caso e utente, de acordo com estadio da evolugdo da
doenca, formacéao especializada para as colaboradoras que prestam o cuidado direto ao
doente, dar a conhecer a doenca, e ajuda-las perante algumas situaces, nomeadamente
no que diz respeito ao timing para execugdo das tarefas pelo proprio, como agir em

determinadas situagoes especificas”.
55



O interveniente da ERPI Acolhedora diz que “nds temos de ir ao encontro daquilo que
ele nos vai permitindo fazer e decididamente s&o eles que mandam na nossa rotina. E ir
deixando e tentando ir acompanhando aquilo que eles querem fazer, para ndo contrariar,
porque quanto mais contrariado mais agressivo se torna...ela exige mais, muito mais quUe
os outros utentes...” sendo que o interveniente da ERPI Cantinho do Repouso afirma que
“é um utente que nos exige mais a nivel de seguranca na instituicao e um cuidado maior
nas deslocacdes dentro do lar, e portanto eles exigem-nos mais atengdo...diminuimos 0

espago para os podermos controlar”.

13. Dificuldades no acolhimento de doentes com Alzheimer
No que concerne as dificuldades sentidas no acolhimento de idosos com a doenca de

Alzheimer, as entrevistadas identificam varias dificuldades.

O interveniente da ERPI Cantinho dos Avoés afirma que “a bem dizer cada doente de
Alzheimer devia ter um colaborador para eles a tempo inteiro...isso serio otimo e eles
precisavam. Necessitam de muito acompanhamento e nem a equipa técnica nem as
auxiliares conseguem, ndo tém tempo. Agora gque temos estes dois estagios nota-se uma
melhoria e era assim que deveria ser”. O interveniente da ERPI Envelhecer refere que
“a aceitagdo pelos pares; conhecer os habitos e rotinas (apesar de alguma informagdo
ser passada, no dia a dia, sentimos muitas lacunas); as colaboradoras conseguirem lidar
com as situagdes desconhecidas e com os mesmos habitos, de ndo conseguirem entender
e lidar com a manifestacdo de perda por parte destes doentes, muitas vezes expresso por

agressividade ”.

O interveniente da ERPI Acolhedora refere que “a estrutura fisica ndo ajuda, nos temos
um resto-chao, primeiro e segundo andar, com escadas, temos elevador mas a questao é,
comeca a ser um bocadinho arriscado, eles ndo podem deambular. Depois é assim, o lar
tem corredores enormes felizmente para as pessoas poderem circular, as vezes depois

falta € pessoas disponiveis para poder acolher, atender logo na situacéo imediata”.

Por ultimo, o interveniente da ERPI Cantinho do Repouso que “ao deitar...ndo é um
doente que tende a ficar logo na cama, levanta-se, levanta-se da mesa, em relagdo aos
outros....Perturbam a rotina ndo é...? Nos tamos a dar a refeicdo e estarem dois ou trés
de pé perturbam o lar, perturbam os outros utentes...as saidas de emergéncia, as pessoas
saem pelas saidas de emergéncia e essas n0s ndo podemos fechar a chave e saem por

todo o lado, escadas...essas coisas sdo as mais dificeis”.
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Resumindo todas as informac6es, podemos afirmar que os intervenientes deste estudo
consideram que a formacé&o existente das equipas que integram as estruturas residenciais
para idosos é insuficiente, tanto no que diz respeito aos técnicos com formacao superior
como também dos técnicos de acdo direta. No entanto, consideram que apesar desta
insuficiéncia de formacg&o, os técnicos de agdo direta conseguem reconhecer sinais e
sintomas, sdo capazes de detetar mudancas de comportamentos nos utentes de modo a

alertarem os profissionais de salde, assim como a equipa técnica.

Como refere a bibliografia, as instituicbes que acolhem utentes com a doenca de
Alzheimer requerem, uma maior equipa de profissionais para conseguir prestar aos
residentes um cuidado mais focado na pessoa. Os cuidados centrados no residente
fornecem uma abordagem individualizada da prestacédo de cuidados a pessoa de modo a
garantir a sua integridade fisica e o seu bem-estar social, cultural e mental. A equipa
precisa de formacéo e competéncias na prestacao de cuidados na deméncia e na gestéo de
necessidades especiais para poder proporcionar bons cuidados (Alzheimer Portugal,
2016).

Deste modo, seria pertinente uma maior preocupacdo em formar os colaboradores das
estruturas residenciais para idosos no geral, mas os técnicos de acédo direta principalmente
pois sdo eles que auxiliam os utentes na maior parte das suas atividades da vida diéria e

estdo presentes nas suas rotinas.

No que diz respeito ao processo de institucionalizacdo, conclui-se que ndo ha um técnico
designado para esta funcdo, passando essencialmente pela animadora ou pela diretora
técnica. Todas a estruturas referem que é feita um registro inicial do idoso, no entanto a

ficha ndo e partilhada na sua totalidade, mas sim um resumo da mesma.

Quando um idoso € institucionalizado devera ser feito um plano individual (PI) que tem
como objetivo, “estabelecer regras gerais a observar na elaboracdo, implementacao,
monotorizagéo, avaliagdo e revisdo de desenvolvimento individual do cliente. Deve ser
adequada as necessidades, habitos, interesses e expectativas de cada utente, nunca
esquecendo que este é um ser Unico e individual. E importante que sejam definidos um
conjunto de atividades e a¢Bes que respeitem o género, religido, identidade e cultura do
cliente. Por forma a assegurar o bem-estar como a qualidade de vida dos idosos €
necessario definir novas metodologias e processos que permitam avaliar novas

necessidades e expectativas com alguma periodicidade. Esta avaliagcdo tem como objetivo
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verificar de que forma os objetivos propostos foram atingidos e que impacto o Pl estd a
ter no idoso (Seguranca Social, 2009).

Relativamente ao PI, concluiu-se que as estruturas residenciais para idosos participantes
neste estudo, consideram-no importante, sendo este feito, reavaliado e sendo

estabelecidos novos objetivos. Apenas a ERPI Envelhecer ndo o concretiza.

Quando nos referimos ao processo de institucionalizacdo de utentes com a doenga de
Alzheimer, conclui-se que cada vez mais as estruturas estdo sensiveis a problematica de
deméncia, em concreto a doenca de Alzheimer, considerando que é necessario fazer uma
adaptacdo do processo de institucionalizacdo quando se trata de um utente com essa
mesma deméncia. Referem que nem sempre é fécil essa adaptacdo mas tenta-se que seja
feito, pois como disse o interveniente da ERPI Cantinho dos Avds “cada utente € um

utente. E sempre diferente.”

Como afirma Pimentel (2005, pp. 61) “a grande maioria dos equipamentos nao esta
preparada para proporcionar aos seus utentes servicos individualizados e que respeitem a
personalidade, a privacidade e modos de vida diversificados. A perda (total ou parcial) de
todas as duas construcdes simbdlicas representa para 0s idosos um corte com o seu mundo

de relacdes e com a sua historia”.

De acordo com “Manual de boas praticas — guia para o acolhimento residencial de pessoas
mais velhas (2005), “o acolhimento dos idosos deve minimizar riscos, como a perda de
identidade, vinculos afetivos, desenraizamento, receio de mudanca, tendéncia a rejeitar a
integracdo, auto culpabilizacdo ou sensacdo de estar a sofrer uma punicdo. Para que tal
acontega, 0S responsaveis por estas estruturas devem ter em conta o caracter e a
personalidade do novo residente, incluindo assim a sua historia, as suas recordacgdes e a

relagdo que tinha com a comunidade da qual se separou e com a sua familia”.

“Para que a integragdo do idoso na institui¢ao seja positiva, é essencial ter em atencéo
diversas dimensdes, nomeadamente o estabelecimento de relagdes sociais, quer com 0s

seus pares no interior da instituicdo, quer com pessoas da comunidade envolvente”

(Pimentel, 2005, pp. 62).

A deméncia afeta as pessoas de forma diferente. Porém, por norma, os sintomas de
confusdo e desorientacdo podem afetar a seguranca da pessoa com deméncia. Deste
modo, é importante, que o ambiente onde o utente com a doenca de Alzheimer vive, seja

ser familiar, facilitando os acessos, sendo possivel ao idoso saber onde esta e para onde

58



quer ir. Deste modo, quaisquer alteragdes que sejam introduzidas poderdo resultar em
confuséo e desorientacdo (Alzheimer Portugal, 2016).

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

vida.

A flexibilidade em relagdo as refei¢des, aos horérios de visita, ou a existéncia de
privacidade e espaco para o residente e visitantes passarem algum tempo juntos, sao
fatores que facilitam o bem-estar do utente com a doenca de Alzheimer (Alzheimer
Portugal, 2016).

No que diz respeito as atividades realizadas nas estruturas residenciais para idosos,
prendem-se essencialmente com fisioterapia, animacdo sociocultural, estimulacdo
sensorial, exercicios cognitivos, estimulagdo motora, neuroldgica, estimulacéo cognitiva,
treino de escrita, atividades de expressao plastica, ginastica, snoozlen e passeios. Estas
ficam por norma a cargo da animadora, ou caso a estrutura tenha, da fisioterapeuta, mas
sempre com 0 apoio de toda a equipa técnica. Por norma, estas atividades sdo realizadas
em grupo, mas em pequenos grupos essencialmente ou até mesmo por vezes
individualmente, sendo assim mais benéfico. Como afirmou o interveniente da ERPI
Cantinho do Repouso “em grandes grupos torna-se dificil porque por norma o grupo €

muito heterogéneo e é dificil conseguir cativar com a mesma atividade um grande

’

grupo”.
Conclui-se que existe por parte das estruturas residenciais para idosos uma grande
preocupacdo em manter a capacidade motora, estimulacdo cognitiva, mantendo assim por
mais tempo as capacidades de cada idoso por forma a ter uma melhor qualidade de vida
e autonomia. Apenas a ERPI Envelhecer refere que ndo planeia atividades de estimulacéo

cognitiva, no entanto esta é a Unica ERPI que possui um psicologo.

No que diz respeito as atividades para os utentes com a doenca de Alzheimer, estas podem
ter um efeito muito tranquilizador. Como por exemplo caminhar, pescar, participar em
atividades musicais, em atividades ao ar livre, fazer algumas tarefas domésticas, ocupar-

se com caixas de atividades, entre outras (Alzheimer Portugal, 2016).

Estas atividades devem ter em conta alguns principios, tais como: compensar as
atividades que o utente j& ndo consegue fazer, promover a autoestima, manter as

competéncias que ja existem ndo envolvendo novas aprendizagens, oferecer
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oportunidades de diversdo, prazer e contato social e claro, ter sempre em conta a origem

cultural da pessoa, assim como as suas preferéncias e gostos (Alzheimer Portugal, 2016).

No que diz respeito as atividades direcionadas para os utentes com a doenca de Alzheimer
apenas uma estrutura (ERPI Cantinho dos Avas) referiu que algumas delas séo para estes
utentes. No entanto, ERPI Envelhecer e a ERPI Cantinho do Repouso referem que tentam
que sejam realizadas atividades para os doentes de Alzheimer mas admitem n&o ser fécil,

pois a falta de formacéo especifica neste sentido.

Com o avancar da idade ha um aumento progressivo da incapacidade funcional e
cognitiva, associado a deméncia, mais especificamente a doenca de Alzheimer

(Cummings e Benson, 1992, citado em Castro-Caldas e Mendonga, 2005).

Deste modo tém surgido programas de intervencdo para idosos que sofram de alguma
incapacidade e de programas de reabilitacdo especificos para doentes com deméncia, com
o0 intuito de melhorar a qualidade de vida dos idosos em geral, assim como 0s idosos com
deméncia (Guerreiro, 2005, citada em Castro-Caldas e Mendonga, 2005).

O principal objetivo dos programas de estimulacdo cognitiva para as pessoas idosas €
ajuda-las a melhorar o desempenho das atividades da vida diaria, para que ndo necessitem
da assisténcia de uma outra pessoa, ou a minimizar a necessidade dessa mesma
assisténcia. Com as intervencdes, tenta-se maximizar as fungdes intatas e aumentar os
recursos das funcOes, que estando a diminuir, ainda ndo estdo perdidas, prolongando
assim a sua independéncia, autonomia. A reabilitacdo de uma pessoa com deméncia
devera ser diferente da reabilitacdo de uma pessoa com défices cognitivos. No entanto,
em ambos 0s casos esta intervencdo devera por uma abordagem biopsicossocial.
Nenhuma pessoa pode ser reduzida a cognicdo nem deve ser visto apenas na perspetiva
de défices cognitivos. E necessario ter em conta que os doentes com doencas
degenerativas demenciais perdem capacidades cognitivas de forma gradual e com um
ritmo diferente de doente para doente. Seja qual for a intervengdo, deve ter em conta “o
sujeito bioldgico, o sujeito cognitivo, 0 sujeito emocional, o0 sujeito inserido no seu
contexto familiar e social, 0 homem como um todo” (Guerreiro, 2005, citada em Castro-

Caldas e Mendonca, 2005, pp. 124-125).

Quando o investigador questiona os intervenientes relativamente as necessidades
especificas que estes conseguem identificar nos utentes com a doenca de Alzheimer

evidencia-se uma necessidade... exigem um maior acompanhamento. Referem que é
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necessario mais formacao especializada para as colaboradoras que prestam o cuidado
direto ao doente, dar a conhecer a doenca, ajudando-as perante algumas situacdes do dia-
a-dia. No que diz respeito as dificuldades sentidas quando acolhem um utente com a
doenca de Alzheimer, os intervenientes também sdo unanimes. Consideram que este
utente necessitam de muito mais acompanhamento mas que nem a equipa técnica nem as
auxiliares conseguem dar esse acompanhamento por falta de tempo, foi ate referido pela
ERPI Cantinho dos Avés que “a bem dizer cada Doente de Alzheimer devia ter um
colaborador para eles a tempo inteiro...isso serio 6timo e eles precisavam.” O fato de as
colaboradoras ndo terem formagéo especifica dificulta pois ndo conseguem lidar com as
situacOes desconhecidas, com a rotina e os habitos destes utentes. Também foi referido
que estes utentes perturbam a rotina. Foi salientado que estrutura fisica ndo ajuda, tendo
sido dado o exemplo das saidas de emergéncia, pois estas ndo podem ser fechadas e 0s

utentes saem por estas portas, exigindo mais dos colaboradores ao nivel da seguranca.

Por fim, os intervenientes referiram aspetos, que no seu ponto de vista deveriam ser
melhoradas nestas estruturas. A ERPI Cantinho dos Avés volta a referir a questdo do
acompanhamento, “como disse devia haver mais acompanhamento, deviamos ter uma
fisioterapeuta a tempo inteiro”. A ERPI Envelhecer considera que se deveria “promover
a autonomia quando esta ainda é possivel, realizar trabalho direcionado para cada
utente com um plano personalizado, estimular as capacidades existentes, de forma a

tentar preserva-las o mdaximo de tempo possivel”’

A ERPI Acolhedora considera que “era importante que houvesse mais alguém que
estivesse mais vocacionado sé para aquela situacdo. Eu acho que faz imensa falta nas
institui¢oes um neurologista, (...) que faga muito bem a questdo da medicagéo sem ser o

aumentar a medicacdo ou reduzir drasticamente”

Por ultimo a ERPI Cantinho Repouso disse “eu concordo que houvesse espagos
especificos para doente de Alzheimer, ndo segregacdo, mas com condi¢des especificas,
sem escadas, sem portas de emergéncia, com simbolos que a pessoa conseguisse
identificar...faltam aqui pormenores que facilitem a autonomia do idoso no dia-a-dia e
depois também falta nds termos mais calma e mais tempo para eles que ndo € facil
termos. . .as obrigagdes que n0os ocupam o dia-a-dia ndo da para nos nos dedicarmos como
eles merecem, como todos mas como o doentes de Alzheimer exigem mais de nods, nds

sentimos que estamos a falhar mais com eles.
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CONCLUSAO

Na nossa sociedade, a populacdo idosa tem vindo crescer significativamente, acarretando
cada vez mais problemas de salde e deméncias, algumas delas do tipo de Alzheimer, que
muitas vezes levam a dependéncia. As mudancas que ocorrem nos idosos a nivel
cognitivo e psicoldgico conduzem a institucionalizacdo. Deste modo, torna-se pertinente
entender de que modo estruturas residenciais para idosos promovem o desenvolvimento

cognitivo em idosos com a doenga de Alzheimer.

O facto de um idoso viver numa instituicdo ndo é necessariamente um aspeto negativo.
Mas, por vezes, a distancia dos seus familiares, amigos e até mesmo do seu meio ambiente
habitual (a sua casa) levam muitas vezes ao isolamento e a soliddo. As estruturas
residenciais para idosos estdo aptas para responder a questdes mais centradas na
alimentacdo, cuidados de higiene, administracdo de medicacdo. Contudo, 0s idosos
também precisam de apoio psicologico, atividades que os estimulem cognitivamente e
fisicamente, por forma a manterem as capacidades que ainda possuem, proporcionando,

assim, um envelhecimento saudavel, ativo e qualidade de vida.

Com este estudo pretendeu-se conhecer e confirmar se existe essa preocupacao com a
salde mental do idoso. Para isso, foram entrevistados os responsaveis de quatro estruturas
residenciais para idosos (ERPI) para conhecer as suas praticas e 0s contextos em que

promovem o desenvolvimento cognitivo em idosos com a doenca de Alzheimer.

Perante esta realidade que esta cada vez mais presente no nosso quotidiano, e que requer
a presenca e intervencao das familias e de outras estruturas sociais para obter as melhores
solucdes para questdes relacionadas com a populacdo idosa, formuldmos a seguinte

questdo de investigagao:

De que forma as estruturas residenciais para idosos promovem o desenvolvimento

cognitivo de idosos com a doenca de Alzheimer?
Para responder a esta questdo definiram-se os seguintes objetivos:

e Conhecer as rotinas e dindmicas internas de cada estrutura residencial para idosos
que tenham como objetivo a promoc¢édo do desenvolvimento cognitivo de idosos

com a doenga de Alzheimer;

e ldentificar os procedimentos que as diretoras técnicas tém relativamente ao

planeamento e acolhimento de idosos com doenca de Alzheimer;
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e Elencar as atividades de estimulacdo cognitiva desenvolvidas nas estruturas
residenciais para idosos.

Analisadas as respostas das responsaveis pelas quatro ERPI participantes no estudo,
triangulando os dados com o conhecimento e com a experiéncia profissional da
investigadora, conclui-se que a) ha cada vez mais as estruturas residenciais para idosos
sensiveis a esta problematica, b) tem sido incrementados momentos de estimulagéo
cognitivas para idosos com a doenca de Alzheimer, embora sem a sustentabilidade
requerida; ¢) ha lacunas na formacé&o especifica dos técnicos; d) escasseia 0 tempo que 0s
técnicos tém para fazer um trabalho mais individualizado; e) os técnicos asseguram uma
diversidade de tarefas e de utentes, pelo que sdo mais raros 0s momentos de trabalho
intencional com os doentes de Alzheimer; f) hd uma consciencializacdo positiva dos
dirigentes das ERPI para que a respetivas instituicbes se adaptem e promovam o

desenvolvimento cognitivo dos utentes com esta deméncia.

Em conclusdo, a estimulacdo cognitiva existente € feita, essencialmente, através de
atividades como musicoterapia, fisioterapia, animagdo sociocultural, estimulagéo
sensorial através do snoozlen, exercicios cognitivos, estimulacdo motora, neuroldgica,
estimulacdo cognitiva, treino de escrita, jogos cognitivos, algumas fichas, adivinhas,
proverbios, sopas de letras. Existe por parte das estruturas residenciais para idosos uma
grande preocupacdo em manter a capacidade motora e estimulagdo cognitiva, mantendo
assim por mais tempo as capacidades de cada idoso por forma a ter uma melhor qualidade

de vida e autonomia.

A estimulacdo cognitiva fica a cargo essencialmente da animadora ou até mesmo da
fisioterapeuta quando esta faz parte da equipa técnica. Apenas uma estrutura tem na sua
equipa um psicélogo, ndo lhe sendo atribuida a responsabilidade por estas atividades.

Todos os entrevistados consideram que os idosos com a doenca de Alzheimer necessitam
de muito mais acompanhamento mas que nem sempre a equipa técnica e as auxiliares

conseguem dar esse acompanhamento por falta de tempo.

Deste modo, é pertinente referir que a integracdo das pessoas idosas em estruturas
residenciais para idosos deve ser considerada muito importante, como também é
importante que sejam criados, para estes idosos, programas de atividade fisica, de
estimulagdo cognitiva e atividades da vida diaria, por forma a retardar a incapacidade,

mantendo assim uma melhor qualidade de vida.
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Considerando os objetivos, é possivel afirmar que se respondeu a questao de investigacdo
formulada. . No entanto, ha limitac6es que devem ser referidas. Uma delas teve a ver com
a limitacdo de tempo. Com mais tempo, teria sido possivel alargar esta investigacdo a
mais estruturas. O universo foi reduzido limitando o estudo. A analise seria mais
abrangente permitindo assim ao investigador conclusdes mais claras e consistentes sobre
0 tema de investigacao. No entanto, este estudo permite concluir que € reconhecida, pelas
técnicas dirigentes, a importancia das atividades de estimulacao cognitiva nos idosos que
residem em estruturas residenciais e que estas atividades de estimulacdo sdo ainda mais

benéficas em idosos com a doenga de Alzheimer.

A investigadora considera que seria pertinente, noutras investigagdes futuras, uma maior
aproximacdo as estruturas residenciais para idosos, fazendo parte das rotinas, podendo

assim obter mais informaces através da observacdo das dinamicas.
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ANEXO | - GUIAO DE ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA



Guiao da Entrevista Semiestruturada

A presente entrevista é realizada no ambito da dissertagdo do Mestrado em Intervencéao
para um Envelhecimento Ativo da Escola Superior de Saude e Escola Superior de
Educacao e Ciéncias Sociais do Instituto Politécnico de Leiria sobre a tematica: Promocao
do desenvolvimento cognitivo em idosos com a doenca de Alzheimer — as praticas e 0s

contextos de Estruturas Residenciais para ldosos.

Eu, Daniela Patrocinio Pinheiro, investigadora responséavel por esta entrevista, solicito a
sua colaboragéo para a concretizagdo deste estudo. Os dados recolhidos serdo apenas
usados na presente investigacao, assegurando sempre 0 seu anonimato. Também solicito

a autorizacdo para que a entrevista seja gravada.
Grata pela colaboracdo,
Daniela Patrocinio Pinheiro

Data / /

Hora de inicio
Hora do fim
Tempo de gravacéo:

Nome da Instituicdo

Tipo de Instituicdo

1. Caracterizacdo Sociodemogréfica do Entrevistado
1.1.1dade

1.2.Profissdo

1.3.Experiéncia Profissional

1.4.Formacéo na area da salde mental (deméncias)

2. Caracterizago da Instituicdo
2.1.Anos de atividade da instituicdo

2.2.E certificada pela qualidade?

2.3.NUmero de utentes

2.4.Numero de utentes com doenga de Alzheimer




3. Caracterizagao dos recursos humanos
3.1.Numero de colaboradores
3.2.N° de técnicos com formacéo superior:
3.2.1. Qual é a area de formacdo dos

técnicos?

3.2.2. Algum dos técnicos € especializado ou tem formacdo em doenca de

Alzheimer?

3.3.N° de auxiliares de agédo direta:
3.3.1. N°de auxiliares com formacédo na area da geriatria?
3.3.2. Algum dos auxiliares de acédo direta é especializado ou tem algum tipo de
formacdo em doenca de Alzheimer?
3.3.3. Considera que a formacdo existente por parte das auxiliares de acdo direta
é adequada a populacdo em estudo existente na instituicdo?
4. Diagnostico
4.1.0s colaboradores tém conhecimento dos primeiros sinais/sintomas da doenca de
Alzheimer a ponto de os identificarem e alertarem os profissionais de saide numa
fase inicial da mesma?
5. Atividades de estimulacéo / desenvolvimento cognitivo
5.1.Que tipo de atividades sdo organizadas na instituicdo? (motricidade fina,
memoria, linguagem, capacidade motora)
5.1.1. Quais as componentes mais trabalhadas?
5.2.As atividades séo desenvolvidas em grupo ou individualmente?
5.3.Algumas das atividades desenvolvidas sdo destinadas apenas para 0s doentes de
Alzheimer?
5.3.1. Existe um planeamento especifico para com estes doentes para a execucao
das atividades da vida diaria?
5.3.2. Quais sdo 0s objetivos gerais destas atividades? (Promovem o
desenvolvimento cognitivo?)
5.3.3. Por quem s&o organizadas e executadas estas atividades?
6. Institucionalizacéo
6.1.Existe um técnico designado para o acolhimento do idoso? (Apresentacdo das
instalacGes)

6.2.No momento do acolhimento é feito algum registo inicial sobre o 1doso?



6.2.1. Sesim, essa ficha é partilhada com todos os cuidadores?

6.3.A integracdo do doente de Alzheimer € realizada da mesma forma que os outros
utentes? (rotinas diarias como a alimentacéo, higiene e horarios, organizacéo do
quarto?)

6.4.E realizado o plano individual intervengéo?

6.4.1. Sesim, é reavaliado e estabelecem novos objetivos?
6.4.2. Com que frequéncia reavaliam?

6.5.Que necessidades especificas conseguem identificar nos doentes de Alzheimer?

6.6.Que dificuldades sentem no acolhimento dos doentes de Alzheimer?

6.7.Tendo em conta a sua experiéncia com os doentes de Alzheimer o que considera

que deveria ser melhorado?

Daniela Patrocinio Pinheiro



