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“N&ao me peca para lembrar,

N&o me tente fazer entender.

Deixe-me descansar e saber que vocé esta comigo.
Beije minha face e segure a minha méo.

Estou confuso além da sua compreensao.

Estou triste, pessoa idosa com deméncia e perdido.
Tudo o que sei € que preciso que vocé esteja comigo a todo o custo.
N&o perca a paciéncia comigo.

N&o insulte, nem critique meu queixume.

N&o posso evitar o jeito como estou agindo.

Nao da para mudar, ainda que eu tente.

Basta lembrar que eu preciso de vocé,

Que o melhor de mim ja se foi.

Por favor, ndo deixe de ficar a meu lado.

Dé-me seu amor até que a minha vida termine...

Desconhecido
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RESUMO

O envelhecimento populacional é uma questdo em destaque; comprovam-no as
estatisticas e o elevado nimero de publicacbes nesta area. Do aumento generalizado
do nimero de Pessoas Idosas institucionalizados emerge a necessidade de conhecer

e compreender melhor o acolhimento da pessoa idosa com deméncia no Lar ASAS.

O presente estudo explora, assim, o que € o envelhecimento e velhice; a deméncia —
doenca mental; a Prestacdo de Cuidados e os Cuidadores, e o acolhimento social,

segundo a opinido das pessoas idosas residentes.

O objetivo primordial desta investigacdo € analisar O Acolhimento em Lar de Pessoas
Idosas com Deméncia e a Prestacdo de Cuidados, a partir da observacdo, da

experiencia das ajudantes de acao direta e da opinido das pessoas idosas residentes.

A investigacdo desenvolveu um estudo de caso, exploratorio, numa instituicao de
Lisboa; aplicaram-se questionarios a 10 utentes da instituicdo e 6 entrevistas semi-
diretivas as ajudantes de acao direta da ASAS — Associacao para Servicos de Apoio
Social.

A Metodologia seguida foi a qualitativa, numa abordagem compreensiva para a
identificacdo das praticas de cuidados quotidianos.

Os resultados apresentam que os utentes, no geral, encontram-se satisfeitos com a
prestacdo de cuidados a que estdo sujeitos e mostram, igualmente, que a relacdo

com as ajudantes de acao direta é estruturante para a sua seguranca e conforto.

Na opinido das AAD como cuidadoras, estas mostram-se satisfeitas com o servigo
prestado as pessoas idosas, mas dizem que necessitam de mais conhecimentos sobre
a especificidade e particularidades das pessoas com deméncia, a fim de sentirem uma

maior seguranga no seu desempenho e prestarem servicos de melhor qualidade.

Palavras-chave: Envelhecimento e Velhice; Deméncia — Doenc¢a Mental; Prestacéo de
Cuidados e Cuidadoras e Acolhimento Social.



ABSTRAT

Population aging is an issue highlighted; show on statistics and the large number of
publications in this area. The general increase in the number of institutionalized elderly
emerges the need to know and better understand the care of the elderly with dementia
in the Home WINGS.

This study explores Thus, what is aging and old age; dementia - mental illness; the
care and the provision of direct action helpers, and social care, in the opinion of the
elderly residents.

The primary objective of this research is to analyze the Home in Home for Elderly
People with Dementia and Care Services, from observation, experience of direct action
aids and the opinion of the elderly residents.

Research has developed a case study, exploratory, a Lisbon institution; They were
applied questionnaires to 10 users of the institution and 6 semi-directive interviews with
direct action Adjutant ASAS - Association for Social Support Services.

The methodology followed was the qualitative, a comprehensive approach to the
identification of daily care practices.

The results show that users in general are satisfied with the care to which they are
subject and shows also that the relationship with the direct action helpers is structuring
for your safety and comfort.

In the opinion of the AAD as caregivers, these prove to be satisfied with the service
provided to the elderly, but they say they need more knowledge about the specific
nature and characteristics of people with dementia in order to feel safer in their

performance and provide services best quality.

Keywords: Aging and Old Age; Insanity - Mental lliness; Provision of Care and Elderly

Care and Social Home.
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INTRODUCAO

O tema surgiu da necessidade que sinto, como diretora técnica de uma ERPI, de ter
um método de trabalho devidamente alimentado teoricamente, coerente, com objetivos
bem definidos, para o dia-a-dia das pessoas na organizacdo. Agir no “impressionismo
social” e nas convicgdes de cada um, ndo me parece a forma mais viavel de construir
o Servico Social. Considero importante analisar o contexto em causa, ver que
mudancas sdo necessarias a nossa intervencgédo, analisar se algumas mudancgas foram
conseguidas, de forma a analisar a sua eficiéncia e adequabilidade a realidade.
Considero da mais extrema importancia cuidar do bem-estar e conforto das Pessoas
Idosas e das Colaboradores, suas cuidadoras, sendo necessario recorrer a
metodologias e teorias base, a técnicas de intervencdo, a métodos de andlise e
intervencdo. E qual o melhor “laboratério cientifico”? A pratica quotidiana. A pratica
quotidiana € um lugar privilegiado na producédo de conhecimento sobre as Pessoas,
os problemas em que se intervém, refletindo sobre as técnicas e métodos de trabalho
necessarios para ir de encontro as necessidades e expetativas das Pessoas segundo

as suas problematicas.

E através do lugar privilegiado que ocupo, observacdo direta da realidade social,
através do conhecimento do quotidiano da instituicdo, que questiono a situacdo do
idoso com deméncia, dos problemas que causa nas familias, das politicas sociais
existentes, dos poucos recursos existentes e do esforco realizado pelas cuidadoras.
Todos os dados e experiéncia empirica, vao ser analisados e refletidos de um ponto
de vista cientifico, uma vez que estou convencida de que constituem uma grande fonte
de saber e ndo podem ser postos de lado. Tal como Popper (1989) um dia nos

ensinou: "A ciéncia pode ser entendida como uma forma elaborada de senso comum”.

Por vezes, como técnicos, possuimos poucas diretrizes para compreender melhor as
problematicas com que nos deparamos no dia-a-dia de trabalho, isto tendo em conta
que “nao existem receitas” para a intervencao social, no entanto, considero que o
estudo e investigagdo séo parte integrante do Servico Social e por essa razdo me

propus a realizar este caminho.

Nos dias de hoje, é dever do Assistente Social, enquanto agente privilegiado no
processo de investigacao, alargar e contribuir para a “fenomenologia” do utente, da
familia e do seu acolhimento em Lar. O que é isto de acolher pessoas idosas com
deméncia, como agir perante tal situacdo e como articular com as familias e com as
cuidadoras diretas, as AAD? Aprender com a préatica diaria de cada um e com a

investigacdo realizada em diferentes contextos, com certeza, que ajudarqd a
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representar mais fielmente o mundo onde trabalhamos, possibilitando-nos assim a

criacdo de métodos de trabalho adequados, eficientes e justos.

Espero contribuir de alguma forma, para uma compreensdo mais organizada da
tematica em causa, de forma a possibilitar um trabalho no sentido da justica nos
cuidados. Toda a investigacdo € importante, ndo apenas para reforcar os
conhecimentos sobre a problematica em causa, mas para conseguir servicos de
melhor qualidade para as pessoas idosas. Quanto mais o conhecimento estiver ao
alcance de todos os profissionais, mais os padrdes operacionais serdo eficientes e
beneficiardo, sem dulvida, os nossos utentes. Acredito que a qualidade do sistema
difere muito consoante a dedicacéo, formacao, atributos, valores e principios pessoais
dos profissionais implicados na prestacdo de cuidados as pessoas com deméncia,
defendendo os seus direitos.

A nivel Pessoal/Profissional, esta € uma problematica que me preocupa e que quero
aprofundar e conhecer mais claramente; e como tenho um lugar privilegiado em
relacdo a esta realidade gostaria de me apetrechar de ferramentas para integrar os
futuros utentes de uma forma mais digna e mais humana.

A nivel Académico/Cientifico, porque existem pouco estudos sobre o tema em questéo
gostaria de ser capaz de cruzar a humanitude e a gestédo integrada; contribuir para a
melhoria do diagnostico e acolhimento das situacdes de deméncia em pessoas idosa,
e a melhoria do apoio prestado as colaboradoras, Ajudantes de acado direta, através da
aquisicdo de mais conhecimentos e ainda mais especificos/concretos sobre a
deméncia.

E a nivel Social, porque € uma preocupacao social defender os direitos das pessoas
idosas e ajudar as familias que ndo sabem como atuar perante tal situacao.

O tema de investigacdo ira centrar-se sobre: O Acolhimento em Lar de Pessoas

Idosas com Deméncia e a Prestacédo de Cuidados.

O objeto de estudo € a relacao de cuidados e o acolhimento institucional de Pessoas

Idosas com Deméncia.

Mas afinal o que é isto de acolher pessoas idosas com deméncia, como agir perante
tal situacdo e como articular com as familias? Quais as necessidades das pessoas
idosas com deméncia? Como é que as ajudantes de acao direta tém competéncias e
perfis adequados? Quais as principais necessidades dos cuidados? Se a ERPI ASAS
podia responder melhor as necessidades principais? Sao muitas das nossas

preocupacdes.
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No inicio da minha pesquisa 0os meus objetivos eram: perceber como se deve gerir 0
acolhimento das pessoas idosas com deméncia em Lar. Identificar como é efetuado o
processo de acolhimento da pessoa idosa com deméncia e como € definido o plano de
cuidados.

A par destes, outros objetivos operativos se colocam: Identificar a especificidade das
necessidades das pessoas idosas com deméncia. Face aos direitos das pessoas
idosas, identificar as necessidades especificas das pessoas idosas com deméncia.
Identificar as condi¢cbes da instituicdo para esse acolhimento. Analisar se o Lar
apresenta respostas padronizadas e adequadas para o acolhimento. Face ao Guido
de Boas Praticas da Seguranca Social, o que devera melhorar na resposta
acolhimento. Identificar qual a preparacdo/formacdo dos técnicos que fazem o
acolhimento. Que competéncias séo exigidas e que competéncias sdo treinadas nas
formagdes dos profissionais que fazem o acolhimento inicial e como podemos preparar

as AAD para que uma tarefa tdo extenuante se torne ao mesmo tempo gratificante?.
O texto desta dissertacdo esta organizado em 5 capitulos:

- O Capitulo | — Quadro Tedrico onde se aborda o tema do Envelhecimento e Velhice,
as Deméncias — Doenca Mental, a Prestagcdo de Cuidados e a Prestacdo das

Ajudantes de Acédo Direta e o0 Servigo Social e o Acolhimento Social.

- O Capitulo Il — Quadro Metodolégico, que se aborda o desenho do percurso da

pesquisa, os métodos e as técnicas.

- O Capitulo lll = Campo Empirico de Observacao, aborda-se os Lares/ERPI e o

Universo de analise: os participantes na pesquisa

- O capitulo IV — Analise e Resultados da Analise, onde se aborda os utentes e 0s

resultados dos questionarios e as AAD e o resultados das entrevistas.

- E por fim, o capitulo V — Consideragdes Finais.

17



| - QUADRO TEORICO

Como sequela de uma sociedade envelhecida, as deméncias constituem um dos
principais problemas de salude publica deste seculo, ndo s6 pela sua dimensao mas
sobretudo pela forma como afetam a pessoa idosa com deméncia e aqueles que a

rodeiam.

Neste ponto iremos focar o Envelhecimento e Velhice, as Deméncias — doenca mental,

Cuidados Prestados e o Servi¢o Social e 0 Acolhimento Social.

1. Envelhecimento e Velhice

O envelhecimento ndo é simplesmente um processo fisico é também um estado
mental. O envelhecimento implica forcosamente a aposentadoria e a diminuicdo das
fungOes fisicas e da capacidade mental, 0 que com frequéncia acarreta como sequela
o afastamento do individuo das atividades normais da sociedade. O idoso era
considerado vitima de um tipo de doenca irreversivel e era tratado como uma crianga

pessoa idosa com deméncia.

Mesmo aos 70 anos de idade, estes Pessoas ldosas podem fazer muito mais que

cuidar de si mesmos.

Antigamente, nas sociedades tradicionais, o idoso alcangava o privilégio de uma idade
avancada, eram considerados como a encarnacao viva da sabedoria, da prudéncia e

da tradicdo, tudo isso fruto da sua longa existéncia.

De acordo com Sequeira (2010:96) envelhecer biologicamente, é viver muito tempo, é
resistir a morte. Por um contra senso, a opinido contemporanea concebem o
envelhecimento como um «processo de deterioracdo e de destruicdo do organismo» e

entendem a velhice como a antecamara da morte.

O idoso é considerado como um condenado a morte com a sentenga em suspenso,
como um ser ao qual a morte ja esta levando. E nos sentimos com horror, porque

temos medo de envelhecer.

O idoso é uma pessoa viva, a qual nenhuma lei natural, nenhuma fatalidade, obriga a
passar os seus ultimos dias lamentando-se pela sua «proxima» morte e chorando o
tempo passado; deveria desfrutar e gozar do tempo que |he resta e do presente que

conduz a plenitude.
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A sociedade e os homens levar-se-iam melhor se estes comecassem a trabalhar mais
cedo e o fizessem até mais tarde. Se continuassem durante toda a sua existéncia
mantendo e comunicando seus conhecimentos, renovando seu pensamento e
reexaminando periodicamente o que tinham querido e acreditado fazerem (Almeida,
2008).

As sociedades humanas ao ressaltarem as necessidades dos Pessoas ldosas a
assisténcia que lhes deve ser dada e a incapacidade e dependéncia em que se
encontram, ignoram e esterilizam a benéfica contribuicdo que os velhos podem dar e

porventura hoje mais do que nunca, a sua comunidade, a toda a comunidade humana.

O envelhecimento humano n&o se reduz a um processo bioldgico. E uma experiéncia

vivida ao mesmo tempo como uma lei natural.

Os Pessoas Idosas tém de desempenhar hoje um papel histérico Gnico. A longa

duracéo da sua existéncia coincidiu com uma fase decisiva da historia humanitaria.

Os velhos de hoje foram os artifices ou as testemunhas, os pioneiros, os beneficiarios

ou as vitimas dessas grandes conquistas (Fonseca: 2005).

Na terceira idade, o homem pode e deve colher os beneficios de tudo o que aprendeu
e realizou anteriormente. Sabedoria, paz de espirito e satisfagdo interior sao
qualidades e dons que encontramos naquelas pessoas idosas que viveram

plenamente.

A qualidade da nossa velhice depende do que tenhamos feito para prepara-la e aceita-

la como a culminacdo da nossa existéncia.

NOs acreditamos firmemente que homens e mulheres que se mantém ativos e
criadores durante essa parte da vida sao os que vivem uma velhice fisica e mental
mais sadia, plena e equilibrada. A vontade de viver ativa e conscientemente é a

melhor protecédo frente as perdas das nossas diversas funcées no periodo da velhice.

O envelhecimento significa defrontar-se com novas situagdes. Todo o envelhecimento
exige uma reorientacdo, uma aceitacdo de novas missdes, de novos deveres e direitos

e uma renulncia a anteriores direitos, deveres e costumes.

As novas situagfes com as quais se defronta o idoso caracterizam-se frequentemente
por alteragdes no ambito dos contactos sociais. A “reforma” precisa de uma certa

adaptacéo.

Na sociedade existem numerosas e falsas ideias que consideram como um estado

ideal a convivéncia dos pais ja Pessoas Idosas com os seus filhos adultos e com
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netos. A «separacdo» da unidade familiar interpreta-se como um «isolamento» dos

Pessoas ldosas que de algum modo é coerente.

Segundo Fonseca (2008) existe um sentimento de soliddo naquelas pessoas cujas
relagbes matrimoniais ndo sdo as adequadas ou que, por causa do falecimento do seu
conjuge, e se encontram em idade avancada, separadas do seu parceiro. A relagéo
harmonica com o parceiro e a existéncia de multiplos aspetos comuns reduz o desejo

de um contrato mais frequente entre pais e filhos.

Também se sentem menos aqueles que mantém contactos extrafamiliares com
amigos, vizinhos e conhecidos ou com membros de outros grupos. As mulheres que
centralizaram a sua vida exclusivamente na familia quer dizer que s6 viveram «para

seu marido e seus filhos», encontram maiores dificuldades na velhice.

A imagem sobre as pessoas idosas, dominante na grande maioria dos paises
industrializados, é a de que séo pessoas que necessitam de cuidados especiais sdo
pessoas gastas, solitarias e pobres. Esta atitude social negativa impede as pessoas

idosas de apreciarem e assumirem os valores positivos da velhice.

Mas o idoso continua a fazer parte da sociedade e como tal necessita de ser
reconhecido, isto é, de ser visto e compreendido; que acreditem naquilo que faz, que

aceitem naquilo que é, que 0 amem para este poder viver feliz a sua existéncia.

by

A pessoa idosa ndo perde o direito & sua independéncia e liberdade, sendo
merecedora de todo o carinho e respeito por parte de toda a comunidade.

No entanto, na sociedade atual, consumista e utilitarista, 0 que observamos ¢é de certa

marginalizacéo, criando-lhe condigbes socioecondmicas precarias.

Ora na verdade, os Pessoas ldosas sdo pessoas com poder de adaptacdo, de
crescimento e aprendizagem, desde que as exigéncias feitas sejam de acordo com as
suas capacidades, a velhice é um periodo importante na vida, com as suas vantagens
e com 0s seus inconvenientes. Como ultima fase do ciclo de vida que €, sofre
transformacgfes sucessivas, caracterizando-se por grande fragilidade, aparecimento de

algumas deficiéncias e diminuicéo da atividade fisica e mental.

A pessoa que envelhece tem direito a uma qualidade de vida. Pois a idade avancada
ndo é sindnimo de saude debilitada. O importante ser4 que todos os intervenientes
unam esforgos para permitir aos Pessoas Idosas viver melhor o presente em vez de
viver o passado, permitindo a pessoa idosa conservar a capacidade de se interessar

em gozar a vida.
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Antigamente, nas sociedades tradicionais, os velhos eram muito considerados, por
serem sinénimos de lembrancas e sabedoria. Atualmente, o descanso e o desprezo
exclui os Pessoas Idosas da sociedade, que os julgam improdutivos. E comum
encontrar Pessoas ldosas abandonados e ignorados dentro da prépria familia.

Conforme Fonseca, a velhice é vista, como um periodo de decadéncia fisica e mental.
E um conceito equivocado, pois muitos cidaddos que chegam aos 65 anos, ja que esta
€ a idade oficializada pela Organizacdo das NagBes Unidades, ainda sao
completamente independentes e produtivos. Acreditamos na decadéncia sim, mas da
sociedade perde, ndo dando valor ou criando espacos adequados para as
necessidades dos nossos velhos. A populagéo idosa, no nosso pais, cresce a cada dia
e com ela as dificuldades e as necessidades de adequar solugdes eficientes, junto aos
orgdos publicos, com o objetivo de tornar digna a vida dos nossos Pessoas Idosas.
Esta populagéo que esta a aumentar acentuadamente, ndo €, na maioria da vida das
vezes, reconhecida pela sociedade — até mesmo pela sua familia — sendo vitimas de

um relacionamento social impregnado de preconceitos.

A juventude é uma boa etapa da vida para se pensar na velhice, visto que aumenta as
possibilidades de viver melhor esta ultima.

Para viver bem a velhice, é necessario um estudo prévio sobre a mesma, para assim,

Nnos preparamos convenientemente para esta etapa derradeira etapa.

Segundo Skinner (1990:19), a velhice “...é um lugubre deserto. Nao é descrito em
brochuras coloridas de agéncias de viagens. Ao contrario, por milhares de anos tem
sido mostrado como um quadro de sofrimento, doenca e pobreza. Como ja o disseram
varias pessoas, todos querem viver muito, mas ninguém deseja ser velho — ou pensar

sobre o envelhecimento”.

Na verdade, os jovens tém prespectivas nebulosas sobre a velhice, julgando que é

nesta etapa que se ird pagar os erros e excessos cometidos nas etapas anteriores.

Porém, na velhice, ndo é tudo escuro e sombrio, e com o planeamento até poder ser

agradavel vivé-la.

De acordo com Skinner, a concecéo sobre o idoso tem sofrido profunda evolugéo ao
longo do tempo, segundo uma repeticdo de ciclo, ou seja, uma sucessao de periodos
diversos: nas civilizacdes primitivas, onde o homem se dedica a caca e a guerra, 0s
Pessoas Idosas eram desprezados, afastados do poder, dos rituais e até mesmo

abandonados pela tribo, devido a sua fraqueza fisica. Quando as tribos se

21



z

sedentarizaram e se dedicaram a agricultura, os ancidos passaram a usufruir da
consideracdo de cla, ocupando um lugar socialmente elevado, chegando por vezes a

serem eleitos como chefes do cla.

Assim, outrora envelhecer ndo constituia problema, o mesmo nédo se passa nos dias

de hoje.

Na aldeia, o idoso era considerado um sabio que se consultava para ajudar em
problemas dificeis, era o historiador que conhecia todas as familias e histérias da

regido. Contudo a longevidade era reduzida raramente sobreviviam além dos 60 anos.

Assim, os Pessoas ldosas que resistiam ao peso do tempo eram considerados seres
excecionais e inspiravam respeito pelos poderes e conhecimentos ocultos que lhes

atribuia.

7

Na contemporaneidade, a problematica é completamente diferente: cerca de dois
tercos da populagéo vive nas cidades devido & maior facilidade de trabalhar e ao
tempo de vida que a cidade proporciona.

Neste tipo de sociedade ser assalariado ou funcionario € o tipo maos frequente de
trabalhar, dai decorrendo a necessidade de reforma.

De acordo com alguns atores estudados, hoje, os filhos ndo tém as mesmas
possibilidades, que antigamente tinham, de tomar a cargo os pais Pessoas ldosas,
quer pela ocupacédo prolongada que o trabalho exige, quer pela problemética dos tipos

de habitacdo existentes nos nossos dias.

Na sociedade industrial moderna, a ideia principal é produzir, logo os Pessoas ldosas
sdo esquecidos, pois ndo interessa a essa sociedade investir em programas que ndo

oferegam retorno.

Segundo Callis, neste contexto, a familia de hoje, reproduz os mesmos mecanismos e
processos da sociedade, ndo existindo condigbes para que as pessoas mais velhas

vivam integradas no seu seio.

Logo, envelhecer na nossa sociedade € acabar os dias cada vez mais sé: alguns
Pessoas ldosas ndo tém filhos, outros tém-nos, mas estes vivem afastados, outros
ainda muito embora com os filhos préximos, estes ndo tem alojamento ou nédo tém

tempo disponivel.

Por outro lado, j& se torna dificil sair a rua, atravessa-la, ir as compras, devido as suas

limitagdes fisicas.
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Aqui torna-se evidente que o percurso do envelhecimento realiza-se sob o marco da
perda, na medida em que, a fragilizacdo do corpo é acompanhada pela perda
progressiva de autonomia e independéncia, o que desqualifica o idoso, prejudicando a

comunicagao.

Destacando a trajetéria histérica da questdo da velhice, Callis procura demarcar as
diferencas culturais nas formas de encarar o envelhecimento e de tratar os Pessoas
Idosas. Remete-se as civiliza¢des diferenciadas, como os esquimés, que sdo incitados
ao suicidio, enquanto em Africa, s6 sdo respeitados os Pessoas ldosas lucidos e
descartam aqueles que perdem a lucidez. Callis refere também, o ritual de antigas
aldeias japonesas que conduziam os velhos para as “montanhas da morte” (Callis,
1996). Situacéo inversa vivem os Pessoas ldosas na cultura dos Yahgans, na Terra do
Fogo, que sao respeitados como detentores do saber e fazem parte do “Conselho dos
Velhos” (Callis, 1996), instancia deliberativa maxima da comunidade. No Sudao, a
comunidade dos zandas também respeita os Pessoas ldosas, por considera-los
detentores do poder magico, situacdo semelhante dos indios Navajo. Na China ha
uma filosofia que valoriza os Pessoas |dosas, segundo a qual é aos 60 anos que 0
homem se torna capaz de se libertar do seu corpo e de se tornar santo. O exemplo da
escritora americana Pearl Buck, que viveu muitos anos na China, que afirma em seu
livro “Minha Vida”, que uma civilizagao s6 tem forca se tratar bem de seus desvalidos.
Buck presenciou a mudanca que melhorou a situagdo dos Pessoas Idosas norte —
americanos apés a Il Guerra Mundial. Mas o envelhecimento emerge enquanto

fendmeno social de alta relevancia a partir do nosso século.

Segundo Skinner (1990), os Pessoas ldosas devido a evolugdo da medicina tém uma
esperancga de vida cada vez maior, por outro lado sdo menos afetados pela pobreza,
porém estdo a conseguir viver bem as suas vidas, ou seja, ndo ganharam grande

coisa, mas ainda ajudam os préprios filhos.

As capacidades de ver, ouvir, de se movimentar rapidamente e de pensar com
clareza, deterioram-se o0 mesmo pode suceder com a nossa relagdo com 0s outros.
Segundo Skinner (1990), citando Rochefoucauld, essa mudanca € a mais perigosa,

porque estamos menos aptos a tomar consciéncia dela.

O papel do velho ja foi desempenhado por geracdes e geracdes, onde ja se foi
excéntrico, mesquinho, arrogante, simpatico, etc. no entanto, o idoso queixa-se
constantemente de doencas, dores e da vida em geral, 0 que conduz a sociedade a

aceitar este facto como intrinseco a condicdo de velhice, tornando-se esta pouco
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permeavel a mudanca. Assim, a sociedade encara cada gesto do idoso como uma

caraterizacdo de uma personagem familiar, e geralmente desagradavel.

Geralmente o idoso € insignificante, isto uma vez que muito provavelmente tinham
poucos rendimentos ou a vida lhes tenha sido dura, o que os leva a hdo esbanjar o
que muito Ihes custou a alcancar, outra hipétese é o idoso ter aprendido a honestidade
dos precos quando era jovem. Uma acao que agora é considerada de mediocre antes
era encarada normalmente, pois a vida era mais dura e dificil do que nos dias de hoje,
ndo se pode negar que hoje em dia existe muito mais poder de compra do que ha uma
década atras, o que leva o idoso a conter-se nos gastos.

Por vezes os Pessoas Idosas s&o apelidados de “chatos” uma vez que por um lado
fala muito do passado e repetem-se frequentemente e por outro ndo partilham muitos
interesses com as pessoas que tém mais contactos, ou seja, as suas conversas nao
motivam as camadas mais jovens. O segredo para resolver esta questao € procurar

pessoas que partilhem os seus interesses.

Os Pessoas Idosas tém como norma “vangloriar-se” dos seus feitos passados, talvez
para aumentar a sua autoestima, isto porque, ndo se pode pedir que 0s prove, uma
solucdo era ter mais sucessos na velhice, para que seja valorizado pelos outros por
atos atuais e nao pelos feitos do passado, ou seja, mostrar que ainda é (til para a

sociedade onde esta inserido.

Por norma os Pessoas Idosas tém uma tendéncia moralista, segundo La
Rochefoucauld, citado por Skinner “Os velhos se consolam em dar bons exemplos,
porque sao incapazes de dar maus exemplos” (Skinner, 1990:125), porem o autor
propde outra explicacdo afirmando que os Pessoas ldosas agem de forma cada vez
mais antiquada, e quando eram jovens impressionavam criticando 0s contemporaneos

que ndo honravam os padrdes dominantes.

No entanto pensamos que a resposta esteja na prépria vivencia do idoso, o que
implica dizer que o percurso de vida do idoso foi longo, logo tem uma experiencia de
vida muito vasta, o que Ihe permite afirmar com alguma autoridade o que esta bem, ou
0 que esta mal. Assim, ao “moralizar” vai tentar com que ndo se cometam os mesmos

erros do passado.

Formalmente as sociedades em geral atribuem a velhice a uma faixa etaria, porem
verifica-se que essa atribuicdo varia de acordo com os estratos sociais. E verdade,
que os principios da classificacdo do mundo nos dirigem para os seus fundamentos de

natureza social. Ndo podendo esquecer as propriedades biologicas, que servem de
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critérios para classificar os individuos no espaco social onde estdo inseridos. Estes
critérios sdo produzidos geralmente por técnicos especializados e por instituicbes que

fazem destes suportes para a sua atividade profissional.

Conforme Anténio, envelhecer hoje em dia é bem mais dificil pois da-se um valor
guase absoluto & juventude, pois, o ser humano que envelhece s6 leva vantagem

sobre esta em dois pontos, na experiencia de vida e ha maturidade pessoal.

O Homem sempre se preocupou com o0 envelhecimento, que é encarado de varias
maneiras diferentes. Alguns caracterizam-no como uma diminuicdo geral das
capacidades, outros consideram-no um periodo crescente vulnerabilidade e de cada

vez maior dependéncia.

A “Velhice” é uma fase do desenvolvimento humano tal como a infancia e a
adolescéncia. Nesta fase da vida, como em qualquer outro periodo, mobilizam-se

respostas biolégicas, psicoldgicas e sociais.

A “velhice” estd associada ao momento a partir da qual uma pessoa se reforma,
tradicionalmente aos 65 anos, apesar de, perante a crise da seguranc¢a social e ao
aumento da esperanca média de vida, esta idade comece a ser questionada. Mas no
entanto os 65 anos de idade sido considerados “como uma cifra magica a assinalar a

entrada da pessoa na sua condi¢ao de velhos” (Anténio, 2011:15).

Neste sentido, pode considerar-se a velhice como “fruto da civilizagdo, um produto
cultural” (Cabrillo e Cachafeiro, 1998, citados por Antonio, 2011: 5-6). Logo, em vez de

velhice teremos “velhices”.

A fase da velhice coincide com a entrada para a reforma e esta associada A perda de
rendimentos e de identidade, uma vez que a atividade laboral é considerada como
fator de integracdo social (Antonio, 2012:103) mas também estd associada ao

isolamento, a soliddo, a exclusédo social e a perda de estatuto social.

Nesta era de competicdo desenfreada onde a producéo e a atividade séo critérios de
aceitacao social e de selecao existencial, o idoso passou do estatuto de “sabio”, o fiel

depositario do saber, ao dependente, inativo e desintegrado de toda uma sociedade.

Enquanto somos jovens ndo gostamos de pensar que um dia envelhecemos. Com o
tempo, apercebemo-nos de que vamos tendo cada vez mais rugas e o cabelo comeca
a ficar grisalho, no entanto, estes sdo apenas sinais exteriores de envelhecimento.
Quando jovens, 0s nossos 6rgdos — coracdo, pulmbdes — possuem capacidade de

reserva. Sempre que temos de fazer um esfor¢co maior do que ao habitual, os 6rgdos
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conseguem mobilizar essas energias de reserva para corresponder a esse esforco: o
estomago digere refeicdes gordurosas, as feridas saram, o cérebro funciona com
rapidez sempre que é necessario e, mesmo sob pressdo, todo o corpo recupera do
cansaco. A medida que os anos passam, estas reservas diminuem e a capacidade de

suportar esforgos diminuiu.

Vivemos numa sociedade moderna, que esta em constante mudanca, o que hoje é

amanha pode néo ser, 0 mesmo se passa com os direitos.

No entanto com a evolucdo da sociedade demonstrou-se limitada, uma vez que os

tempos mudam e as mentalidades também, tal como a estratificacdo da sociedade.

O aparecimento de novos problemas sociais e humanos levaram o0s poderes
legislativos a elaborar novas declaracdes de direitos de pessoas, como por exemplo a
Declaragédo do Direitos das Pessoas Portadoras de Deficiéncia e a Declaracdo dos

Direitos das Pessoas Idosas.

Apesar do envelhecimento ser algo natural a que ja nos habituamos, a nossa
sociedade entende hoje a velhice como um estilo de vida que tera de ser vivido com

gqualidade, sem complexos e dentro de padrdes de dignidade, salde e carinho.

Independentemente, das diferentes formas de resolucdo deste problema e da
evolucdo que a propria sociedade tem dado a questdo, importa questionar se as
solugBes encontradas sdo as mais adequadas.

1.1. Dimensodes do envelhecimento

Para Jeckel Neto & Cunha (2002), o termo envelhecimento é frequentemente usado
para descrever as mudangas morfofuncionais ao longo da vida, que comegam com a
maturacdo sexual e progressivamente alteram as respostas funcionais impostas pelo
estresse ambiental na tentativa de manter um equilibrio (homeostase). Que pode ser
entendido como:

- Envelhecimento é 0 que acontece com um organismo com 0 passar do tempo.
- Longevidade € o tempo transcorrido entre o nascimento e a morte, Difere de
individuo para individuo de acordo com os padrées do desenvolvimento e maturacao.
- Senescéncia € o envelhecimento normal, gradual, progressivo e marcado por
alteracBes da idade.

- Senilidade é o envelhecimento marcado por patologias e aumento do risco de

mortalidade.
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Para o mesmo autor, as mudancas fundamentais relacionadas com a idade devem
obedecer a quatro condi¢cdes, nomeadamente: Deletérias, reduzem a funcionalidade;
Progressivas, estabelecem-se gradualmente;Intrinsecas, independem do meio, mas o
ambiente tem forte influéncia sobre o aparecimento e velocidade dessas mudancgas,
apesar de ndo ser a causa; Universais, procede em todos os membros da mesma
espécie.

Para Papaléo Neto (2002), a influéncia do sexo, classe social, saude, educacao,
personalidade, historia pessoal e contexto socioecondmico sao determinantes para as
diferencas entre Pessoas Idosas de 60 a 100 anos. E importante salientar que o grau
de relacdo entre idade funcional e idade biolégica, isto é, a capacidade de adaptacao,
pode variar em até 20 anos, de individuo para individuo (ex: uma pessoa que tenha
hoje 60 anos em idade, dependendo do seu estilo de vida pode fisicamente aparentar
ter 40 anos, ou estar fisicamente comprometida aproximando muito em suas
capacidades funcionais a uma pessoa com 80 anos). As grandes diferencas nos
aspectos morfoldgicos, funcionais, psicolégicos e sociais, ocorrem diferentemente para
cada individuo Para o mesmo autor, o envelhecimento pode ser entendido como um
processo dindmico e progressivo, no qual ha modificacdes morfologicas, funcionais,
bioquimicas e psicologicas que determinam perda da capacidade de adaptacdo do
individuo ao meio ambiente, ocasionando maior vulnerabilidade e maior incidéncia de
processos patologicos que terminam por leva-lo a morte.

Um envelhecimento “bem sucedido” depende também de variaveis externas como
dieta, atividade fisica, auséncia de vicios e equilibrio psicossocial. O que determina
uma velhice bem sucedida sdo os baixos riscos de doencas e de incapacidades
funcionais relacionadas a doencas, funcionamento mental e fisico perfeitos e
envolvimento ativos com a vida.

O idoso “jovem” aproveita e explora melhor todas as op¢des de cuidados e lazer que
Ihe séo ofertadas. Embora a maioria dos Pessoas ldosas sejam portadores de
doencas crbnicas, quando controladas, levam a vida perfeitamente normal e
demonstram satisfagdo pela vida, podendo ser considerados Pessoas Idosas
saudaveis. Nesta fase da vida a auséncia de doencas pode ser considerada um
privilégio, porém o bem estar pode ser atingido mesmo na presenga de doencas, 0
que determina é a autonomia do idoso ou a capacidade de administrar suas proprias
tarefas (Ramos, 2002).
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1.2. Representacdes Sociais
Para compreender o fenbmeno das Representacdes Sociais entre Pessoas ldosas
acerca da Velhice, considera-se pertinente verificar o percurso historico desta teoria,

suas repercussdes, embasamentos e concepc¢des envolvidas neste fenémeno.

Nos ultimos anos, o conceito de Representacdo Social tem aparecido com frequéncia
em diversas areas, 0 que leva a indagacdo sobre o que sera algo que tanto se fala.
Primeiramente salienta-se que esse conceito atravessa as ciéncias humanas, nao
pertence a uma area em particular e possui raizes na sociologia, antropologia e na

histéria das mentalidades (Arruda, 2002).

Segundo Arruda (2002), a partir da década de 60 se estabeleceu a necessidade de
compreender os fendmenos do dominio simbdlico. Nesse periodo surgiram tentativas
de explicar nocdes de representacdo, contudo, apenas na década de 80 houve o

destaque a respeito do tema.

De acordo com Arruda (2002) a teorizacdo da Representacdo Social permeou a
Psicologia Social. Esta area possibilitou abordar as Representagdes Sociais por
intermédio de reflex6es acerca de como interagem sujeitos e sociedade para construir
a realidade e como terminam por construi-la numa estreita parceria, através da
comunicacgdo. Inspirada na ideia de “representagdes coletivas” proposta por Durkheim,
a teorizacdo foi desenvolvida por Serge Moscovici e aprofundada por Denise Jodelet
(Arruda, 2002 apud Paulino, 2007).

Moscovici partiu de vivéncias pessoais para realizar questionamentos acerca da
possibilidade dos seres humanos se mobilizarem a partir de algo que aparentemente
supera a razdo. A resposta a perguntas desta ordem, o motivou a iniciar sua obra em
uma concepg¢ao de realidade socialmente construida, ndo desligada da sua inscrigdo
social. Logo, propés uma psicossociologia do conhecimento, com forte apoio

socioldgico, sem desprezar 0s processos subjetivos e cognitivos (Arruda, 2002).

Segundo Arruda (2002), a teoria das Representacdes Sociais parte da premissa que
existem formas distintas de se conhecer e de se comunicar, guiada por objetivos
diferentes, em duas definicbes pregnantes nas sociedades: a consensual e a
cientifica. O universo consensual seria aquele que se constitui principalmente na
conversacao informal, na vida cotidiana, enquanto o universo reificado se cristaliza no
espaco cientifico, com seus canones de linguagem e hierarquia interna. Ambas

eficazes e indispensaveis para a vida humana.

A Representacdo Social, portanto, ndo € uma cépia nem um reflexo, uma imagem

fotografica da realidade: é uma traducdo, uma versdo desta. Ela estd em
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transformacdo como o objeto que tenta elaborar. E dinamica, mével (Moscovici, 1961
apud Arruda, 2002). Isto indica segundo Arruda (2002) que o sujeito do conhecimento
€ um sujeito ativo e criativo, e ndo uma tabula rasa que recebe passivamente o que o
mundo lhe oferece, como se a divisoria entre ele e a realidade fosse um corte bem
tracado. Assim, pode-se inferir que h& certa plasticidade nas concepcbes de

representacdes construidas socialmente.

Moscovici (1961) obteve contribuicbes dos tedricos: Piaget, Lévy-Bruhl e Freud. Com
tais embasamentos sistematizou seus fundamentos em dois processos: a objetivacao,
gue esclarece como se estrutura 0 conhecimento do objeto. Da énfase a como a
crianca seleciona e descontextualiza elementos do que vai representar, uma vez que
nao € possivel lidar com o conjunto da informacdo transmitida. Conclui que a partir
desse processo, esta sofre cortes baseados na nossa informacdo prévia, na
experiéncia e nos valores. Procedendo assim, aquele objeto que era misterioso foi
devidamente destrinchado, recomposto, e agora se torna algo efetivamente objetivo,

palpavel, passa a nos parecer natural (Arruda, 2002).

O segundo processo denomina-se a ancoragem, relaciona-se com a colocagdo de
sentido ao objeto que se apresenta a nossa compreensdo. Trata-se da maneira pela
gual o conhecimento se enraiza no social e volta a ele, ao converter-se em categoria e
integrar-se a grade de leitura do mundo do sujeito, instrumentalizando o novo objeto.
Dessa forma, o sujeito procede recorrendo ao que é familiar para fazer uma espécie
de conversdo da novidade: trazé-la ao territério conhecido da nossa bagagem
nocional, ancorar ai 0 novo, o desconhecido, retirando-o da sua navegacao as cegas

pelas aguas do ndo-familiar (Arruda, 2002).

“As representagbes sociais sdo conjuntos dindmicos, seu status é o de uma produgéo
de comportamentos e relacbes com o meio, o de uma agdo que maodifica uns e outros,
e ndo o de uma reproducdo [...J, nem o de uma reagdo a um estimulo exterior
determinado. [...] sdo sistemas que tém uma légica prépria e uma linguagem patrticular,
uma estrutura de implicagdes que se referem tanto a valores como a conceitos [com]
um estilo de discurso proprio. Nao as consideramos como opinides sobre nem
imagens de, mas como "teorias", como "ciéncias coletivas" sui generis, destinadas a

interpretacdo e a construgcdo da realidade.” (Moscovici & Nemeth 1974, p.48 apud
Arruda, 2002).

“As representagbes sociais constituem uma espécie de fotossintese cognitiva:
metabolizam a luz que o mundo joga sobre nés sob a forma de novidades que nos
iluminam (ou ofuscam) transformando-a em energia. Esta se incorpora ao nosso

pensar/perceber este mundo, e a devolvemos a ele como entendimento, mas também
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como juizos, definicbes, classificagbes. Como na planta, esta energia nos colore, nos
singulariza diante dos demais. Como na planta, ela significa intensas trocas e
mecanismos complexos que, constituindo eles mesmos um ciclo, contribuem para o
ciclo da renovacdo da vida. [...] minha convic¢do [é] que nesta quimica reside uma
possibilidade de descoberta da pedra filosofal para o trabalho de construcdo de novas
sensibilidades ao meio ambiente. Ou seja, é nela que residem nossas chances de
transformar ou, quando menos, de entender as dificuldades para a transformacéo do

pensamento social” (Arruda,2002).

Segundo Arruda a definicdo mais consensual entre os pesquisadores do campo diz
respeito a de Denise Jodelet (2000:.22): As representacdes sociais sdo uma forma de
conhecimento socialmente elaborado e compartilhado, com um objetivo pratico, e que

contribui para a construcdo de uma realidade comum a um conjunto social.

A Representacdo Social deve ser estudada articulando elementos afetivos, mentais e
sociais, e integrando, ao lado da cognicdo, da linguagem e da comunicagcdo, as
relagbes sociais que afetam as representacfes e a realidade material, social e ideal
(das ideias) sobre a qual elas vao intervir. (Jodelet 2002, apud Arruda, 2002). Com tal
embasamento, percebe-se a possibilidade que o contexto, a realidade social possui

em alterar as Representacdes Sociais.

Segundo Arruda, (2002) a Representacdo Social encadeia agdo, pensamento e
linguagem nas suas fungbes primordiais de tornar o n&o-familiar conhecido, ao
possibilitar a comunicacdo e ao obter controle sobre 0 meio em que se vive, diante a
compreensdo do mundo e as relagbes que nele se estabelecem. Dessa forma,
possiveis implicacbes podem operar na subjetividade de sujeitos objetos das
Representacdes Sociais, uma vez que “os aspectos constituintes da representagao
pertencem: as informacgdes, imagens, crencas, valores, opinides, elementos culturais,
ideologicos, a totalidade de expressdes, e ideias presentes no discurso sobre o objeto”
(Jodelet, 2002, p.38 apud Arruda, 2002).

Ha uma forma de abordagem das Representa¢des Sociais, denominada dimensional,
por abarcar as dimensdes da representacdo — seu campo estruturado, a atitude que
ela carrega e que Ihe da sua coloracao afetiva, e o componente de informacao que ela
contém. Tal abordagem também é denominada processual, genética ou dinamica, ao
preocupar-se centralmente com a construcdo da representacdo, sua génese, seus

processos de elaboracéo (Banchs, 1998 apud Arruda, 2002).

Segundo Arruda (2002), a coleta de material para este tipo de enfoque geralmente é

feita com metodologias mudltiplas, que podem ser entrevistas, questionarios,
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observacdes, pesquisa documental e tratamento de textos escritos ou imagéticos. Sua
abrangéncia tenta capturar os diversos momentos e movimentos da elaboracdo da
representacdo, embora dificilmente se possam abarcar todos eles em uma Unica

pesquisa.

Jodelet propde trés grandes ordens de fatores a serem levados em conta como
condicbes de producdo das representacdes: a cultura, tomada no sentido amplo e no
mais restrito, a comunicacgao e linguagem (intragrupo, entre grupos e de massas), e a
insercdo socioecondmica, institucional, educacional e ideolégica. Logo, tais ordens de
fatores envolvem-se com a énfase do contexto social e das relacdes estabelecidas

nestes ambitos em uma visdo abrangente: a cultural (Arruda, 2002).

Na sociedade contemporanea com novas tecnologias existe a possibilidade de se
mobilizar em favor da transformacdo das idéias e posturas que por sua vez marcam
representacdes sociais. Esta postura visa contribuir para a constru¢cdo de novas
imagens e identidades, dentro de seus respectivos campos e projetos teoricos,
politicos e sociais (Paz, 2000 apud Paulino, 2007). Assim, 0 campo representacional

se faz dindmico e ativo frente a interpretacéo da realidade.
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2. Deméncia — Doenc¢a Mental

A Deméncia € uma doenca caracterizada pela perda progressiva das especificidades
cognitivas, de forma temporaria ou permanente.

A deméncia surge, hoje, como uma prioridade de saude publica segundo a OMS —
Organizacdo Mundial de Saude — sendo essencial construir um plano de atuacéo, em
cada pais, que realize um diagnostico precoce e que faca a sensibilizacdo e formacao
dos cuidadores e da opinido publica em geral sobre esta problematica. (WHO,
Alzheimer’s Disease International (2012), Dementia, a Public Health Priority, Geneva,
WHO.

A Deméncia € um termo geral que designa a perda de capacidades cognitivas e
funcionais, de modo progressivo e numa pessoa idosa que adquiriu previamente
competéncias intelectuais.

De acordo com a visdo da autora Belina Nunes (2014), a deméncia significa, que se
perderam ou estdo a perder as competéncias que se obtiveram, mas uma pessoa com
atraso intelectual desde crianga pode vir a desenvolver deméncia, e perder as
capacidades cognitivas que adquiriu.

A deméncia significa sempre uma perda em relacdo ao que foi adquirido, implicando
também uma progressao.

Para existir um diagndstico de deméncia deve existir multiplos défices cognitivos.

O diagnostico de deméncia exige que para além de problemas com a memodria,
existam um ou mais dos seguintes défices segundo Nunes (2014:4) a:

- Afasia: é deterioragdo das capacidades de linguagem;

- Apraxia: dificuldade na execucéo de atividades motoras;

- Gnosia: défice na capacidade de reconhecer ou identificar objetos, na presenca de
capacidades sensoriais intactas;

- Problemas com o funcionamento executivo: como o planeamento de tarefas, a
organizacéo de projetos ou a execucédo de objetivos na sequéncia adequada.

A afasia (perturbacdes de linguagem) inicia por uma discreta falta de nomes, uma
troca de palavras, dificuldades na escrita e na leitura que vao progredindo de modo
mais ou menos rapido.

A apraxia reflete-se na dificuldade progressiva em vestir-se, saber comer sozinho,
subir para uma balanca, escovar os dentes, e entre outras.

As dificuldades gnésicas manifestam-se na dificuldade em reconhecer objetos e cores.
As dificuldades executivas e de planeamento sdo os responsaveis pela incapacidade
progressiva do pessoa idosa com deméncia de cozinhar, preencher um impresso de

IRS, entender um estrato bancario.
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E preciso ter em atencdo que esta perda de capacidades cognitivas nunca ocorre de
modo subito e absoluto na deméncia, ou seja, trata-se de um processo degenerativo
do cérebro, atinge as diferentes areas cerebrais de modo progressivo, resultando em
diferentes sintomas e incapacidades ao longo da evolucgéo.

Os utentes com deméncia tém dificuldades, na memodria; orientagdo; Julgamento;
Raciocinio; Pensamento abstrato; respostas emocionais adequadas; atencdo —
concentracdo e no desempenho das atividades da vida diéria.

De acordo com Tessa Perrin (2000), “O pessoa idosa num processo de deméncia
pode ser encarado como um viajante que deixa de estar atuante na sua vida para
apenas estar...para apenas ser... ndo sao constituidos apenas de memoérias. Tém
sentimentos, vontade, sensibilidade e moral. E aqui é onde podera tocar-lhes e ver

uma mudanca profunda”.

A filosofia de quem trabalha com pessoas idosas com deméncia devia ser a
abordagem centrada na pessoa. O modelo biopsicossocial de bem-estar na deméncia:
fatores neuroldgicos, fatores saude fisica, biografia ou seja a historia de vida, a
personalidade e a psicologia social.

Os principios da Abordagem Centrada na Pessoa (cf. Rogers, 2010) sao
fundamentalmente: a valorizacdo da historia de vida/identidade; a promogdo de uma
saude positiva/minimo de medicacdo/maximo de bem-estar; a valorizacdo dos aspetos
de ligacdo/relagdo pessoais/identidade encorajar a inclusdo no ambiente institucional,
promover e “trabalhar” com as capacidades que a pessoa idosa possui; validacdo da
experiencia e dos sentimentos de cada pessoa idosa; reconhecimento da
subjetividade Unica da pessoa idosa/diferentes realidades; redefinir os
“‘comportamentos desafiadores” como a expressdo de mensagens carregadas de

significado para a pessoa idosa.

O seu objetivo principal € o de contribuir para a manutencao da dignidade humana dos

individuos com deméncia.

Parte do pressuposto que muito de 0 mau estar experienciado pelas pessoas com

deméncia advém das atitudes negativas e das mas praticas de que estédo rodeados.

Igualmente pressupde que apesar das sucessivas perdas de que vao sofrendo, ainda

resta aos individuos com deméncia a capacidade de disfrutar a vida.

Na prética, ver a deméncia como uma incapacidade e ndo como um desastre. Assumir

gue tudo o que a pessoa idosa faz ou diz tem um sentido e por isso é importante.
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Conhecer a pessoa idosa e valorizar a sua histdria de vida. Ajudar a pessoa idosa a
manter o bem-estar fisico. Evitar sedativos. Reconhecer a qualidade e as
necessidades dos cuidadores (staff). Atividades de ocupac&o. Tratamento holistico.
Empowerment. Respeitar as escolhas pessoais. Manutencdo das ligacbes &

comunidade.

Diversos aspetos do ambiente fisico e social afetam o funcionamento dos individuos
com deméncia. Um ambiente adequado contribui para melhorar a sua capacidade
funcional e a sua qualidade de vida.

A falta de estimulacéo e de exercicio fisico, assim como, um ambiente ruidoso, podem

causar um aumento das incapacidades dos individuos com deméncia.

Diversos fatores do ambiente fisico sdo vistos como potenciais compensadores da
incapacidade e como potenciais respostas para as necessidades dos individuos com

deméncia.

Os objetivos gerais da intervengdo com pessoas idosas com deméncia séo, de acordo
com Belina Nunes (2014):

e Manter a autonomia funcional;

e Aumentar a qualidade de vida;

¢ Dar conforto e dignidade;

e Adequar expetativas — dos técnicos e da familia;
o Definir objetivos;

e Planos de intervencdo individualizados — que tenham em conta os aspetos da

personalidade, a historia pessoal e profissional, interesses, motivacgdes, ...
o Nao frustrar a pessoa idosa/nao infantilizar
e Adequar a intervencdo ao contexto onde é realizada

A intervencdo junto do pessoa idosa com deméncia deve ser holistica, olhando-o

sempre como ser biopsicossocial (Nunes, 2014).

Nao é possivel intervir junto do pessoa idosa, sem intervir junto da familia e sobretudo
com o cuidador. Uma rede de suporte comunitaria é igualmente fundamental, ndo sé

para manter o sujeito no seu meio, que € conhecido, seguro, real, pelo maior periodo
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de tempo possivel, mas também para que as diversas instituicbes “funcionem” quando

tal for necessario.
Como lidar/cuidar da pessoa idosa com deméncia:

Comunicacao Verbal: frases curtas e simples; uma mensagem concreta de cada vez;

frases afirmativas; dizer regularmente o nome da pessoa.

Comunicacdo Nao-verbal: Tom e timbre de voz; contacto nos olhos; postura facial;
contactos fisicos: festas, dar a méo; completar o que se diz com gestos; manter a
calma e transmitir tranquilidade: tentar distrair o utente, chamar a sua atencéo para
outra coisa; evitar fazer frente ou prender a pessoa, dar espaco a sua volta; nao

contrariar; ndo esquecer a sua propria seguranca.

Sinais de bem-estar nas pessoas idosas com deméncia: relaxamento corporal;
assertividade; sensibilidade para necessidades do outro; humor; auto expressao

criativa; mostrar prazer; mostrar afeicdo e expressar diversas emocoes.

Sinais de mal-estar nas pessoas idosas com deméncia: ansiedade; medo;
aborrecimento; desconforto fisico; tensdo muscular; agitacdo; apatia; alienacao

cultural; retirada e raiva intensa.

Os cuidadores sentem com frequéncia que a pessoa idosa com deméncia que eles
cuidam ja ndo € a mesma pessoa que eles conheceram...apenas sdo antes seres
primarios, onde apenas existe o agora, 0 instante, como o0 sabor de um gelado ou
cheiro de um perfume antigo...o silencio de um lar, ndo é o de uma sepultura, mas sim

a paz do ser puro. (Ignatief, Michael: 1992)

A importancia do diagnéstico precoce é fundamental, no inicio sdo pequenos
esquecimentos, normalmente aceites pelos familiares com parte do processo normal
de envelhecimento, que se vao agravando gradualmente. As pessoas com deméncia
tornam-se confusas, passando a apresentar alteracbes da personalidade, com
distarbios de comportamento e acabam por reconhecer os préprios familiares e ate a
si mesmas quando se veem ao espelho. A medida que a doenca evolui, tornam-se
cada vez dependentes de terceiros, iniciam-se as dificuldades de locomogéo, a
linguagem torna-se mais dificil e passam a necessitar de cuidados e supervisao
permanente ate mesmo para as atividades elementares do quotidiano como

alimentacgéo, higiene, vestuario, etc.

Muitas vezes, pode ser dificil perceber a diferenca entre as mudangas caracteristicas

do envelhecimento e os primeiros sinais da deméncia. A perda de memoria é uma
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caracteristica natural do envelhecimento. Mas quando a perda da memdéria comeca a
perturbar a vida quotidiana da pessoa, j& ndo estamos a falar de algo natural, mas sim

daquilo que podera ser sintoma de deméncia.

Para nos ajudar, a Associacdo Alzheimer de Portugal apresenta uma lista de sinais de
alerta para a deméncia. Cada pessoa é um caso unico e, por isso, pode ter um ou

mais sinais e, diferentes graus.
Segundo Nunes (2014) existem 10 sinais de alerta que se deve ter em atencao:
1. Perda de memoria;
2. Dificuldades em planear ou resolver problemas;
3. Dificuldade em executar tarefas familiares;
4. Perda da nocéo de tempo e desorientacao;
5. Dificuldade em perceber imagens visuais e relacdes especiais;
6. Problemas de linguagem a falar ou escrever;
7. Trocar o lugar das coisas;
8. Discernimento fraco ou diminuido;
9. Afastamento do trabalho e da vida social;

10. Alteragbes de humor e personalidade.

2.1 Os tipos de deméncias mais comuns

A Deméncia de Alzheimer, descrita pela primeira vez em 1906 pelo neuropsiquiatra
Alois Alzheimer (Garcia et al., 2009), caracteriza-se por uma degeneragao
inexoravelmente progressiva das células nervosas, conduzindo a alteragbes nos
hemisférios cerebrais e a uma deteriorizacdo global das capacidades cognitivas e da
personalidade (Lezak, 1995). Atualmente, a Deméncia Alzheimer pode ser
considerada a principal causa de deméncia, estimando-se que seja responsavel por
60% a 70% de todos os casos de deméncia (Cummings & Cole, 2002). A Deméncia
Alzheimer é uma doenca cronica e degenerativa que evolui para estadios de gravidade
crescentes ao longo de 2 a 20 anos. O seu inicio € insidioso cujas manifestacdes
iniciais escapam frequentemente aos familiares que convivem com o0 pessoa idosa
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com deméncia, principalmente na situacdo de interface entre o envelhecimento
cognitivo relacionado com a idade e a deméncia. Esta Deméncia de Alzheimer

apresenta 4 fases a ligeira, a moderada, a grave e a terminal.

De acordo com o Portal da Saude® define a doenca de Alzheimer “como uma doenca
do cérebro (morte das células cerebrais e consequente atrofia do cérebro),
progressiva, irreversivel e com causas e tratamento ainda desconhecidos. Comeca por
atingir a memoéria e, progressivamente, as outras fungfes mentais, acabando por

determinar a completa auséncia de autonomia das pessoa idosa com deméncias”.

Os pessoa idosa com deméncias de Alzheimer tornam-se incapazes de realizar a mais
pequena tarefa, deixam de reconhecer os rostos familiares, ficam incontinentes e
acabam, quase sempre, acamados. E uma doenca muito relacionada com a idade,
afetando as pessoas com mais de 50 anos. A estimativa de vida para os pacientes

situa-se entre os 2 e 0os 15 anos.

A causa da doenca de Alzheimer ainda ndo esta determinada. No entanto, é aceite
pela comunidade cientifica que se trata de uma doenca geneticamente determinada,
embora ndo seja necessariamente hereditaria. Isto é, ndo implica que se transmita

entre familiares, nomeadamente de pais para filhos.

A nivel de diagnéstico, ndo had nenhum exame que permita diagnosticar, de modo
inquestionavel, a doenca. A uUnica forma de o fazer é examinando o tecido cerebral
obtido por uma biopsia ou necropsia. Assim, o diagndstico da doenca de Alzheimer
faz-se pela exclusdo de outras causas de deméncia, pela analise do historial do

paciente, por analises ao sangue, tomografia ou ressonéncia, entre outros exames.

Existem também alguns marcadores, identificados a partir de exame ao sangue, cujos

resultados podem indicar probabilidades de o paciente vir a ter a doenca de Alzheimer.

Os sintomas, ao principio observam-se pequenos esquecimentos, perdas de memoria,
normalmente aceites pelos familiares como parte do processo normal de
envelhecimento, que se vao agravando gradualmente. Os pacientes tornam-se
confusos e, por vezes, agressivos, passando a apresentar alteracbes da
personalidade, com distlrbios de conduta. Acabam por ndo reconhecer os préprios

familiares e até a si mesmos quando colocados frente a um espelho.

! http:/mww.portaldasaude.pt/
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A medida que a doenca evolui, tornam-se cada vez mais dependentes de terceiros,
iniciam-se as dificuldades de locomog&o, a comunicacgdo inviabiliza-se e passam a
necessitar de cuidados e supervisdo integral, até mesmo para as atividades

elementares do quotidiano, como alimentacéo, higiene, vestuario, etc.

A nivel de tratamento, a doenca de Alzheimer ndo tem cura e, no seu tratamento, ha

que atender a duas variaveis:

e Ao tratamento dos aspetos comportamentais. Nesta vertente, além da medicacéo,
convém também contar com orientacao de diferentes profissionais de salde;

e Ao tratamento dos desequilibrios quimicos que ocorrem no cérebro. H4 medicacao
que ajuda a corrigir esses desequilibrios e que € mais eficaz na fase inicial da doenca,
mas, infelizmente tem efeito temporario. Por enquanto, ndo ha ainda medicacao que

impeca a doenga de continuar a progredir.

A Deméncia com Corpos de Levy é um sindrome neuropsiquiatrica degenerativa, com
inicio entre os 50 e 83 anos que afeta principalmente o género masculino (Santana &
Cunha, 2005). E a segunda deméncia degenerativa mais comum. Esta separa-se da
deméncia de alzheimer pelas caracteristicas clinicas, mas compartilha a idade a idade
de inicio e a evolugéo; e partilha também algumas caracteristicas com a deméncia de
Parkinson, apesar de surgir mais tarde e evoluir de forma mais rapida (1 a 20 anos)
(Litvan et al., 2003).

A Deméncia Frontotemporal, diz respeito a um conjunto de perturbagfes que tém em
comum um padrao de degenerescéncia que afeta o lobo frontal e o lobo temporal do
cérebro (Spar & La Rue, 1998), surge entre os 50-60 anos, sem assimetrias de
género, mas com um padrdo hereditario. A Deméncia Frontotemporal, segundo Neary
(2005) apresenta 7 fases: a deméncia do lobo frontal; Afasia nao fluente progressiva;
deméncia semaéntica; Afasia primaria progressiva; Deméncia Frontotemporal com
parkinsonismo; Deméncia Frontotemporal e doenca do neurdénio motor e

Degenerescéncia Corticobasal.

E a, Deméncia Vascular é considerada a segunda causa mais frequente de deméncia,
a sua prevaléncia tem vindo a incrementar com o envelhecimento da populagéo, e € 9
vezes mais elevada nas pessoas com antecedentes de Acidente Vascular Cerebral
(AVC) (Lobo et al., 2000). Apresenta alteraces isquémicas ou hemorragicas do tecido
cerebral que conduzir & deméncia, e assim, os fatores de risco sdo idénticos aos dos
AVCs. A deméncia vascular apresenta e fases: a Doenca de grandes vasos e a

Doenca de Pequenos Vasos, ambas proveem dos enfartes.
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2.2.Direitos das pessoas idosas e direitos das pessoas com deméncia

Véarios autores tém debrucado sobre varias questdes, nhomeadamente as que se
prendem com os direitos das pessoas idosas, especificamente as que se relacionam

com o desrespeito e 0 incumprimento dos mesmos.

De acordo com a ONU, os direitos das pessoas idosas inscrevem-se em cinco

dimensdes: independéncia, participacao, cuidados, autorrealizacéo e dignidade.
A nivel da Independéncia as pessoas idosas dever&o®:

e Ter acesso a alimentacdo, 4gua, casa, roupa, atendimento médico adequado,
através de salario minimo digno, apoio da familia e da comunidade em sua

autossuficiéncia,;
e Ter oportunidade de trabalho ou ter acesso a outras possibilidades de obter renda;

e Poder participar na determinagdo de quando, e em que medida, deixardo de

desempenhar atividades trabalhistas;
e Ter acesso a programas educativos e de formagéo adequada;

e Ter possibilidade de viver seguros e adaptaveis as usas preferéncias pessoais e
sua capacidade de experimentar mudangas. Morar em sua propria casa 0 tempo que

for possivel.

Autonomia conduz a garantia de serem criadas as condicfes para que o idoso usufrua
de bens materiais, meios de remuneracdo pelo trabalho ou por aplicacdo de
rendimento préprio, que garantem uma independéncia face as exigéncias socia, inclui
também o direito de se manter no meio ambiental onde vive normalmente, enquanto o
desejar e se for possivel pelas condigbes de sanidade, articulando-se como o direito e

participacao.

Participacado, este direito da acesso da pessoa idosa as fontes de conhecimento novo,

adequado as capacidades e ao desenvolvimento intelectualmente de cada pessoa.

A nivel da Participacéo as pessoas idosas dever&o®:

2 http://www.projectio.net/ajuda/onu.htm

8 http://www.projectio.net/ajuda/onu.htm
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¢ Permanecer integradas na sociedade, participar ativamente na formulacdo e na
aplicagdo das politicas que afetam diretamente o seu bem-estar e poder de

compartilhar os seus conhecimentos e habilidades com geracdes mais jovens;

e Poder procurar e aproveitar oportunidades de prestar servicos na comunidade e

trabalhar voluntariamente em postos apropriados a seus interesses e capacidades;
¢ Poder formar movimentos ou associacdes de pessoas idosas.

Prestacdo de Cuidados inclui a garantia de acesso aos cuidados de saude, sociais e

juridicos, que permitam manter a autonomia e o bem-estar das pessoas mais velhas.
A nivel dos Cuidados as pessoas idosas deverdo®:

e Poder desfrutar dos cuidados e da protecdo da familia e da comunidade em
conformidade com o sistema de valores culturais de cada sociedade;

e Ter acesso a servicos de saude que ao ajudem a manter e recuperar o nivel étimo
de bem-estar fisico, mental e emocional, assim como, para prevenir ou retardar o

surgimento de doenca;

e Ter acesso a servigos sociais e juridicos que 0s assegurem maiores niveis de

autonomia, protecéo e cuidado;

e Ter acesso a meios proprios de atendimento institucional que fornegcam protecao,

reabilitacdo e estimulo social e mental, num meio humano e seguro;

o Poder desfrutar dos direitos humanos e liberdades fundamentais quando morar em
lares ou instituicdes onde tém direito a cuidados ou tratamentos, com pleno respeito
de sua dignidade, crencas, necessidades e intimidades, assim como, o seu direito de

adotar decisdes sobre o0 seu cuidado e qualidade de vida.

Auto-realizacao, atraves do direito a vida privada, contemplando o direito as memorias,

aos sonhos é as crencas, constitui uma manifestacao da individualidade.
A nivel da Auto-realizacéo as pessoas idosas deverao®:
¢ Poder aproveitar as oportunidades para pleno desenvolvimento do seu potencial;

e Ter acesso aos recursos educativos, espirituais e recreativos da sociedade.

* Idem
> http://www.projectio.net/ajuda/onu.htm
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Dignidade, as pessoas idosas precisam de ter um sentido para continuar o restante

trajeto da sua vida.
A nivel da Dignidade as pessoas idosas deverao®:

e Poder viver com dignidade e seguranca, livres de exploracdo e de maus-tratos

fisicos ou mentais;

e Receber um tratamento digno, independentemente da idade, sexo, raca ou
procedéncia étnica, incapacidade ou outras condi¢cdes, sendo valorizadas

independentemente da sua condi¢cdo econémica.

A pessoa idosa tem direito a sua autonomia, & participacdo na sociedade e a sua
dignidade permitindo-lhe a sua autorrealizacdo. Um pessoa idosa s6 porque envelhece

continua um ser ativo e com direitos na sociedade.

A pessoa idosa deve ser encarada como um cidaddo com acesso aos direitos e
deveres da sociedade. Enquanto cidaddo tem direito a sua integracao social, sendo e
grande desafio o desenvolvimento da sua autonomia e participacdo na sociedade.

A pessoa idosa pode manter um sentido positivo da vida apesar das adversidades,
manter-se ativo, mostrar interesse e capacidade para prender, sentir-se produtivo e

com direito a uma vida igual a de todos os seres humanos.

“E tempo, pois, de mudar, de assumir a enorme aventura de informar, apoiar e
promover as pessoas idosas, de modo a que possam manter a sua influéncia no
espaco familiar na instituicdo que frequentam, na comunidade onde habitem.”
(Guimaraes, 1999:23)

Torna-se importante nos dias de hoje promover a participacdo das pessoas idosas na
sociedade onde estdo inseridas, assim é, necessario que a sociedade constitua
respostas sociais de apoio 4 32 Idade, para que estas se sintam apoiadas e com um

suporte.

Relativamente aos direitos das pessoas com deméncia em Portugal ndo existe
legislacdo que regularize especificamente, mas existem aspetos legais que devem ser

referidos e tipos em conta por forma a garantir a salvaguarda dos seus interesses.

®ldem
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Um dos temas mais valorizado no ambito da intervencéo dos seus direitos é definir os
limites da legitimidade dos prestadores de cuidados (quer sejam familiares, quer sejam

profissionais).

Mesmo que estejam dependente de terceiros, quer tenha dificuldades em forma de
expressar e efetivar a sua vontade e razdo da doenca, continua a ser um cidadao e

deve ser respeitado na sua individualidade.

A medida que a doenca progride, a pessoa idosa com deméncia vai perdendo,

gradualmente as suas capacidades até se tornar juridicamente incapaz.

De acordo com a Recomendacdo n° R (99) 4 do Comité de Ministros aos Estados
Membros sobre os Principios relativos & Protecdo Juridica dos Maiores Incapazes, sdo
maiores incapazes as pessoas com mais de 18 anos que, “em razao de uma alteracao
ou de uma insuficiéncia das suas faculdades pessoais, ndo se encontram em
condigbes de compreender, exprimir ou tomar, de forma autbnoma, decisdes relativas
a sua pessoa e ou seus bens, ndo podendo, em consequéncias, protegerem 0s seus

interesses”.

Contudo, devemos diferenciar Incapacidade de Dependéncia, que € um “estado em
gue se encontram as pessoas que, por razoes ligadas a falta pu perda de autonomia
fisica, psiquica ou intelectual, tém necessidade de uma assisténcia e/ou de ajudas
importantes a fim de realizar os atos correntes da vida” definida na Recomendacao n.°

R (98) 9, da Comisséo dos Ministros dos Estados Membros.

O Conselho da Europa na sua recomendacao 1035 reconhece como obrigacdes dos

Estados-Membros:

o Favorecer a integracdo das pessoas idosas na coletividade, manter a sua
autonomia e a sua participacdo em atividades sociais e comunitarias, favorecendo

particularmente a descentralizacdo das decisdes publicas;

e Prever especialmente cuidados de saude e de prevencdo e reabilitacdo das
pessoas idosas, devendo ser reservadas as casas de saude e os hospitais para os

que tenham necessidade de cuidados médios intensivos;

e Apoiar as pessoas a cuidar dos membros mais velhos das suas familias através
dos servicos comunitarios e de adequados disposicdes relevando das finalidades e

das prestacdes sociais;
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e Permitir por intervencdo dos servicos sociais, as pessoas idosas que o desejam,

continuar a, mais facilmente levaram uma vida independentemente nas suas casas;

e Dar no dominio dos planos de urbanizacdo e de beneficiacdo dos equipamentos,
prioridade as necessidades especiais das pessoas idosas, convidando-as a participar
nos projetos de melhoria de habitagdo e do ambiente;

e Encorajar as atividades de voluntariado, das associacdes e das organizacbes de

entreajuda das pessoas idosas.

Com a entrada em vigor do Tratado de Lisboa, a Carta dos Direitos Fundamentais
passou a fazer parte integrante do Tratado.

“A Unido reconhece os direitos, as liberdades e os principios enunciados na carta dos
Direitos Fundamentais da Unido Europeia, de 7 de Dezembro de 2000, com as
adaptacdes que lhe foram introduzidas em 12 de Dezembro de 2007, em Estrasburgo,
e gue temo mesmo valor juridico que os Tratados” (artigo 6.° do Tratado de Lisboa).
Todavia, os direitos nada significam se as pessoas ndo 0s conhecerem ou ndo
souberem como deles podem fazer uso.

Cabe ao Estado proporcionar a promocao dos direitos das pessoas idosas, assim a
Constituicdo da Republica Portuguesa de 1997, no seu Art.° 72°, afirma que:

1. “As pessoas idosas tém direito a seguranga econdmica e as condigdes de
habitacdo e convivio familiar e comunitario que respeitem a sua autonomia pessoal e

evitem e superem o isolamento ou marginalizagao social’;

2. “A politica social de 32 Idade engloba medidas de caracter econdmica, social e
cultural tendentes a proporcionar as pessoas idosas oportunidades de realizacdo

pessoal, através de uma participacao ativa na vida comunidade”.

As politicas sociais para a 32 Idade detém atualmente um papel fundamental a
contribuindo para a preservacédo dos direitos das pessoas na sociedade portuguesa,
nomeadamente assentes em duas vertentes da politica social; mais propriamente na
prevencdo da deteorizacdo do envelhecimento e no entendimento as pessoas idosas,
assim, a assisténcia prestada as pessoas idosas é orientado para prevenir, recuperar

e preservando a sua autonomia.

E fundamental que as pessoas idosas preparem a sua entrada na velhice, encarando-
a como um processo natural, os quais tém o direito de planear esta fase da vida e

vive-la pacificamente e de uma forma digna.
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Os direitos das pessoas mais velhas devem ser valorizados garantindo sempre a sua
dignidade na sociedade. No &mbito da ordem juridica portuguesa e de acordo com o
Cddigo Civil Portugués (Art.° 138°), “podem ser interditos do exercicio dos seus
direitos todos aqueles que por anomalia psiquica, surdez-mudez ou cegueira se

mostram incapazes de governar sua pessoa e bens”.

A politica para a velhice corrige, estende e coordena as medidas que os poderes
publicos haviam introduzido em favor de certas categorias de velhos, ou pessoas
idosas.

Segundo Anténio Almeida (2008) uma politica para a velhice pretende contemplar
todos os velhos apenas como velhos. Tenta ordenar e reestruturar medidas dispares,
insuficientes ou antiqguadas. Quer remediar um esquecimento, evitar lacunas legais,

levar em conta uma nova situacao demogréfica social.

A nova politica para a velhice € uma tentativa de considerar todos os Pessoas ldosas
apenas o que sdo: cidaddos que chegaram a uma idade avangada, mas que tem o
direito de dispor de servigos sociais, de residéncias adequadas as suas necessidades

de novas instituicbes e de programas estatais para eles.

As politicas tradicionais de gesté@o da velhice baseada na segregacao e na assisténcia
aos Pessoas ldosas carenciados, foram sendo substituidas, com o surgimento da
nocdo de 32 Idade, por filosofia mais integradora que tem por objetivo prolongar a
insercdo social e a autonomia da populagéo idosa. A institucionalizagdo dos sistemas
de reforma é o primeiro passo para a autonomia econémica dos mais velhos e a
emergéncia da velhice enquanto categoria social. As condicfes materiais e o nivel de
qualidade de vida da grande maioria dos Pessoas |ldosas estdo dependentes das
pensdes por estas auferidas. Ainda assim, nem todos 0s pensionistas pertencem ao
mesmo regime de Seguranca Social, correspondendo-lhes por isso diferentes

pensdes.

Encontramos assim, na populagdo idosa um grupo social tendencialmente
desfavorecido e nalguns casos vulneraveis a situacdes de pobreza e de exclusdo
social. Cabe ao Estado responder com politicas de equipamento sociais a
desfamilizarizagcdo das familias, ao rompimento das redes primarias, contribuindo com
novas solucdes e reforcando as existentes, nomeadamente ampliando a quantidade e

a qualidade dos equipamentos sociais aos servicos da populagéo.

Nem todos os equipamentos coletivos sdo Lares de Pessoas ldosas, existindo em

muitos casos instituicbes que possuem varias valéncias, de resposta as politicas
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sociais e aos Pessoas ldosas, tais como Centro de Dia, Centros de Convivio e

Servigos de Apoio Domiciliario (Carvalho, 2014).

Conforme Carvalho (2013:95-96), as medidas de politica social direcionadas para a

populacdo idosa, no ambito da Seguranca Social, séo de trés tipos, nomeadamente:

e Prestacbes sociais;
¢ Respostas sociais (servicos e equipamentos);

¢ Programas e medidas (transversais ou especificas).

Quadro n.°1 - Medidas de Politica Social

Medidas de politica dirigida as pessoas idosas e em situa¢cdo de dependéncia no
ambito da Seguranca Social

Prestacdes Sociais

Pensé&o de Velhice, prestagdo dirigida as pessoas com mais de 65 anos que tenham pago
contribuicbes para a Seguranca Social durante, pelo menos, 15 anos.

Pensé&o Social de Velhice, é uma prestacdo em dinheiro, atribuida mensalmente, a partir dos
65 anos de idade, para os que ndo tenham direito a penséo de velhice.

Complemento Solidario para Pessoas Idosas (CSl), € um apoio em dinheiro mensalmente
aos Pessoas ldosas, com mais de 65 anos e com baixos recursos.
Respostas Sociais

Em Servigos: Servigo de Apoio Domiciliario; Apoio Domiciliario Integrado; Acolhimento
Familiar para Pessoas ldosas e Adultas com Deficiéncia.

Em Equipamentos: Lar de Pessoas ldosas; Residéncias; Centro de Dia; Centro de Convivio;
Centro de Noite; Unidades de Apoio Integrado (UAI)
Programas e Medidas

Transversais: Programa de Alargamento da Rede de Equipamentos Sociais
(PARES);Comparticipagdo direta as familias; Linha Nacional de Emergéncia Social
(LNES)Rede Social; Programa para a Inclusdo e Desenvolvimento (PROGRIDE)Programa
Comunitério de Ajuda Alimentar a Carenciados (PCAAC);Programa de Cooperagdo para o
Desenvolvimento da Qualidade e Seguranca das Respostas Sociais.

Especificas: Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI);Programa
Conforto Habitacional para Pessoas Idosas (PCHI);Programa Re Criar o Futuro; Programa de
Apoio Integrado a Pessoas Idosas (PAIl).

Fonte: Maria Irene Carvalho, 2013, Servi¢co Social no Envelhecimento.
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3. Prestacao de Cuidados e os Cuidadores

3.1.0 Cuidador e a Prestacao de Cuidados

O cuidar é considerado um ato de vida, € uma atitude que se traduz numa forma de
estar na vida que induz a um verdadeiro olhar para o outro e para o mundo, podendo
assumir duas prespectivas distintas: o cuidado do homem consigo proprio, como ato
individual, na existéncia de autonomia, e o cuidado com o outro, como manifestacéo
de afeto e de reciprocidade que se presta, temporaria ou definitivamente, a uma
pessoa que necessita de auxilio para a manutencdo das suas necessidades vitais.
(Colliére, 1989 citado por Pereira, 2007)

Ao nivel do cuidado a outrem, o cuidado constitui-se por acdes subjetivas e
transpessoais que objetivam proteger, melhorar e preservar a intimidade ajudando a

pessoa a encontrar um significado na doenca, no sofrimento e na existéncia.

O ato de cuidar € um fenébmeno universal e apesar de assumir formas de expressao
distintas entre culturas, é possivel identificar algumas ideias associadas & nogéo de
cuidado. Sdo elas: empatia, compaixdo, alivio, presenca, compromisso, suporte,

confianga, estimulo, restauragéo, prote¢céo e contato fisico.

Apesar das necessidades de cuidado variarem ao longo do ciclo vital, sdo aumentadas
no inicio e no final desse ciclo. A pessoa idosa, face ao envelhecimento, tem uma
maior probabilidade em desenvolver doengas cronicas — degenerativas que podem
comprometer a capacidade funcional, aumentando o risco de dependéncia,
necessitando de apoio e ajuda de outrem para garantir a sua sobrevivéncia e o seu

bem-estar, 0 que nos remete para outro conceito: a prestacéo de cuidados.

A prestacéo de cuidados reflete cuidados extraordinérios, tendo em consideragédo que
0S Mesmos nao se inscrevem nas responsabilidades normativas de um cénjuge ou de
um filho. Estes transformam-se em cuidadores, a partir do momento em que a relagao
de reciprocidade se transforma numa relagdo de dependéncia (Schulz & Quittner,
1998).

A prestacdo de cuidados a pessoas idosas com deméncia em relagdo a outras
doencas fisicas ou cronicas é considerada mais stressante e dificultada pela

especificidade das caracteristicas especificas da prestacdo de cuidados.

Cuidar de uma pessoa idosa com deméncia implica um aumento de dispéndio de

tempo de vigilancia, implica lidar com problemas comportamentais o que tende a levar
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ao isolamento social. Outro fator que dificulta a prestacdo de cuidados é a
deteriorizacdo da pessoa idosa com deméncia a nivel fisico, psicolégico e funcional e
a capacidade limitada da pessoa idosa em exprimir gratiddo pelos cuidados prestados
(Pinquart & Sorensen, 2003 a).

Cuidar de uma pessoa idosa com deméncia pode ser considerado um trabalho arduo e
sem resultados observaveis, isto porque acarreta uma perda de liberdade, perda de

autonomia e de envolvimento social e a perda da propria pessoa idosa com deméncia.

Trata-se de uma doenca implacavel dado que, até aos dias de hoje, é uma doenca
impossivel de travar o seu préprio desenvolvimento, o que origina em muitos

prestadores de cuidados sentimentos de frustracao.

Por outro lado, a incapacidade de retribuicdo e agradecimento por parte da pessoa
idosa com deméncia em conjunto com 0S comportamentos agressivos e disruptivos

reforcam ainda este sentimento de desesperanca e desiluséo. (Leite, 2006)

Assim, apesar de a prestacdo de cuidados poder acarretar alguns aspetos positivos,
cuidar de uma pessoa idosa com deméncia pode induzir stress e um conjunto de
consequéncias que afetam negativamente o dia-a-dia e a qualidade de vida dos

prestadores de cuidados, diminuindo-lhes a capacidade para cuidar.

3.2Tipologias de Cuidados

No que diz respeito aos prestadores de cuidados, estes podem ser divididos em

primarios e secundarios e em formais e informais.

Designa-se por cuidador primario aquele que se responsabiliza pela pessoa idosa
dependente e o seu cuidado, realizando diariamente a maior parte das tarefas (Gatz,
Bengtson e Blum, 1990).

Ja o cuidador secundario refere-se a qualquer pessoa (familiar, amigo, vizinho) que
presta cuidados complementares a pessoa idosa dependente (Stone, Cafferata &
Sangl, 1987). Ou ao cuidador principal, tais como, apoio psicolégico, emocional,

instrumental e/ou financeiro/econémico.

No que se concerne a distingcdo de cuidadores informais e formais, esta prende-se
com o carater remuneratério da prestacdo de cuidados (Schulz & Quinttner, 1998).
Assim, o conceito de cuidador informal, designa qualquer elemento da rede social da

pessoa idosas em situacdo de dependéncia (familiares, amigos e vizinhos, ...), que lhe
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presta cuidados regulares e ndo remunerados (Brathwaite, 2000), na auséncia de

vinculo formal ou estatutario (Sousa Figueiredo & Cerqueira, 2006).

O cuidador formal (atividade profissional) é essencialmente levada a cabo por
profissionais qualificados, podendo estes ser médicos, enfermeiros, assistentes
sociais, entre outros, que adquirem esta designacao (cuidadores formais), por existir
uma preparacado prévia especifica para a atividade profissional que desempenham,
sendo esta atividade variada de acordo com o contexto onde se encontram (lares,
instituicdes comunitarias...). O cuidador formal define-se segundo Sommerhalder
(2001), pela prestacéo de servicos de indole profissional em instituicdes direcionadas
para a prestagdo de cuidados, enquanto os cuidadores informais poderdo ser

familiares, amigos, vizinhos, que cuidam do idoso em ambiente familiar.

As pessoas idosas com deméncia perdem progressivamente as suas capacidades
cognitivas e motoras, originando, em estados mais avancados da doenca, um elevado
sentimento de sobrecarga na familia. Esta situacdo leva a necessidade de
institucionalizacdo das pessoas idosas (Schulz et al., 2004).

Segundo Kuske et al. (2009), cerca de 60% das pessoas institucionalizadas em paises
industrializados apresenta um quadro demencial. O esperado aumento da prevaléncia
de utentes com esta doenca coloca novos desafios as instituicbes de terceira idade,

particularmente aos cuidadores formais (Kuske et al., 2007).

Cuidar de pessoas idosas demenciadas esta associado a elevados niveis de stress,
sobrecarga fisica (Rolland et al., 2007) e insatisfagdo laboral nos cuidadores formais,
devido a grande dependéncia e frequentes distlrbios comportamentais (agitacao,
deambulacdo, discurso repetitivo, agressdo verbal e fisica) que acompanham a
doenca (Davison, McCabe, Visser, Hudgson, & George, 2007; Kuske et al., 2009). Em
Portugal, como em outros paises europeus (Kuske et al., 2007), os cuidados a
pessoas idosas demenciadas sdo prestados em lares de Pessoas Idosas

convencionais, por pessoas com baixa escolaridade e pouca formacéo especializada.

A logica do cuidar esta subjacente a “qualidade real do servigo que se oferece ao
utente” numa atmosfera de humanidade e numa qualidade normativa, técnica,
cientifica e hoteleira, que por mais necessario que seja nunca passardo de aspetos

parciais para com quem esta pessoa idosa com deméncia.

Assim, a importancia dos perfis profissionais construida através da identificagcdo de

uma lista de competéncias que as Ajudantes de A¢do Direta devem desenvolver para

48



desempenhar a sua profissdo, esta ja devidamente fundamentada, salientando-se o

interesse do registo dos resultados descritivos da aprendizagem no curriculo.

Os tipos de cuidados providenciados pelos cuidados informais prendem-se

principalmente com o nivel de dependéncia do idoso pessoa idosa com deméncia.

Uma caracteristica essencial dos cuidados prestados pelos cuidadores informais € a
diversidade, isto porque englobam um leque diversificado de atividades que
pretendem assegurar 0 bem estar-estar das pessoas idosas com deméncias. Os
cuidados podem restringir-se a colmatar algumas necessidades apenas ao nivel das
atividades instrumentais da vida diaria, ou de uma forma mais premente ao nivel das
préprias atividades de vida diaria que se referem as habilidades de manutencao de

funcdes basicas (tomar banho, vestir-se, comer). (Lawton & Brody,1969)

De acordo com Paul (1997) existem varios cuidados que se podem facultar a uma

pessoa idosa, nomeadamente:

a) Cuidados antecipatérios, comportamentos ou decisdes baseados em possiveis
necessidades antecipadas do pessoa idosa com deméncia e se a pessoa ficar confusa

se saber para que serve os dois talheres, coloca-se apenas o garfo em cima da mesa);

b) Cuidado preventivo, atividades que visam a prevencao de doengas, complicacdes e

a deteriorizacéo fisica e mental;
c) Cuidados de supervisao, atividades que visam o “olhar pelo idoso”;

d) Cuidados instrumentais, visam manter a integridade fisica e a condicdo de saude

da pessoa idosa com deméncia;

e) Cuidados protetores, protecdo das ameacas a autoimagem, identidade e bem-estar

emocional.

Contudo dependendo do tipo e do grau de incapacidade da pessoa idosa com
deméncia, o cuidador informal confronta-se com a necessidade de providenciar, um,

dois ou mesmo todos os tipos de cuidados em questéo.

Por exemplo uma pessoa idosa com deméncia, vai ao longo das vérias fases da sua
doenca, providenciando diversos tipos de cuidados. No principio vai proporcionando
cuidados de supervisdo, acrescentando-se depois a0 mesmo tempo o0s cuidados
preventivos e protetores. Numa fase mais avancada, ou seja, a partir do momento em

que a pessoa idosas se revela incapaz de reconhecer e responder as suas
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necessidades primordiais, sdo proporcionados sobretudo os cuidados antecipatorios e
instrumentais. (Paul, 1997:85)

A transferéncia da responsabilidade da pessoa idosa pessoa idosa com deméncia
para o cuidador corresponde a um processo gradual a medida que avanc¢a a doenca.
Inicialmente, é suficiente supervisionar estas atividades, no enquanto, com o progredir
da doenca, esta torna-se insuficiente, sendo necessario prestar ajuda na realizacdo
das atividades vida diaria, ate que, finalmente surge a necessidade de assumir o seu
controle e providenciar os principios necessarios para a pessoa idosa com deméncia

ter a sua dignidade.

Para cuidarmos de pessoas idosas com deméncia é fundamental compreender como

estas percebem a sua saude e como lidam com a sua doenca.

Apesar de serem pessoas muitas das vezes subvalorizadas, as dimensoes relacional,
comunicacional e/ou afetiva, no qual tém um papel essencial nos aspetos
confortadores. As pessoas idosas com deméncia desejam que o0s seus cuidadores

sejam compreensivos, humanos, carinhosos e atenciosos (Sousa, 2014).

Cuidar de pessoas idosas com deméncia implica compreender as formas como cada
pessoa ou familia vivencia os seus problemas, manifestam a suas preocupacoes, as
suas necessidades e o0s seus desejos e exprime 0s seus anseios e angustias dado
gue o0 seu viver passa a estar marcado por sentidos e mudangas geradoras de

desequilibrios.

Intervir e promover a qualidade dos cuidados da pessoa idosa é essencial. Trata-se de
uma filosofia de acdo e compromisso institucional centrado na pessoa, na medida em
gue todos os colaboradores podem participar num esforco comum, em procurar uma
forma mais humana e eficaz, todos necessitam de agir numa forma integrada e
coordenada procurando ndo s6 dar as respostas mais adequadas e eficazes as
necessidades reais e expetativas mas também minimizar a situacdo que tem na

pessoa idosa com deméncia e sua familia.

“Prestar cuidados como um ser unico € sempre uma situagdo, pois diz respeito a
singularidade da pessoa, envolvida num contexto proprio, contexto este que envolve a
inclusdo de um novo conhecimento, uma alteragdo de comportamentos e uma
apreensdo de novos papéis, sendo isso, sendo por isso imprescindivel dispensar-lhe

numa atencéo integral e particular. (Sousa, 2014:36)
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Meter a pessoa no centro dos cuidados € ponderar o seu sofrimento, angustias,
reacfes e ndo sé a deméncia, pois a pessoa idosa € muito mais que 0 seu corpo ou

mente.

A humanizacdo e a individualizacdo se efetivam a relacdo interpessoal dos
colaboradores com a pessoa cuidada, num modo de intervencdo proprio e desejavel
de concretizar o cuidado profissional, com um verdadeiro come¢o em cada a¢do, num
compromisso deontolégico com base em valores, principios, atitudes e

comportamentos e, ha procura incessante da exceléncia do exercicio na profissao.

Segundo o Portal da Saude’, existem algumas recomendacdes para quem cuida de

pessoas idosas com Alzheimer:

“Comunicar, alimentar-se, vestir-se e cuidar da higiene pessoal sdo algumas das
acdes rotineiras que, aos poucos e poucos, 0 pessoa idosa com deméncia de

Alzheimer vai deixar de conseguir realizar”.

Aqui ficam algumas sugestfes para quem cuida de pessoa idosa com deméncias de

Alzheimer quer para bem da pessoa idosa com deméncia e do proprio cuidador.

3.3.Especificidade dos Cuidados com Pessoas Idosas com Deméncia

De acordo com o Portal da Saude e com a Associacado Portuguesa de Familiares e
Amigos de Doentes de Alzheimer, estes referem que existem formas de agir e reagir

com pessoas idosas com deméncia. Aconselhamos vivamente a refletir:

Como se comunica com a pessoa idosa com deméncia? E normal a pessoa idosa com
deméncia ndo encontrar as palavras que precisa para se expressar ou nao

compreender 0s termos que ouve.

Como deve reagir:

o Esteja préximo e olhe bem para a pessoa idosa com deméncia, olhos nos olhos,
guando conversam;

e Permaneca calmo e quieto. Fale clara e pausadamente, num tom de voz nem
demasiado alto nem demasiado baixo;

o Evite ruidos (radio, televisdo ou conversas proximas);

" http:/Mmww.portaldasaude.pt/

51



o Se for possivel, segure na mado da pessoa idosa com deméncia ou ponha a sua

mao no ombro dele. Demonstre-lhe carinho e apoio.

s

Em todas as fases da doenca, € necessario manter uma atitude carinhosa e
tranquilizadora, mesmo quando a pessoa idosa com deméncia parece nao reagir as

nossas tentativas de comunicagao e as nossas expressoes de afeto.

Lembre-se, também, que é preciso verificar se a pessoa idosa com deméncia tem
problemas de visdo, audicdo ou outros problemas de salde, designadamente de
saude oral, necessidade de usar 6culos ou de ajustamento das préteses dentérias ou
auditivas.

Vaguear, deambular e andar sem rumo é um perigo. O que fazer para o minimizar?
Andar sem saber para onde e com que objetivo é caracteristico das pessoas idosas

com deméncias, a partir de uma determinada fase. E € um perigo enorme.

Algumas sugestdes para minimizar esse perigo:

e A pessoa idosa com deméncia deve trazer sempre algo que o identifique, por
exemplo, uma pulseira com o nome, morada e telefone;

e Previna os vizinhos e comerciantes préximos do estado da pessoa idosa com
deméncia. Estes podem ajuda-lo em qualquer momento caso se perca e pega
informacgoes;

o Em casallar, feche as portas de saida para a rua, para evitar que a pessoa idosa
com deméncia va para o exterior sem que dé por isso;

e Tenha uma fotografia atualizada do pessoa idosa com deméncia, para o caso deste
se perder e precisar de pedir informacdes;

e Se a pessoa idosa com deméncia quiser sair de casa, ndo deve impedi-lo de o
fazer. E preferivel acompanhéa-lo ou vigia-lo a distancia e, depois, distrai-lo e
convencé-lo a voltar a casa;

o Pode ser necessario pedir aconselhamento ao médico assistente.

Como ajudar a manter a higiene da pessoa idosa com deméncia? E normal a pessoa
idosa com deméncia deixar de reconhecer a necessidade de tomar banho, de lavar os

dentes, etc. Em suma, recusar cuidar da sua higiene pessoal e da sua higiene oral.

o Nao faga disso um “bicho-de-sete-cabegas”. Se for possivel, aguarde um pouco,
pode ser que mude de disposicao;

o Simplifique a tarefa: tenha sempre em ordem e a mao as coisas que Sao
necessarias, como sabao, sabonete ou espuma, toalhas, etc.;
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e Se 0 banho é de imerséo, verifique a temperatura da agua;

e Instale pegas e tapetes que evitem escorregar dentro e fora da banheira. Ha
bancos e cadeiras adaptaveis a banheira, assim como outros dispositivos de apoio e
ajuda que podem ser muito Uteis;

e Se 0 pessoa idosa com deméncia preferir tomar duche, deixe-o. O melhor é
procurar manter a rotina a que a pessoa estava habituada;

e Se 0 pessoa idosa com deméncia recusar mesmo tomar banho, entdo tente a
lavagem parcial;

o Aplique, se possivel, cremes ou pomadas adequadas para evitar escaras.

Como ajudar a pessoa idosa com deméncia a vestir-se? A certa altura a pessoa idosa
com deméncia vai ficar embaragcado sobre 0 que vestir ou, eventualmente, recusar-se

a vestir.

Para o ajudar:

o Simplifique o0 mais possivel a roupa a usar,

o Evite lagos, botbes, fechos de correr (substitua-os por velcro), sapatos com
atacadores, etc.;

e Prepare as pecas de roupa pela ordem que devem ser vestidas;

e Procure que a pessoa se conserve bem vestida e elogie o seu bom aspeto;

e Enquanto a pessoa idosa com deméncia tiver autonomia, deixe-o atuar conforme

ainda pode.
Como ajudar a pessoa idosa com deméncia a alimentar-se?

e Sente a pessoa idosa com deméncia com o tronco bem direito e a cabeca firme;

e Se necessario, ponha-lhe um grande guardanapo sé para comer;

o Nao tagarele com a pessoa idosa com deméncia durante a refei¢ao;

e Aguarde que a boca esteja vazia para fazer alguma pergunta;

o Dé-lhe tempo para comer tranquilamente e ndo o contrarie se ele quiser comer a
mao;

e Dé-lhe bocados pequenos de alimentos sélidos; por vezes, a pessoa idosa com
deméncia podera preferir alimentos passados ou batidos;

e Faca-0 mastigar bem e assegure-se de que a boca permanece fechada durante a
mastigacao e a degluticdo. Verifique se ha restos de alimentos na boca;

e Pouse-lhe a chavena ou o copo, depois de cada gole, fazendo uma pausa. Note
gue dar-lhe de beber é muitas vezes dificil;

¢ Deixe-0 deglutir uma segunda vez, se alguns alimentos ainda estiverem na boca;
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o Lave-lhe cuidadosamente a boca depois de cada refeicdo para evitar que restos de
alimentos passem para os pulmdes. Com uma gaze humida, limpe-lhe o interior das
faces. Use uma pasta dentifrica infantil;

o Deixe a pessoa idosa com deméncia sentada durante 20 minutos apés a refeicao.

O que fazer quando o pessoa idosa com deméncia se mostra agressivo? Em certas
fases da doenca é normal que a pessoa idosa com deméncia se torne agressivo.
Sente-se incapaz de realizar tarefas simples (vestir-se, lavar-se, alimentar-se),
reconhece que esta a perder a independéncia, a autonomia e a privacidade, o que é

muito frustrante.

A agressividade pode manifestar-se de diversas formas, tais como ameacas verbais,

destruicdo de objetos que estejam proximos ou mesmo violéncia fisica.

Como deve reagir:

e Se possivel, procure compreender o que originou a reacdo agressiva. Nao deve
partir do principio que o pessoa idosa com deméncia o quer agredir ou ofender
pessoalmente;

o Evite discutir, ralhar ou fazer qualquer coisa que se assemelhe a um castigo. N&do
force contactos fisicos e deixe-lhe bastante espaco livre;

e Procure manter-se calmo, ndo manifeste ansiedade, medo ou susto. Fale calma e
tranquilamente e procure desviar a atencdo da pessoa idosa com deméncia para

qualquer outra coisa.

Nao tente lidar com tudo sozinho. Pode deprimir-se ou esgotar-se. Procure ajuda e

aconselhamento médico se ndo conseguir lidar com a situacao.

Como prevenir que surjam crises de agressividade?

¢ NA&o seja demasiado exigente com a rotina diaria da pessoa idosa com deméncia,

e Deixe que a pessoa idosa com deméncia faca o que ainda lhe é possivel fazer, ao
seu ritmo, sem pressas e sem exigir a perfei¢ao;

o Na&o critique, antes pelo contrario, elogie (mas ndo exagere);

¢ Ajude, mas de forma a ndo parecer estar a dar ordens;

e Procure que a pessoa idosa com deméncia faca atividades que Ihe interessem;

e Assegure-se de que a pessoa idosa com deméncia faz exercicio fisico suficiente;

o Esteja atento a sinais que possam indiciar crise iminente e procure distrair a

atencao da pessoa idosa com deméncia.
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Ao cuidador, é extremamente dificil cuidar de uma pessoa idosa com deméncia de
Alzheimer. Tem de acompanhar a pessoa idosa com deméncia ao longo do tempo,
viver um dia-a-dia que se torna progressivamente mais dificil e experimentar

sentimentos diversos, muitos deles negativos.

E normal que sinta tristeza pela sensacdo de que a pouco e pouco vai perdendo

alguém que lhe € muito querido.

Sentira também frustracdo, pois tem a consciéncia de que todos os seus cuidados,

atencdo e carinho ndo impedem a progressao da doenca.

Vai sentir culpa, pela falta de paciéncia que por vezes tem, pelo sentimento de revolta
em relacdo ao préprio pessoa idosa com deméncia, pela situacao que vive e por poder

admitir a hipétese de procurar um lar.

Podera também sentir solidao, pelo afastamento gradual da familia e dos amigos, pela

impossibilidade de deixar a pessoa idosa com deméncia, pela falta de convivio.

Todos esses sentimentos negativos nao significam que ndo seja um bom prestador de
cuidados e de apoio. S&o apenas reagfes humanas! Pelo que, para seu bem e para o

bem da sua pessoa idosa com deméncia:

e Na&o se recrimine demasiado;

o Cuide de si e vigie a sua saude;

e Sensibilize os seus familiares para o ajudarem. Esclare¢a-os sobre a doenca e
sobre o0 modo como podem colaborar consigo;

e Conheca os seus limites e tente encontrar auxilio;

e Lembre-se que a sua presenca, a sua ternura, 0 seu amor sao indispensaveis, quer
mantenha a pessoa idosa com deméncia em casa quer tenha de recorrer a

internamento numa instituicdo (conforme a Associagéo de Alzheimer).
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Quadro n.°2 - Resumo do Quadro Teorico

Dimensdes de pesquisa

Categorias analiticas

Dimensdes e Representacdes

e Demografico
Envelhecimento, Velhice e e Bioldgico
Dependéncia e Psicolégico
¢ Relacional
e Sintomas

Deméncias e Pessoas idosas

com deméncias

Tipos de deméncia
Direitos das pessoas idosas
Cuidados

Cuidados e Prestacéo de
Cuidados

Relacéo cuidado/cuidador
Tipologias de cuidados
Especificidade dos cuidados das pessoas idosas

com deméncia

A prestacdo das ajudantes de acéo direta
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4. O Servico Social e o Acolhimento Social
4.1 O Servigo Social com pessoas idosas

O Servico Social é uma profissdo de intervencdo e uma disciplina académica que
promove o desenvolvimento e a mudanca social, a coesao social, 0 empowerment e a
promocdo da Pessoa. Os principios de justica social, dos direitos humanos, da
responsabilidade coletiva e do respeito pela diversidade s@o centrais ao Servico
Social. Sustentado nas teorias do servico social, nas ciéncias sociais, nas
humanidades e nos conhecimentos indigenas, o servico social relaciona as pessoas
com as estruturas sociais para responder aos desafios da vida e a melhoria do bem-
estar social. Esta definicdo de Servico Social pode ser ampliada ao nivel nacional e/ou
ao nivel regional. (Aprovada pela Assembleia Geral da IFSW e da IASSW, em Julho
de 2014,em Melborne).

A metodologia tem no Servico Social segundo Maria José Nuncio (2010:113-114) a
importancia de criar um corpo sistematico de préticas, que visam compreender a
realidade dos problemas do sistema utente, das circunstancias sociais envolventes,
visando também a teorizagdo, que uma vez posta em pratica é analisada de forma

critica com o objetivo de corrigir e redefinir uma nova teorizacdo atualizada.

Existem diversos modelos de intervencdo social e cada instituicdo adota o(s)
modelo(s) que mais se adequem a sua intervencado, de acordo com os seus objetivos

e finalidades.

Todavia, a intervencdo em Servico Social torna-se complexa pois ndo podemos ter a
mesma Vvisdo para todos os problemas sociais e aplicar-lhes o mesmo modelo de

intervengao.

E fundamental termos a consciéncia de que cada caso é um caso e, tem

interpretagdes diferentes de acordo com a sua especificidade.

Existem varios modelos de Intervencéo, a instituicdo ASAS adota o modelo sistémico,
por sua vez encara os fendmenos, ndo de forma individual ou de causa e efeito, mas
sim numa perspectiva de analise “totalizadora”, que engloba além de fatores e aspetos
materiais, culturais e de relacionamento (Nuncio, 2010:132) estabelecendo a interacéao
entre varios elementos, adequando-se a intervencédo da equipa multidisciplinar. Estas
intervengdes, em parceria com as entidades que atuam na zona/freguesia, sistemas

formais, sdo uma mais-valia para a populacdo da ASAS.
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A pessoa depende de sistemas no seu ambiente social, para conseguir uma vida
satisfatoria, por isso mesmo, o Servico Social devera concentrar a sua interacéo
nesses sistemas. Prestar ajuda de modo a melhorar a sua capacidade na resolugéo
dos problemas, construir novas ligagdes entre os individuos e sistemas e recursos,
ajudar ou modificar interagbes entre as pessoas e esses sistemas, bem como
melhorar a interacdo entre as pessoas dentro dos sistemas, ou seja, capacitar o
individuo de modo a que esta seja capaz de desempenhar tarefas de vida, avaliar a
angustia e a atingir objetivos e posi¢cdes de valor que seja importante para ele.

O Modelo sistétmico no Servigo Social € um modelo de intervengdo em que o
trabalhador social tenta promover a mudanga, ndo de uma forma pura e simplesmente
assistencialista ou linear, mas de uma forma integradora e circular, onde € envolvida
toda a componente socioeconémica, psicolégica, cultural, familiar e interpessoal do
utente. (Nuncio, 2010)

Mas nao se entenda que é o profissional de Servico Social que deve fazer essa
mudanca, ele deve apenas criar condi¢cbes, facilitando determinados tipos de
processos, para que os utentes diretamente implicados, tenham possibilidade de
proceder a essa mudanca. Entdo, o Assistente Social é apenas um agente de
mudanca, assumindo o papel daquele que procura provocar certas alteracdes.

Tanto a decisdo em relacdo a mudanca como a aplicacdo no projeto de mudanca,
constituem fenémenos sistémicos e, por consequéncia, tém de ser aplicados numa
perspectiva sistémica, dada a sua continéncia ao sistema de acdo que se pretende

mudar.

Payne (2002) considera que o principio da analise sistémica do trabalho social
“orienta-se no sentido de que as pessoas dependem de sistemas no seu ambiente
social imediato para conseguirem uma vida satisfatéria”. O ser humano € encarado
como o resultado da interagdo com todos os sistemas em que esta integrado,

suscetiveis de alterar o seu comportamento e a sua vida.

Ao técnico compete saber gerir um conjunto de relagdes, considerou-se também, para
além da abordagem sistémica, também esta presente a abordagem centrada nas
pessoas. A abordagem centrada na pessoa, incide na perspectiva da psicologia
humanista, tendo como fundador o psicélogo norte-americano Carl Rogers (2010), que
pretendeu aplica-la em varias areas, nomeadamente na educacédo e psicoterapia. O
seu modelo assenta em 3 pressupostos: a hatureza positiva do ser humano (o

individuo tem potencialidades para se desenvolver, mas para que isso aconteca, s6
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necessita que o meio social o facilite); a tendéncia atualizante (que € a natural procura
do self e a conservacdo do organismo, 0 que proporciona harmonia entre a
experiéncia vivida e a simbolizacdo. Quando tal ndo se verifica, a pessoa entra em
desequilibrio, apresentando comportamentos inadequados e perturbam a sua
personalidade e desenvolvimento); e as condi¢gfes facilitadoras (que € a aceitagédo da
pessoa tal como ela €, ou seja, aceitar o individuo sem preconceitos, nem ideias
preconcebidas, nem juizos de valor, de modo a transmitir, ndo s6 a sua aceitacao,

mas também a compreensao dos seus sentimentos e ritmos de evolugao).

O Servico Social é assim, uma disciplina que se baseia nos valores humanos,
atribuindo grande importancia a dignidade humana, ao valor proprio de cada individuo
e a sua capacidade de mudar, ou seja, que toda a pessoa tem capacidades para a
promocao da sua autodeterminacao, liberdade e capacidade de fazer as suas préprias
escolhas (Nancio, 2010).

Os Assistentes Sociais proporcionam a mudanca nas condi¢des de vida dos cidadaos,
familias e comunidade, articulando com uma variedade de valores, teorias e praticas,
atuando em conformidade com o processo de investigagdo e intervencéo social. As
suas acdes produzem e reproduzem efeitos nas mdultiplas interacdes que estabelece

com 0s outros agentes institucionais e atores sociais.

O Servico Social trabalha em varias areas como a saude, a educagdo, a justica, a
habitacdo, a acdo social (seguranca social), o desenvolvimento local, procurando
promover o bem-estar da juventude, da mulher, da familia, dos grupos com

necessidades, ou seja, do ser humano.

Conforme Carvalho (2012:229), o “Servigo Social a tem sido influenciado por diversas
correntes tedricas no campo das ciéncias sociais, que tém contribuido para uma
melhor compreenséao da realidade, quer ao nivel do comportamento e das motivacdes
dos individuos, quer ao nivel da sua interagdo com o meio em que se inserem”.

Tendo em conta os valores centrais do Servigo Social, a visdo global da pessoa e dos
seus sistemas, que estd na base da perspectiva sistémico é a que melhor se adapta
ao trabalho dos assistentes sociais.

A perspectiva sistémica pode ser adotada em diversas areas profissionais e utilizada
em varios niveis da intervencdao: individual, de grupo, familiar e comunitario.

Ao reforgar a ideia da interagdo como o elemento fundamental dos sistemas humanos
e sociais, a perspectiva sistémica veio ao encontro de conceitos caros do Servico
Social, que sempre pretendeu atuar na relacdo do individuo com a sociedade.

“Contudo, aparece evidente que o Servigo Social € posicionado [...] entre mundo dos
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sistemas e 0 mundo da vida, ou seja, cabe a esta profissdo estabelecer uma ponte,
estabelecer vias de comunicacdo, entre 0s sujeitos nas suas idiossincrasias e as
estruturas sociais formais” (Amaro, 2009:35).

Segundo Garcia e Romero (in Carvalho, 2014) “O reconhecimento das limitac6es é um
dos reforcos positivos para alcancar qualquer meta, mas estabelecer um grau de
aspiracdes acima das capacidades € um percurso mais do que certo rumo ao fracasso
e a frustracdo, o que acabara por resultar em graves problemas de relacdo com a sua
familia, amigos ou outras pessoas do seu meio.”

A inclusé@o de pessoas que se encontram em situacdo de vulnerabilidade é outro dos
aspetos mais probleméaticos com os quais se confronta o assistente social com casos,
pois € uma necessidade que tem tradicionalmente afetado pessoas com grandes
deficits econdmicos sociais e culturais.

Como descreve Carvalho (2014), os modelos utilizados na intervencéo individualizada
sdo o0 de gestdo de casos e 0 centrado na etapa, mas também existe o modelo
humanista, que estd sempre presente na intervencdo, porque envolve 0s principios e
valores indispensaveis para o0 desempenho da profissdo, delimitando as
caracteristicas que um assistente social deve reunir, nomeadamente, honestidade,
sinceridade, cordialidade, respeito, aceitacdo, compreensdo e empatia.

As correntes humanistas sdo caracterizadas por trés ideias essenciais: a compreensao
da pessoa constroi-se na interagdo com 0s outros; o ser humano é um ser social que
ndo tem tendéncia para a solidao; e cada pessoa é auto responsavel na organizacao
do seu destino (Carkuff e Bereson, in Carvalho: 2014).

E utiliza também outro modelo para completar melhor a sua intervencéo, aplicando
também o modelo sistémico e ecolégico, “que estudo o caso social como se fosse um
sistema complexo articulado numa estrutura, necessidade e funcdo, estudas desde a
sua funcionalidade e permeabilidade com o exterior ou suprassistema” (Carvalho:
2014,254).

Durante a intervencgdo, o assistente social utiliza também uma serie de técnicas ao
longo do processo metodologico e na fase de intervengdo, o profissional costuma
utilizar a entrevista, a observagéo e o contrato.

A entrevista “é a técnica mais importante no Servigco Social individualizado, porque
representa a relagéo interpessoal de apoio profissional entre o utente e o assistente
social, através da qual se troca informagéao” (Carvalho: 2014, 254).

O contrato que é indispenséavel, porque intervém o assistente social, os acordos com
0 utente costuma ser realizados verbalmente, sendo registados na historia social os

compromissos acordados.
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A intervencao do Assistente Social junto de Pessoas Idosas com Deméncia, define-se
deméncia como o declinio de fungdes cognitivas, incluindo a meméria, capacidade de
raciocinio e de julgamento. Este declinio provoca a incapacidade de realizar atividades
da vida diaria e afeta a memoria, a linguagem (afasia), a atencdo, as praxias e as
funcdes executivas. (cf. Carvalho, 2014).

A deméncia representa um “sindrome clinica na qual ocorre decréscimo adquirido da
funcdo cognitiva manifestando-se com défice de memoria e de outras fungdes corticais
superiores como linguagem, julgamento, entre outras, onde ocorre uma de mudanca
neuropatoldgica e de perda de capacidade do individuo de se adaptar & sua nova
condicao” (Netto, in Carvalho, 2014:438).

A natureza do Servico Social baseia-se numa pratica estruturada, que assenta em
teorias, métodos e técnicas, principios e valores. O Servigco Social situa-se entre o
mundo da vida e o mundo dos sistemas e requer uma pratica comunicativa.
(Habermas, in Carvalho, 2014:440).

A visdo do Servigo Social individualizada assenta numa relacdo de ajuda (intervencéo
direta e intervencdo indireta), desenvolve o trabalho mediante o uso de relacdes
pessoais em que as pessoas, através das redes sociais de apoio, aprendem a ajudar-
se a si mesmos.

A intervencdo técnica do assistente social junto de pessoas com deméncia e seus
familiares tem em consideracdo alguns conceitos fundamentais, como: (cf. Carvalho,
2014:441)

a) A relacdo de ajuda é uma relacdo interpessoal que se concretiza através do
relacionamento entre duas pessoas ou mais e onde ambas as partes agem uma sobre
a outra.

b) O diagnostico, permite definir estratégias para proceder ao Empowerment da
pessoa com deméncia e/ou dos seus cuidadores e familiares;

c) O Empowerment, depende muito da situacao fisica/psiquica da pessoa idosa com
deméncia esteja muito debilitada;

d) Os seus familiares, por é importante estarem envolvidos nas diversas estratégias
que poderao ser positivas na salde e bem-estar;

e) Trabalho em rede, porque todos os técnicos intervenientes devem ter o pleno
conhecimento dos recursos/apoios;

f) O relatorio social, que permite compreender a dindmica familiar.

De acordo com Carvalho (2014:443-444) existem aspetos fundamentais a considerar
na admissdo de uma pessoa idosa com deméncia:

1. Saber o que é uma deméncia e ter conhecimento acerca dos comportamentos que
podem surgir e a melhor forma de lidar com os mesmos;
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2. Saber explicar aos outros utentes 0s comportamentos da pessoa com deméncia;

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

4. Participar/promover acdes de formacgao/informacao para o corpo técnico e todos os
profissionais que lidam direta e diariamente com pessoas com deméncia;

5. Ter conhecimento e saber informar a cerca dos direitos sociais que as pessoas com
deméncias podem beneficiar;

6. Estar informado sobre 0s recursos institucionais e equipamentos sociais;

7. Estar informado acerca das questfes legais associadas ao processo de deméncia e

fazer o devido encaminhamento para aconselhamento juridico. (cf. Carvalho, 2014).

4.2.0 Acolhimento social e as boas préticas

O acolhimento deve ter sempre presente o forte impacto emocional que a solucéo
residencial normalmente implica para a pessoa idosas com deméncia e familia,
nomeadamente pelas profundas modificacbes no ambiente de vida. E necessario
acompanhar o residente nas diversas fases da sua adaptacdo, ajudando-o a integrar-
se.

De acordo com o Manual de Boas Praticas (2010) da Seguranca Social, o acolhimento
na estrutura residencial deve ter em ateng&o os riscos que importa minimizar como 0s
de perda de vinculo afetivo, perda de identidade, desenraizamento, receio da
mudancga, tendéncia a rejeitar a integragéo, auto-culpabilizagdo ou sensacdo de estar
a sofrer uma punigéo. Para tal, os responséveis da estrutura residencial devem ter em
conta o caracter e a personalidade do novo residente, a sua historia, as recordagdes
familiares, a relacdo com a sua familia, com as pessoas do seu circulo afetivo e com a
comunidade.

Preparar a chegada do novo residente, ainda antes da chegada do novo residente,
deve haver um trabalho de preparacdo junto de todos os membros da estrutura
residencial. A colaboracao de quem ja esta a viver na instituicdo, principalmente
aqueles que se sentem adaptados e tranquilos, pode ajudar a integracao de quem
chega, pelo que pode ser util nomear um “comité de acolhimento” composto por
residentes.

Quando finalmente se da o ingresso, o acolhimento deve ser individualizado. Um dos
responsaveis deve apresentar o recém-chegado aos outros residentes e aos
colaboradores, esclarecer-lhe quaisquer duvidas e reforcar toda a informacao

necessaria.
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E também importante confirmar a forma como o residente quer ser tratado, e
comunica-la a toda a comunidade residencial. Trata-se de ajudar o novo residente a
gue sinta respeitada a sua identidade.

Nesta fase deve-se explicar ao residente que, também para a instituicdo, o mais
importante é a sua qualidade de vida.

Deve-se dar tempo ao novo residente para se adaptar e integrar na comunidade
residencial, e para que esta o acolha com respeito e empatia. Deve ser-lhe transmitida
uma mensagem de esperanga, virada para o futuro.

Contudo, o Manual de Boas préticas da Segurangca Social (2010) refere que a
presenca assidua da familia, quando desejada pelo residente, é fundamental para o
seu bem-estar. Devem ser criadas condi¢cdes para que o acesso dos familiares a
estrutura residencial seja 0 mais livre possivel. Assim, a sua presenca nao deve ser
vista como um fator perturbador do quotidiano, mas até como um apoio para muitas
das atividades e cuidados. Alias, mesmo que resulte alguma perturbagdo das visitas
dos familiares, as vantagens para o residente sdo bem mais importantes.

Deve proporcionar-se um dialogo aberto e esclarecedor com o residente e sua familia
guanto ao estabelecimento dos horarios de visitas, convivios e apoios mais favoraveis
a pessoa idosa com deméncia e respeitadores das exigéncias da qualidade de vida
residencial tendo em conta os interesses de todos e de cada um dos residentes. Deve
observar-se toda a flexibilidade possivel, procurando que a familia ndo se sinta
constrangida e muito menos indesejada.

No capitulo onde referenciamos a parte empirica da Dire¢cdo Técnica especificamos

com mais pormenor as fun¢des da diretora técnica.
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Il — QUADRO METODOLOGICO
1.Desenho e Percurso da Pesquisa

De acordo com Antonio Carlos Gil (1989), a investigacdo € desenvolvida mediante o
concurso de conhecimentos disponiveis e a utilizacdo cuidadosa de métodos, técnicas
e outros, procedimentos cientificos. Na realidade, a investigacdo desenvolve-se ao
longo de um processo que envolve inlUmeras fases desde a adequada formulagéo do

problema até a satisfatoria apresentacéo dos resultados.

Um procedimento cientifico é, pois, uma forma de progredir em diregdo a um objetivo.
Consiste, portanto, em descrever os principios fundamentais a pér em pratica em

qualquer trabalho de investigacao.

Numa investigacdo, a metodologia a aplicar é de fulcral importancia. Estou consciente
de que a objetividade, é condi¢cédo essencial ao desenvolvimento das Ciéncias Sociais,
e é imprescindivel para uma correta andlise e interpretacdo do fenémeno, que o

investigador social pretende estudar, evoquei entdo, uma metodologia multidisciplinar.

O recurso a uma metodologia variada tem em vista diminuir a subjetividade que possa
escapar ao meu controlo. Uma rigorosa metodologia, procura garantir a objetividade
necessaria ao tratamento dos factos sociais.

E importante explicitar a metodologia, decisdo de estratégias que irdo funcionar como
suportes de pesquisa e que permitirdo ao investigador atingir os objetivos propostos,
“a decisdo das estratégias e das técnicas a utilizar deve, portanto, ser tomada o mais
cedo possivel” (Gil, 2009:74).

Assim, defini a utilizacdo de uma metodologia e algumas técnicas, nomeadamente:

Metodologia qualitativa: segundo Wiersman in Coutinho (2014:28), a metodologia
qualitativa “descreve fendmenos por palavras em vez de nimeros ou medidas”. A
investigacdo de natureza qualitativa baseia-se no método indutivo “...porque o
investigador pretende desvendar a inteng&o, o proposito da acdo, estudando-a na sua
propria posigao significativa” (2014:28) assim o significado tem um valor enquanto
inserido nesse contexto adotando apostura de quem tenta compreender a situagéo

sem impor expetativas previas a situagédo estudada.

Se nos detivermos um pouco nas etapas da investigac&o social facilmente notaremos
gue o qualitativo e quantitativo podem coexistir em cada processo de investigacao.

Assim, numa primeira fase temos a preparagdo da investigagdo, onde sobressaem o
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estabelecimento do objeto a estudar (especificacdo da problematica, investigacdo
documental, teoria e sentido da investigacdo) e a estruturacdo da investigacao
(estrutura da prova, medida, amostragem, ética); segue-se a formacao da investigacao
(observagéo direta, entrevista ndo dirigida, histéria da vida, grupo de discussao,
andlise de contetdo, sondagem, dados secundarios, simulagdo por computador); por
fim, a analise da informacéo (tratamento dos dados, analise dos dados) que elaborei
através da Analise de Conteudo.

Seria muito dificil ndo encontrar lugar para as duas metodologias em cada uma dessas
fases. H& potencialidades e limitagbes em ambas as abordagens, qualitativa e
gquantitativa, certamente. Se utilizados dentro dos limites das suas especificidades, na
base da teoria da relatividade, ambas podem contribuir efetivamente para a procura de
construcao de teorias, formulacao e teste de hipéteses, ou seja, melhor conhecimento
da realidade, Minayo e Sanches (1993). Os cientistas sociais nao retiram
frequentemente a informagéo disponivel nos seus resultados estatisticos perdendo
assim oportunidades de apresentar quantidades que poderiam resultar em maiores
esclarecimentos das suas questdes de investigacdo, King, Tomz and Wittenberg
(2000). Alids segundo Bourdieu (1972), também na abordagem puramente qualitativa
ha investigadores que nao passam além da “ilusdo da transparéncia”, isto é, da
repeticdo do que ouvem e veem no trabalho de campo.

A metodologia compreensiva gerou grandes discussdes entre os cientistas de diversas
areas de conhecimento. Tantos economistas, psicélogos, historiadores como filésofos
entraram no debate. “O litigio relacionava-se com o estatuto das ciéncias humanas
(...) seria preciso reduzi-las, segundo a intencao dos positivistas, as ciéncias da
natureza, ou, ao contrario, afirmar a sua autonomia” (Freund, 1980:32).

Surgem argumentos diversificados, uns defendiam a ideia de que todas as ciéncias
tém que se submeter ao método experimental, pois a realidade é s6 uma, ndo podem
existir diferentes categorias de ciéncias. Outros defendem a especificidade do objeto
de estudo, a sociologia ndo pertence s6 ao reino da natureza, distingue-se das outras
ciéncias, por tratar de assuntos relacionados com o reino do espirito ou da histdria.
Assim, as ciéncias sociais abordam o estudo da realidade por diferentes caminhos,
podendo ser usados métodos diversificados, consoante o objeto de estudo. E o facto
de alguns reconhecerem que as ciéncias sociais tém um objeto de estudo e
metodologia muito diferentes das ciéncias naturais, serve de argumentacao contra a
possibilidade de existir uma teoria social cientifica. Por esta razdo gerou-se a
discussdo entre os estudos “qualitativos” e “quantitativos. Aparentemente parecem

opositores e uns parecem querer indicar que um método é melhor que o outro.
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Mas a “investigacado qualitativa ndo pode substituir-se unilateralmente a investigacao
quantitativa”. (Pacheco, 1995:20), nem s&o opositoras, sdo complementares uma da
outra. Mas “ ...a discussdo sobre a maior ou menor qualidade do método em relagao
ao outro, em abstrato, é frequentemente de pouca qualidade. Qualquer dos métodos
(...) tem valor, resultando o maior ou menos interesse do mesmo, da especificidade do

caso em estudo e do momento da investigagcéo” (Pardal, Correia 1995: 17).

s

O método compreensivo é inovador pois considera o universo dos valores e das
intengdes dos individuos que é ignorado pelo método experimental que s6 observa
factos, esta diferenca metodoldgica revoluciona o tipo de estudo em sociologia. Este
método apresenta algumas fragilidades e veio provocar uma discusséo e diversidade
de métodos sem precedentes na histéria da sociologia, de facto ndo existe uma teoria
Unica que domine o mundo da sociologia. Segundo Pardal, Correia (1995) os debates
tedricos na sociologia sdo constantes pois sdo varias as perspetivas. Aparentemente
pode considerar-se a rivalidade de teorias como uma fraqueza, mas na realidade o

confronto de ideias é expressao de vitalidade e crescimento da sociologia.

A diversidade de pensamento tedrico providencia riqgueza de ideias essenciais ao
progresso das ciéncias sociais. Embora este método seja um marco de referéncia na
sociologia, importa sublinhar a ideia de que ndo existem métodos melhores nem
piores, o método deve servir a investigacao, tem que se adequar ao objeto que se
investiga. E durante o ato de investigacdo social que o cientista deve selecionar o
método, ou métodos necessarios a desenvolver o trabalho com o maximo de rigor
possivel e que melhor Ihe permite interpretar a realidade social. O conhecimento em
ciéncia social é um percurso de escolhas metodoldgicas permanecentes que exige ser

reinventado em cada trabalho (Pacheco, 1995: 31).

Utilizou-se nesta pesquisa uma abordagem compreensiva que tem a intencdo de
“articular as varias dimensfes da vida social” ao observar sujeitos, os fatores e as
emocgles que os acompanham na interacdo social. Deste modo, seguindo uma
abordagem qualitativa, contempla ndo uma representatividade estatistica mas sim
uma representatividade social (cf. Guerra, 2006:19).

Visto que se pretende recolher informacgéo de informantes privilegiados, constituem-se
como “universo de analise” um pequeno numero de sujeitos, dadas as suas
caracteristicas especificas e a sua experiéncia face aos objetivos deste estudo. (cf.
Guerra, 2006:21). Elegeram-se dois grupos de informantes privilegiados — as pessoas
gue séo cuidadas (10 pessoas idosas) e os seus cuidadores (6 ajudantes de acédo

direta), sendo estas as pessoas que se disponibilizaram para participar.
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Este estudo tem um carater exploratorio, visto que se pretende conhecer melhor o
tema em estudo — os cuidados das pessoas com deméncia em contexto de Lar — de
modo a encontrar melhores «hipéteses explicativas» para o fendbmeno observado — 0s
cuidados as pessoas idosas com deméncia (cf. Guerra, 2006:33).

Elegeram-se dois grupos de informantes privilegiados de modo a recolher informagéo
sobre duas prespectivas — a pessoa que é cuidada ( a pessoa idosa) e a pessoa que
cuida (as auxiliares de acéo direta). Estes sujeitos enquanto participantes neste estudo

séo descritos no capitulo IV.
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2.Métodos e Técnicas

A minha pesquisa foi efetuada na instituicdo ASAS conforme expomos no capitulo Il,

tendo realizado entrevistas as AAD e questionarios aos utentes.

A importancia atribuida 4 dimensao subjetiva do conhecimento, exigir um recurso a
técnicas que permitissem obter um conjunto de informacdes, assim, recorremos a
diversos meétodos e técnicas, nomeadamente, tendo em conta 0 nosso objeto de
estudo escolhemos um universos de andlise constituido por dois grupos de
participantes: um grupo de AAD e um grupo de pessoas idosas, sendo estas as

pessoas que vivenciam os cuidados, em contexto de lar.

2.1.Técnicas de Recolha de Dados
2.2.1.Pesquisa Documental

s

a) Pesquisa Documental: conforme Guerra, 2006 esta técnica é indispensavel a
qgualquer trabalho de investigacdo. “Toda a pesquisa é dependente da teoria”, e, “0
papel da teoria é tornar visivel o invisivel”, pois sO através da teoria e dos elementos
gque se recolhem, podem criar bases para o desenvolvimento do conteludo tedrico e
pratico do trabalho de pesquisa a desenvolver. Através de uma base de trabalho
documental s6 lida, se pode compreender a realidade em estudo. Na pesquisa
documental, o investigador recolhe informagdes sobre o assunto, pelo que considera

imprescindivel.

E sobre este tema é fundamental a importancia da técnica para a recolha de dados no
desenvolvimento deste estudo. A grande maioria dos trabalhos de investigacao recorre
a informacdo documental, os quais sdo de grande importancia devido a sua

acessibilidade e disponibilidade.

Com a observag¢do documental ndo existe um contacto direto entre o observador e a

realidade social, existe sim um contacto imediato através dos documentos.

Muitas vezes, o investigador tem abundancia de informacdo, o que por vezes torna
dificil selecionar a informacéo adequada ao estudo. O suporte técnico deste trabalho
foi os documentos sobre a Terceira Idade, as Politicas Sociais, Gestdo, Acolhimento,

Estrutura Residencial para Pessoas ldosas, Deméncias, Cuidados Prestados.

No presente trabalho de investigacdo, a bibliografia foi consultada em revistas,

manuais, estatisticas, boletins, revistas de intervencéo, livros de varios autores onde
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se poderd aborda a tematica em analise, e que, ajudaram a aferir conhecimento,

retirar ideias e articuld-las com o objetivo da minha investigacéo.

A leitura e analise de documentos sdo essenciais para conhecer o sistema de acdo em
estudo. Assim, os planos e relatérios de atividade, regulamentos internos, boletins
informativos, atas e folhas de presenca em reunides sdo reveladores dos

posicionamentos dos diversos atores face as dimensdes em analise.

b) Pesquisa Bibliogréfica: consiste na recolha de documentos, de livros, artigos,
relatérios, revistas ou outras publicacfes que possam de alguma forma contribuir para

0 enriguecimento desta investigacao.

A pesquisa bibliografica ou de fontes secundarias reporta-se “ (...) a documentos
escritos e pois dos acontecimentos terem ocorridos ou por alguém que testemunhou

pessoalmente os factos descritos.” (Moreira, 1994:30)

Esta técnica permitira ao investigador aprofundar e fundamentar o seu conhecimento

tanto ao nivel da problemética como ao nivel das orientagdes metodoldgicas.

Contudo nesta pesquisa foram realizadas pesquisa de muitas leituras sobre o tema.
As dificuldades que encontrei foram algumas pois a deméncia esta veiculada & doenca
de Alzheimer, o que nao € de todo verdade até ser diagnostica uma deméncia passa
por algumas fazes. Mas com a persisténcia da leitura encontrei fatos importantes para

a relevancia deste tema.

2.1.2.0bservacdao Participante

De acordo com Guerra, 2006, a Observacdo Participante: € uma técnica de grande
importancia, visto ter que se observar a forma das condi¢des de vida existentes, o que
permitiu ao investigador a identificagdo e respetiva anotagdo dos aspetos pertinentes,

no seio do contexto em estudo.

A observacdo direta é a que é realizada pelos sentidos sem a interferéncia de
documentos ou protagonistas dos factos. Nesta observacéo direta, o investigador deve
ser um bom observador da realidade em estudo. Segundo o tema em analise esta
técnica é de grande importancia pois durante muitos dias/meses foram observadas
todas as atitudes dos Pessoas |ldosas e a sua sustentabilidade social, assim como,

das Ajudantes de Acéo Direta, cf. Guerra, 2006.
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A observacdo direta foi efetuada na entrada de novos utentes e perceber se o

acolhimento estava a ser o mais adequado.

2.1.3.Entrevista Semi — Diretiva

Entrevistas Semi-Diretivas: A entrevista pode ser definida como “um método de
investigacao cientifica que utiliza um processo de comunicacéo verbal para recolher

informacdes por relacdo a uma determinada finalidade”. (Almeida, 1995)

Quanto ao grau de directividade optou-se por uma entrevista semi-diretiva, ou seja, o
entrevistador sabe a partida quais os temas em que quer obter uma resposta por parte

do inquirido, fixando apenas uma orienta¢cdo para o inicio da entrevista.

Apos a execuc¢do das entrevistas serd realizada uma avaliagcdo dos dados apurador de
forma a ser efetuada a devida andlise de contetdo.

As entrevistas semi-diretivas foram realizadas a 6 ajudantes de acao direta no periodo
de Junho de 2015 na ASAS, decorrendo de uma forma muito cooperante, tranquila.

2.1.4.Questionarios

De acordo com Guerra, 2006, os Questionarios, que é por definicdo “um instrumento
rigorosamente estandardizado tanto no texto das questbes, como na sua ordem. No
sentido de garantir a comparabilidade das respostas de todos os individuos, é
indispensavel que cada questédo seja colocada a cada pessoa da mesma forma, sem
adaptacbes nem explicacbes suplementares resultantes da iniciativa do
entrevistador.”*

Foram realizadas a 10 utentes, escolhidos aleatoriamente num universo de 62 utentes,
também decorreu no periodo de Junho de 2015, na instituicio ASAS, decorreram
bem. O guido foi organizado por perguntas fechadas e perguntas aberta, para que o

utente conseguisse responder (cf. anexo)

2.2.Técnicas de Analise de Dados
2.2.1 Andlise de Conteldo

A etapa andlise de dados consiste em encontrar um sentido para os dados recolhidos
e em demonstrar como eles respondem ao problema de pesquisa que o investigador

formulou progressivamente.

2 Ghiglione e Matalon, 1997: 110
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Conforme Deslaurieres (1992:140), “A teorizacdo enraizada exerceu uma larga
influencia, a abordagem qualitativa da analise seria realizada pela elaboracdo de uma
teoria baseada num processo de inducéo e sobre a abertura de dados”.

O delineamento da pesquisa qualitativa ndo pode prever com precisdo os resultados
que a analise produzird. A revisdo bibliografica leva o investigador a escolher uma
fundamentagéo tedrica. As leituras fornecem os conceitos que permite interpretar um
dado opaco, o uso de “metaforas” € um dos procedimentos mais utilizados e que
ajudam a realizar uma analise, bem como a construir 0 objeto de pesquisa.

Para analisar os dados recolhidos das entrevistas e dos questionarios recorremos a
andlise de conteudos.

A andlise de conteudo é "um conjunto de técnicas de analise das comunicacdes
visando obter por procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do contetdo
das mensagens indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam a inferéncia de
conhecimentos relativos as condigbes de producdo/rececdo (variaveis inferidas)
destas mensagens” (Bardin, 2009: 44). Esta técnica prop8e analisar o que é explicito
no texto para obtencdo de indicadores que permitam fazer inferéncias. Para o tipo de
entrevista em apreco é indicada a modalidade de andlise qualitativa (procura-se
analisar a presenga ou a auséncia de uma ou de varias caracteristicas do texto).

A analise de conteudo das entrevistas semi-diretivas aplicados as ajudantes de agéo
direta e 0s questionarios pessoas idosas ira se efetuar o tratamento/apreciacao
através da analise de conteudo que permite assim (...) a possibilidade de tratar de
forma metddica informacdes e testemunhos que apresentam um certo grau de

complexidade e profundidade”. (Quivy e Campenhoudt, 1998:227)

Assim, pudemos entrevistar 10 pessoas idosas e igualmente 6 colaboradores,
seguindo um guido semiestruturado e um questionario. Apés respondido estes foram
transcritos integralmente e foi feito o cruzamento do conteddo dos significados

encontrados com o quadro teérico, como realmente efetuamos.

O objetivo de pesquisa é um fendbmeno social, do qual quero procurar aprofundar a
analise tedrica, nomeadamente o Envelhecimento, a Deméncia — doenga mental e 0os
diretos das pessoas idosas com deméncia, a prestacdo de cuidados e a ajudantes de
acao direta. Foi definido a partir de preocupacdes tanto tedrica como praticas, mas o
importante é que o objeto reflita um processo, que ele seja abordado sob o angulo da
evolucdo de um fendmeno. Por outro lado, o objetivo de pesquisa pode ser, de inicio,
definido de modo mais ou menos amplo, e uma vez que os procedimentos analiticos
estejam primordialmente orientados para a elaboracdo de conceitos que permita

esclarecer o fenébmeno pesquisado.
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A selecdo e a descricdo do local ou do grupo pesquisado, esta € determinada pelo
problema de pesquisa, a instituicdo ASAS — Associagdo Para Servicos de Apoio
Social, em Lisboa foi a escolha pretendida, por ser o meu local de exercicio
profissional e alego que é um lugar que possibilita observar algumas situacdes, bem
como delimitar no espago a pesquisa.

A pesquisa realizada baseia-se principalmente em dados de campo — observacdes,
entrevistas e questiondrios — recorrendo também a dados quantitativos, documentos
de toda a espécie, literatura, resumindo tudo aquilo a que um investigador pode

recorrer para melhor compreender.

A elaboracdo das categorias conceituais, aqui o importante é a construcéo tedrica, o
conceito constitui a unidade de base da andlise. Os conceitos pertencentes a um
mesmo universo sao reunidos numa categoria conceitual, sendo analitica deve
permanecer sensivel & realidade da pesquisa, ou seja, fundamentar a teoria em fatos.
As observacgdes participantes se aprimoram & medida que existem comparacdes
sucessivas entre os conceitos do quadro tedrico (antes apresentado) e 0s conceitos
gue surgem da recolha (entdo efetuada).

De acordo com Chizzotti (2006), a codificagdo por temas é aberta e exaustiva, no
sentido de que todos os incidentes, todas as unidades de sentido devem ser
codificadas. A medida que a teoria avanca e que a teoria se especifica, a codificacéo
torna-se cada vez mais seletiva e coerente. A codificacdo de dados é teoricamente
integrada e € acompanhada de uma reflexdo tedrica. A codificagdo é aberta e tem
como objetivo fazer emergir dos dados com os conceitos e categorias.

Em relacdo a escolha do procedimento de andlise de dados: A descodificacdo de um
documento pode utilizar-se de diferentes procedimentos para alcancar o significado
profundo das comunicacbes nele descritas. A escolha do procedimento mais
adequado depende do material a ser analisado, dos objetivos da pesquisa e da
posicédo ideoldgica e social do analisador (Chizzotti, 2006, p. 98).

Nesse sentido, quando a analise de conteldo é escolhida como procedimento de
analise mais adequado, como em qualquer técnica de analise de dados, os dados em
si constituem apenas dados brutos, que s6 terdo sentido ao serem trabalhados de
acordo com uma técnica de andlise apropriada.

Quanto a transcricdo das entrevistas, as entrevistas aplicadas as AAD foram
transcritas e os questionarios aos utentes analisados. O momento da transcri¢cdo

representa mais uma experiéncia para o pesquisador e se constitui em uma pré-
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analise do material, agregando os temas segundo os seus significados, para encontrar

similitudes ou singularidades.

Dessa forma, principalmente nas entrevistas semiestruturada que séo as entrevistas
passiveis de serem transcritas, € conveniente que essa atividade seja realizada pelo

préprio pesquisador, como de facto foi feito.

Ja para as entrevistas dos tipos semiestruturada e ndo-estruturada, diferentes sdo os
papéis do pesquisador ao entrevistar e ao transcrever. No momento da entrevista, no
processo de coleta de dados, o pesquisador necessita focalizar sua atencdo no
processo de interacdo, realizada por meio de perguntas, por meio da interacdo verbal
e interacdo social, o que se realizou quando da aplicacdo dos questionarios as
pessoas idosas utentes.

No momento da transcricdo, essa meta, em manter a interacdo, ja ndo esta mais
presente. A transcricdo pode ser entendida como uma das varias fases da entrevista.
Na primeira fase, extensamente discutida, um roteiro foi elaborado. A segunda fase &
a entrevista propriamente dita, ou seja, o0 processo de coleta de dados. A terceira fase
€ 0 processo de transcricdo. Teoricamente, 0 que 0 pesquisador deveria fazer em
todas essas fases seria ir a busca do seu objetivo de pesquisa.

Os procedimentos de pesquisa, no que se refere a recolha e andlise de dados podem
ser consultados nos anexos e apéndices deste trabalho.

Foram explicados a cada participante individualmente os objetivos deste estudo e as
pessoas tiveram a liberdade de escolher se queriam ou n&o participar no

preenchimento da entrevista.

Foi elaborado depois da hora de trabalho em dia agendado e combinado, porque tinha

de conciliar o horario de trabalho das AAD e o meu.

Foram salvaguardadas as questBes do sigilo e confidencialidade sendo realizados

num lugar que ninguém estava préximo, nem a ouvir.

Foram realizadas as transcri¢cdes integrais de cada uma das entrevistas (em anexo) e

0S corpos é constituido por 6 entrevistas e 10 questionarios.

Das entrevistas transcritas foi feita uma analise de contetdo de codificacdo tematica e
aberta, os sentidos e significados encontrados emergem das narrativas e das falas dos

sujeitos participantes.

A grelha de analise das entrevistas resulta do cruzamento dos conceitos do quadro

tedrico com os significados e sentidos atribuidos pelos participantes a sua experiencia.
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Para a realizacdo dos questionarios, também foram explicados a cada participante
individualmente os objetivos deste estudo e as pessoas tiveram a liberdade de

escolher se queriam ou n&o participar no seu preenchimento.

Foi elaborado depois da hora de trabalho em dia agendado e combinado, foram
também salvaguardadas as questfes de sigilo e confidencialidade sendo realizados

num lugar privilegiado, 0 meu gabinete, por ser um lugar em que ninguém iria ouvir.
Foi feita uma abordagem mista, tanto qualitativa como quantitativa.

A grelha de andlise resulta de conceitos do quadro tedrico com os significados e
sentidos atribuidos pelos participantes a sua experiencia, como cuidadores ou como

pessoas cuidadas. (cf. anexo)

As dificuldades sentidas foi nomeadamente o ndo conseguir controlar o tempo no
preenchimento dos questionarios, as pessoas idosas tem muita necessidade de falar e

ouve a maior parte das vezes conversas desviadas.
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[l - CAMPO EMPIRICO DE OBSERVACAO

Tal como ficou exposto na Introducdo, o Campo Empirico de Observacado € a estrutura
residencial onde exercemos a funcédo de Assistente Social como Diretora Técnica por
este ser o nosso interesse de investigagcdo e o0 “caso” que desejamos estudar e

conhecer melhor.

1.Lar/ERPI

O Lar para Pessoas ldosas é um estabelecimento que desenvolve atividades de apoio
social a pessoas idosas através do alojamento coletivo, de utilizacdo temporaria ou
permanente, fornecimento de alimentacdo, cuidados de saude, higiene e conforto
fomentando o convivio e propiciando a animacgéo social e a ocupacao dos tempos
livres dos utentes.

Foi publicada a Portaria n.° 67/2012, de 21 de marco que define as condi¢cdes de
organizacdo, funcionamento e instalacdo a que devem obedecer as estruturas
residenciais para pessoas idosas, onde se incluem os denominados lares de Pessoas
Idosas.

De acordo com a Seguranga Social a ESTRUTURA RESIDENCIAL PARA PESSOAS
IDOSAS é uma resposta social que consiste no alojamento coletivo, de utilizagdo
temporaria ou permanente, em que sejam desenvolvidas atividades de apoio social e

prestados cuidados de enfermagem

A tendéncia atual é encarar o Lar/ERPI como o ultimo recurso a utilizar na saida para

o idoso.

Os Lares de Pessoas Idosas sdo financiados em grande parte por subsidios estatais
ou pelos seus utentes particulares. Neste aspeto, podemos encontrar publicos,

privados com fins sociais e lucrativos.

Neste caso os Lares procuram habitualmente responder as necessidades que o
proprio ou a familia, ja ndo consegue satisfazer. Essas necessidades podem ser do
tipo alongamento, alimentacdo, cuidados de salde, companhia, seguranca,
substituicdo da familia, ocupacdo ou atividades. A qualidade dos servicos, ndo esta
apenas na execucdo dos processos necessarios a satisfacdo das necessidades, mas
também na correta identificacdo das mesmas necessidades e no sistema de controlo

que permita corrigir automaticamente os eventuais desvios face aos objetivos iniciais.
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A forma como a instituicAo gere esta teia de procedimentos e ao mesmo tempo
considera a opinido e participacdo de todos os que ali coabitam e trabalham, traduz o

grau de participacdo na gestéo.

A organizacdo das atividades de um Lar/ERPI é fortemente condicionada pela

legislacdo vigente a qual tera de obedecer.

Quando o idoso se encontra institucionalizado é porgue normalmente, jA se encontra
numa fase de desenvolvimento em que tem pouco controlo sobre o seu corpo, ou
sobre, 0 ambiente constringente, cedendo parte desse controlo a quem por ele tome
as medidas de a¢des que o mesmo entende serem mais eficientes do que as suas. E
assim que a institucionalizacdo acontece na sequéncia da incapacidade funcional,
combinada com a insuficiéncia de apoios sociais que suprimam essa mesma

incapacidade.

A resposta institucional Lar/ERPI é uma das respostas mais antiga para as pessoas
idosas, sao estabelecimentos onde se desenvolvem atividades de apoio social através
de alojamento coletivo, de utilizagdo temporaria ou permanente, para pessoas idosas

em situacdo de maior risco de perda de autonomia.

Uma resposta para pessoas idosas com deméncia, a sua gestdo deve ser flexivel e
criativa; o pessoal deve ter um maior numero, formado e treinado; o espaco deve ser
amplo, seguro/securizante e adequado as necessidades (evolugdo da doenca); os
utentes, o adequado seria um numero reduzido em cada valéncia, o certo é que na

realidade nao é bem assim.

De acordo com a Associagdo de Alzheimer Portugal, as respostas institucionais

devem:
e Assegurar a seguranga fisica e promover um ambiente securizante;
e Dar suporte as capacidades funcionais;

e Proporcionar acompanhamento durante o0os momentos de desorientagdo

espaco/temporal;
o Estimular as capacidades cognitivas;
e Estabelecer ligacdes com a familia e com o seu passado saudavel;

o Adequar expetativas e reforcar os comportamentos apropriados;
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¢ Reduzir a agitagéo;

o Facilitar a privacidade; facilitar as interacdes sociais;

e Estimular o interesse e a curiosidade;

e Dar suporte a autonomia, independéncia e controlo;

e Facilitar o envolvimento da familia;

e Casas de banho identificadas e acessiveis;

e Zonas privadas que promovam a interacao familiar;

¢ Possibilidade de conforto e afeto;

e Ser seguro e securizante;

o Proporcionar espacos interiores e exteriores seguros para a deambulacao;
¢ Dispor o mobiliario de forma a promover a interagdo social;

¢ Planear a iluminagéo;

e Planear areas de privacidade para os residentes;

e Ser desenhado para individuos com deméncia,

e Estimular a orientacdo espacial através de: padrbes, cores e pistas.

De acordo com o Manual de Boas Praticas da Seguranga Social (2010) e mediante
progressivo envelhecimento demografico que vem correspondendo a uma longevidade
crescente, que traduz uma conquista importante da humanidade. Que ocorre
principalmente e significativamente nas sociedades mais desenvolvidas, que provem
do progresso soOcio--econémico e do avanco da ciéncia e da técnica vém criando
condi¢cBes de vida favoraveis ao aumento da esperanca média de vida.

Devido, a maior longevidade alcancada nem sempre corresponde um nivel de bem-
estar e um grau de autonomia que possibilite aos mais velhos a satisfacdo das
necessidades fundamentais, sem apoio significativo.

As pessoas idosas, quando se encontram em situagbes que reclamam apoio,
necessitam de respostas de qualidade. Estas respostas devem ser desenvolvidas na

perspetiva do reconhecimento do direito das pessoas idosas a plena cidadania, a

igualdade de oportunidades, a participagdo no processo de desenvolvimento
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econdmico, social e cultural. Implicam o acesso aos cuidados necessarios, ao bem-
estar e a qualidade de vida.

A nova perspetiva de dinamizagdo das respostas para as pessoas mais velhas tem
vindo a adquirir particular relevo, nomeadamente a partir dos anos 90. A Organizacdo
Mundial de Saude lancou a proposta do envelhecimento ativo, entendido como um
processo que se inicia cedo e acompanha as pessoas ao longo da vida,
compreendendo essencialmente a otimizagcao das condi¢bes de saude, participacéo e
seguranca. E de implementar a ideia do envelhecimento ativo e saudavel, como fator
da possibilidade de a pessoa idosa permanecer autbnoma e capaz de se bastar a si
prépria, no seu meio natural de vida, ainda que com recurso a pequenas ajudas.

A realidade mostra, porém, que h4 um naimero consideravel de pessoas idosas em
condicbes de acentuada dependéncia, que ndo encontram resposta capaz nesse
meio, por inexisténcia ou insuficiéncia de meios econémicos e apoios, homeadamente
familiares. Torna-se, por isso, frequente a necessidade do recurso a respostas sociais,
em gue se inclui o alojamento em estrutura residencial, a titulo temporario ou
permanente.

Segundo o Instituto da Seguranca Social as Respostas Sociais para pessoas idosas
sé@o o Centro de Dia, o Servico de Apoio Domicilidrio, Centro de Convivio, Centro de

Noite, Acolhimento Familiar, Centro de Ferias e Lazer, Estruturas Residenciais.

1.1.ASAS

A ASAS - ASSOCIACAO PARA SERVICOS DE APOIO SOCIAL, é uma Instituicdo
Particular de Solidariedade Social (IPSS), sedeada no Centro da Cidade de Lisboa,
que se rege por Estatutos, reformados em conformidade com o Decreto-lei, n® 199/83
de 25/02. Registada na Direccdo Geral da Seguranca Social em 17/03/87 sob o n.°
83/87 no livro 03 das Associacbes de Solidariedade Social, com a atividade de
Assisténcia a Terceira Idade em Lar, Centro de Dia, e Apoio Domiciliario.

“A Associacdo de Servigos de Apoio Social tem como objetivos contribuir para a
promocao e bem-estar das comunidades, atuando por si ou em cooperagcdo com 0s
servicos publicos competentes e outras Instituicdes, num espirito de inter ajuda,

solidariedade e cooperacéo”. (R.l., 2011:1)

O Lar/ERPI, “na sua atuagéo, tem como principais objetivos: Cooperar com as familias
e a comunidade, na vivéncia dos utentes; Oferecer aos utentes, um espaco de vida
socialmente organizada e adaptada as suas idades, para que possam viver de acordo
com a sua personalidade e a sua relagdo social, proporcionando-lhes bem-estar e

conforto; Prestar aos utentes, os cuidados de que carecem”. (R.l., 2011:1)
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A Estrutura Residencial para Pessoas |ldosas “assegura a prestagdo dos seguintes
cuidados: Alojamento, alimentacéo e higiene pessoal; Tratamento da roupa pessoal e
camas; Vigilancia 24 horas por dia, durante a sua permanéncia no Lar;
Acompanhamento médico e de enfermagem; Animacdo e recreacdo; A instituicdo
assegura a aquisicao de fraldas e outros produtos especificos, como medicamentos
entre outros, mas constituem encargos da responsabilidade dos utentes ou seus
familiares”. (R.l., 2011:1)

De acordo com os Manuais de Processo — Chave do Instituto da Seguranca Social
(2010) o Lar ou Estrutura Residencial para Pessoas ldosas (ERPI) “Constitui uma
resposta social desenvolvida em alojamento coletivo, de utilizacdo temporaria ou
permanente, para Pessoas Idosas em situagdo de maior risco de perda de
independéncia e/ou de autonomia.” (2010:2)

Estas instituicbes tém como objetivos o acolhimento de pessoas idosas cujos
problemas de salde e/ou sociais, devido a sua complexidade, ndo encontram
respostas adequadas noutro género de instituicbes; responder de forma conveniente
as necessidades manifestadas pelos utentes; disponibilizar servigos que permitam que
o processo de envelhecimento decorra o melhor possivel; articular da melhor forma
possivel as relacdes entre o utente e a sua familia. Existem alguns requisitos patentes
neste tipo de instituicdo para admissdo dos Pessoas Idosas como seja ter idade igual
ou superior a 65 anos (s6 salvo algumas excegdes é possivel a admissdo de pessoas
com idade inferior), e uma situacdo de saude, economica, social, familiar de tal modo
grave que seja impossivel a sua permanéncia no préprio domicilio.

Alguns dos servigos que os utentes podem usufruir neste género de instituicdes séo
entre outros, refeicdes, cuidados de higiene pessoal, tratamento de roupas, atividades
ocupacionais e recreativas, apoio médico e de enfermagem, administracdo de
medicamentos, entre outras.

O funcionamento do lar deve assegurar uma qualidade de vida aos seus residentes,
que embora sujeita ao coletivo ndo descure o individual.

Assim, o funcionamento do lar deve garantir aos residentes, nomeadamente:

¢ A possibilidade de utilizarem alguns dos seus méveis e/ou objetos de estimacao;

e A prestacao de todos os cuidados adequados a satisfacdo das suas necessidades,
Tendo em vista a manutengéo da autonomia e independéncia;

¢ Um ambiente confortavel e humanizado, respeitando, na medida do possivel, os
Seus usos e costumes;

o O conhecimento das ementas, previamente estabelecidas e afixadas em local

proprio, com boa visibilidade;
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e A promocédo de atividades de animacéao sociocultural, recreativa e ocupacional que
visem contribuir para um clima de relacionamento saudavel entre os residentes e para
a manutencédo das suas capacidades fisicas e psiquicas;

o A informagdo sobre todas as atividades organizadas pelo lar e respectiva
calendarizacao, que sera afixada em local proprio.

De acordo com o Manual da Qualidade para Estruturas Residenciais (2010: 48) para
pessoas idosas, as instrucdes devem apresentar um programa de acolhimento, que é

implementado durante o periodo de adaptacdo do utente.

Assim, o processo de integragdo do utente é fundamental para o éxito da prestacédo do
servico que a instituicdo apresenta. Deve-se dar especial atencdo as questdes
relacionais/interpessoais com vista a estabelecer e mesmo manter os lagos de relagédo

e proximidade, para de uma certa forma ser mais facil este processo.

7

Normalmente num primeiro contacto quem estd presente € sempre a Directora
Técnica e um membro do sector da saude (ajudante de acao direta) responsavel pelo
novo utente, para integrar, apresentar a instituicdo, ou seja, 0 espaco, 0s utentes,

informar das atividades.

Referentes a qualidade dos cuidados prestados, cada utente tém de ser tratado com
bastante respeito pelos seus direitos e deveres, pela sua propria identidade, habitos,
modos de vida, autonomia, dignidade, privacidade e confidencialidade.

O tipo de relacdes que se estabelece com o utente é que define a qualidade dos
servigos prestados, sempre com uma atitude de promog¢éo e desenvolvimento da sua

autonomia.
A Instituicdo apresenta os seguintes direitos e deveres dos utentes:

¢ “Os dirigentes e funcionarios serem tratados com respeito e dignidade;

e Fazer cumprir com o que foi acordado no ato da admisséo, de forma a respeitar e dar
continuidade ao bom funcionamento deste servigo;

¢ Receber atempadamente a mensalidade acordada;

¢ Ver respeitado o seu patrimonio;

e Proceder a averiguacao dos elementos necessarios a comprovacao da veracidade
das declaracfes prestadas pelo utente e/ou familiares no ato da admisséo;

« A Instituic&o é reservado o direito de suspender este servico, sempre que 0s utentes,
grave ou reiteradamente, violem as regras constantes do presente regulamento, de

forma muito particular, quando ponham em causa ou prejudiquem a boa organizacdo
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dos servicos, as condicdes e o ambiente necessario a eficaz prestacdo dos mesmos,
ou ainda, o sao relacionamento com terceiros e a imagem da prépria Institui¢cao.

S&o deveres do Lar ASAS (cf. Regulamento Interno, 2011):

e Garantir a qualidade e o bom funcionamento dos servicos, bem como, o conforto
necessario ao bem-estar do utente;

¢ Proporcionar o acompanhamento adequado a cada utente;

e Assegurar a existéncia de Recursos Humanos necessarios para este servico;

e Proceder & admissdo dos utentes de acordo com os critérios definidos neste
regulamento;

¢ A inviolabilidade da correspondéncia e do domicilio, ndo sendo, neste caso, permitido
fazer alteracfes, nem eliminar bens ou outros objetos sem a sua previa autorizacao
e/ou da respectiva familia;

¢ Assegurar o normal funcionamento do servigo de Lar de Utentes”.(R.l., 2011:12)

O Quadro de Pessoal/Recursos Humanos da ASAS é dirigida pela Direcgdo, que
delega fungBes na Directora Técnica. Todos os funcionérios possuem formagéo

profissional adequada. Estdo ao servi¢o no Lar:

Quadro n.° 3 - Quadro de Pessoal/Recursos Humanos da ASAS

Quadro de Pessoal/Recursos Humanos da ASAS

Diretora Técnica/Assistente Social | 1

Chefes de Departamento 1Chefe dos Servicos Administrativos
1Chefe do Sector da Saude
1 Chefe dos Setores dos Servigcos Gerais

1 Chefe Da Psicologia/Terapia Ocupacional

Escrituraria Principal 1
Sector da Saude 14 AAD
Sector da Cozinha 3Cozinheiras

3Ajudantes de Cozinha

Sector da Copa 5 Trabalhadoras Ajudantes
Sector da Recegéo 3 Rececionistas
Sector Dos Pisos e Lavandaria 1Lavadeira

2 Ajudantes de Lavandaria
3Auxuliares de Limpeza

1Costureira

Sector da Manutencao/Motorista 1

Sector da Medica e Enfermagem 1 Médica

5 Enfermeiros

Fonte: Construcao Propria conforme Regulamento Interno da ASAS, 2011.
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O horério de funcionamento da ERPI/ASAS é de 24h por dia, todos os dias do ano. O

horério de expediente da Secretaria € o seguinte: dias Uteis de 22 a 62: Das 9.30H as

13.00 H e das 14.30H as 17.00H; sabados, domingos e feriados estdo encerrados. Os

horérios das refeicbes sdo: Pequeno — almogo: 09.00H; Almogo: 12.30 H; Lanche:
16.00 H; Jantar: 19.00 H. Horarios das visitas: 14.00H as 19.00H. (R.1., 2011:6).

1.2.Direcao Técnica

A Diretora Técnica/Assistente Social cabe a responsabilidade de dirigir o servico,

sendo responséavel pela direcdo e pelo funcionamento geral da ASAS. Sdo fungbes da

Diretora, segundo o Contrato Coletivo de Trabalho e 0 Regulamento Interno da ASAS

(2011). O quadros seguinte sintetiza as fun¢des da direcao técnica.

Quadro n.°4 - Funcdes da Diretora Técnica

Dimensoes

Tarefas

Gestao de
Pessoal

ePropor a admissdo de pessoal, sempre que o bom funcionamento do
Servico o exija;

ePropor a contratacdo eventual de pessoal, na situacdo de faltas
prolongadas de pessoal efetivo ou em gozo do periodo de férias;

eElaborar o mapa de férias e folgas do pessoal.

eElaborar os horarios de trabalho do pessoal;

eAuscultar o pessoal no que respeita a sua formacéo e propor a¢gbes de
acordo com as necessidades e interesses manifestados

Gestao
Administrativa

¢ Dirigir o funcionamento do estabelecimento dentro das regras definidas
pela Direcdo da Instituicdo, coordenando e supervisionando as atividades
do restante pessoal,

eDirigir 0 servico, assumindo a responsabilidade pela programacéo,
execucao e avaliagdo das atividades;

¢ Dirigir o funcionamento de todos os servigos, coordenando as atividades
do pessoal;

eDirigir a Instituicdo, responsabilizando-se perante a Direcdo, pela
disciplina, funcionamento e eficiéncia dos servicos e pelo cumprimento de
normas e instru¢cées determinadas superiormente;

e Apresentar a Dire¢@o or¢gamento e plano de atividades;

eInformar a Dire¢cdo de todo o funcionamento da Instituicdo através de
reunibes periddicas;

ePropor a Direcdo a aquisicdo de equipamentos necessarios ao
funcionamento do estabelecimento, bem como a realizacdo de obras de
conservagao e reparacao sempre que se tornem indispensaveis;
eElaboracdo dos regulamentos internos das valéncias de Lar, Centro de
Dia e Apoio Domiciliario;

e Elaboracéo do plano de atividades;

e Dirigir o funcionamento da Instituicéo;

e Ler todos os dias os relatorios;

e Fazer as rondas diérias;

e Assistir e participar em reunifes da Direcéo;

¢ Prestar informacéo sobre o pessoal ou quando solicitado pela Direcéo;
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e Promover reuniées com pessoal e utentes;

e Manter atualizada a Lista de Espera,;

e Organizar e manter atualizados os registos e fichas dos utentes;

e Autorizar as saidas dos utentes quando estas ndo se ajustem aos
critérios estabelecidos, verificando-se o0 mesmo em relacdo as visitas aos
utentes;

e Propor a Direcao as admissdes de utentes, depois de estudados os
casos pendentes, atendendo aos critérios estabelecidos pela Instituicdo
(RD);

e Estudar a situacdo socioecondmica e familiar dos candidatos a admisséo;
eFazer a admisséo dos Utentes no Lar, Centro de Dia e Apoio Domiciliario
— Entrevistas; estudar a situagao economica;

eEstudar o0s processos de admissdo e acompanhar as situacfes
individuais;

e Informar e esclarecer os utentes sobre o Regulamento Interno;

eElaborar, executar e garantir o estatuto da situacdo do utente e a
elaboracéo do respectivo plano de cuidados;

e Estudar e propor a comparticipacdo do utente de acordo com 0s critérios
definidos;

e Organizar e manter atualizado o processo individual de cada utente;

Acolhimento e Estabelecer com os utentes um projeto de vida de modo a garantir um
social, cuidados | envelhecimento ativo e saudavel;
e suporte e Fomentar a participacdo dos Pessoas Idosas na vida diéria do Lar;
emocional aos | eCriar condi¢cdes que garantam um clima de bem-estar aos utentes, no
utentes respeito pela sua privacidade, autonomia e participagéo dentro dos limites
das suas capacidades fisicas e cognitivas;
eProceder ao acolhimento dos utentes com vista a facilitar a sua
integracao;
eFomentar e reforcar as relacdes entre os utentes, os familiares, os amigos
e a comunidade em geral:
e Tomar conhecimento da saida dos utentes;
¢ Visitas domiciliérias;
e Articular com as familias dos utentes por forma a proporcionar bem-estar
e qualidade de vida aos utentes;
e Estabelecer quem é o tutor em representacao legal do utente
eSupervisionar todas as atividades relativas ao bom funcionamento desta
resposta social.
eProvidenciar para que a alimentacdo seja confecionada e servida nas
melhores condi¢des, elaborando semanalmente as ementas em articulagéo
com a economa, com o sector da cozinha procedendo a sua fixagdo nos
termos da legislacdo em vigor;
ePromover reunibes de trabalho com os utentes dispensando especial
atencdo a questdo do relacionamento (interpessoal) prevenindo a
5 conflitualidade e reforcando a autoestima de todos os intervenientes na
RelacGes vida da Instituicéo;
Humanas

ePromover reunibes de trabalho com o pessoal, dispensando especial
atencdo a questdo do relacionamento (interpessoal) prevenindo a
conflitualidade e reforcando a autoestima de todos os intervenientes na
vida da Instituicéo;

ePromover a vigilancia e saude e o tratamento da doencga.

oZelar pelo conforto dos utentes e restante pessoal;

ePromover a integracdo dos utentes na Instituicdo e no meio a abrir este a
comunidade;

Quadro Legal

e Cumprir as orientacBes da Seguranca Social, no que diz respeito ao
funcionamento das IPSS;
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e Cumprir e fazer cumprir o Regulamento da ASAS;

Fonte: Construgéo Propria conforme Regulamento Interno (2011) e Contrato Coletivo
de Trabalho

1.3.Ajudantes de Acéao Direta (AAD)

Segundo o Manual de Boas Praticas da Seguranca Social (2010), os recursos
humanos constituem um elemento fundamental para o sucesso ou insucesso de
qualquer instituicdo. Por razbes que se prendem com a natureza do servi¢co prestado
pela estrutura residencial, atrevemo-nos a considera-los absolutamente decisivos para
0 cumprimento da miss&o deste tipo de institui¢coes.

Independentemente da estrutura residencial estar inserida numa organizacao lucrativa
ou ndo, o trabalho desenvolvido ultrapassa claramente a mera obteng&o do lucro ou

a simples prestacdo de um servigco, na medida em que implica afeto, respeito e
empenho no bem estar do outro.

A qualidade dos cuidados prestados estdo intimamente ligados a qualidade humana
daqueles que os prestam. Assim, para além das capacidades técnicas e académicas,
devem ser igualmente valorizadas e atendidas caracteristicas pessoais como a
sensibilidade, afetividade, idoneidade, abertura e disponibilidade para interagir com o
outro.

Deste modo, todo o processo de sele¢do dos colaboradores devera ser orientado para
0 objetivo de escolher aqueles que, pela sua capacidade técnica e qualidade humana,
assegurem o respeito pelos direitos dos residentes e o0 seu bem estar.

A prestacao direta de cuidados a pessoas mais velhas € um trabalho particularmente
exigente. Aos colaboradores deve ser proporcionada formacgéao especifica, envolvendo,
para além da formacdo de base, os aspetos éticos e as vertentes técnica e de
relacionamento humano.

Deve constituir orientacdo fundamental fomentar, aos varios niveis, uma cultura de
formacgédo entendida como um dever e um direito.

De acordo com os Manuais da Seguranca Social (2010), as ajudantes de acao direta
trabalham diretamente com os utentes, quer individualmente, quer em grupo, tendo em
vista 0 seu bem-estar, pelo que executa a totalidade ou parte das tarefas, de cuidado e
conforto.

As AAD tém de estar preparadas para prestar a assisténcia necessaria com
maturidade, dignidade, respeito pela privacidade e individualidade das pessoas que

vivem na ERPI.
84



A prestacao das Ajudantes na Estrutura Residencial para pessoas idosas é (cf. Leite,
2006):

¢ Providenciar uma vigilancia adequada; promover a autonomia e a independéncia;
promover um ambiente seguro na ERPI e no exterior; adaptar o ambiente de modo a
prevenir acidentes; assegurar um ambiente confortdvel e um sono adequado;
promover a participagdo/envolvimento familiar; Promover a comunicacdo e a
socializacdo; promover a manutencdo ou a estimulacdo pelo interesse no
desenvolvimento de um projeto, historia de vida religido, entre outros; Estimular a
manutencdo de uma ocupagao/atividade; Supervisionar/incentivar as atividades
fisicas; Supervisionar/incentivar as atividades de lazer e sociais; Supervisionar, Ajudar
ou Substituir ao nivel das atividades de vida diaria; autocuidado (higiene corporal,
mobilidade, seguranga, alimentacado, etc...); utilizar o telefone; etc...Prestar outros
cuidados de acordo com cada contexto especifico e segundo orienta¢des profissionais
de saude que assistam a pessoa idosa com deméncia.

O papel dos que prestam cuidados pessoais € vital para o bem-estar das pessoas
idosas com deméncia. Atualmente as fung¢des das Ajudantes de Acéo Direta englobam
cada vez mais, ndo sO6 a ajuda fisica mas também a responsabilidade de estar
disponivel para ouvir os seus problemas individuais, ajuda-los a tornarem-se capazes
de adquirir um maior controlo sobre as suas vidas e encoraja-los a realizar alguns

desejos.

Existem varios modelos de gestdo de lares de Pessoas ldosas, em que o idoso
participa ativamente na gestdo do Lar. Esta participacdo vai desde a simples escolha
de participar na lavandaria, na selecao das atividades ludicas, no participar ativamente
na elaboracéo de produtos (cachecdis, mantas, gorros, porta-chaves, registos) para a
venda de natal que se realiza durante o0 més de dezembro, no talhar da castanha para
o dia de sdo martinho; na preocupacédo de ter no domingo que existe missa o altar
organizado; na elaboracdo de bolos no dia da culinaria para o lanche dos utentes.
Para todas estas atividades torna-se imprescindivel o apoio prestado pelas AAD, como
cuidadoras e prestadoras de cuidados, sendo as colaboradoras que mais tempo estao

com 0s utentes e quem mais se relaciona com estes.
A ASAS tem na sua totalidade 13 Ajudantes de Acao Direta, todas do sexo feminino.

Segundo o Contrato Coletivo de Trabalho e o0 Regulamento Interno da ASAS (2011) as

funcdes das Ajudantes de Acdo Direta compreendem tarefas agrupadas em diferentes
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dominios: procedimentos administrativos, relagcdes humanas, prestacdo de cuidados e

conforto, relagdo em equipa.

Para construir o universo de analise selecionaram-se sujeitos de diferentes idades e

com diferentes tempos de servigo, conforme requisito das metodologias qualitativas
(cf. Guerra, 2006:40).

Quadro n.°5 — Competéncias das ajudantes de acéo direta

Dimensodes

Tarefas

Procedimentos
Administrativos

¢ Requisita, recebe, controla e distribui os artigos de higiene e conforto;

e Reporta a instituicdo ocorréncias relevantes no ambito das funcgdes
exercidas.

e Alertar a diretora técnica com a devida antecedéncia para anomalias
que surjam ou falta de material;

e Zelar pela disciplina na Instituicdo na auséncia da diretora técnica

Relagdes Humanas

e Proceder ao acompanhamento noturno dos utentes, dentro e fora dos
servicos;

e Receber os utentes e fazer a sua integracdo no periodo inicial de
utilizac&o dos equipamentos ou servigos;

o Participar e colaborar na ocupagéo dos utentes;

o Contactar sempre que necessario os familiares dos utentes;

Prestacdo de
cuidados e
conforto

e Proceder ao acompanhamento diurno e ou noturno dos utentes,
dentro e fora dos estabelecimentos e servigos, guiando-os, auxiliando-
0s, estimulando-os através da conversagdo, detetando 0s seus
interesses e motivacdes e participando na ocupacao de tempos livres

¢ Prestar cuidados de higiene e conforto aos utentes;

o Distribuir e colaborar nas tarefas de alimentacdo dos utentes;

e Acompanhar 0s utentes a consultas externas ou outras justificaveis;
o Administrar medicacdo em SOS autorizada pelo Médico;

e Permanecer na sala de estar e corredores para qualquer necessidade
que exista da parte do utente

¢ Manter a seguranca e higiene nos locais de trabalho;

e Recolher e cuidar dos utensilios e equipamentos utilizados nas
refeicdes;

Relacao em equipa

¢ Participar nas reunibes mensais de equipa.

e Apoiar e colaborar com as colegas de trabalho sempre que
necessario

e Substituir as colegas na sua auséncia por motivos justificados

Fonte: Construcao Prépria conforme Regulamento Interno (2011) e Contrato Coletivo

de trabalho
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2. Caracterizacédo das AAD

De acordo com os Manuais da Seguranca Social (2010), as ajudantes de acao direta
trabalham diretamente com os utentes, quer individualmente, quer em grupo, tendo em
vista 0 seu bem-estar, pelo que executa a totalidade ou parte das tarefas, de cuidado e
conforto.

A ASAS tem na sua totalidade 13 Ajudantes de Acao Direta, todas do sexo feminino.
Passamos a caraterizar o grupo em relagcdo a idade, habilitagbes literarias e anos de

servico

2.1. ldade
3,5
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= = = . . . . = . . . . . . . . Il N Colaboradoras
66
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Gréfico 1 — Caraterizacdo das AAD em relacéo & ldade

Num total de 13 colaboradoras no Setor da Salde, existe 1 colaboradora com 37
anos, 1 colaboradora com 44 anos, 1 colaboradora com 46 anos, 2 colaboradoras com
56 anos, 1 colaboradora com 57 anos, 1 colaboradora com 58 anos, 2 colaboradoras
com 59 anos, 3 colaboradoras com 60 anos e 1 colaboradora com 66 anos. Existe na
ASAS 3 colaboradoras com idade igual a 60 anos, seguindo de 2 com 59 anos e 2
com 56 anos. Agregar por classes de idades, apenas uma das colaboradores tem
menos de 40 anos, entre os 40-50 anos situam-se 2 colaboradores, entre os 50-60 9

com mais de 60 anos 1. A média de idades é de 55 anos.
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2.2.HabilitacGes Literarias
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Gréfico 2 — Caracterizacdo das AAD em relacéo as Habilitagbes Literarias

Num total de 13 colaboradoras do Setor da Saude, 6 colaboradoras tem o ensino
béasico 1° ciclo; 3 colaboradoras com o 6° ano, 1 colaboradora com o 9° ano, 1
colaboradora com o0 11 © ano e 2 colaboradoras com o 12° ano. Embora a incidéncia
maior nas habilitacdes literarias seja a Instru¢do Primaria (6 elementos) a maioria tem
habilitacdes ao nivel do enino secundario ou complementar (7 elementos).

2.3.Anos de Servico

4

Ne Colaboradoras
w

' -

1a10 11a20 21 a30 +31 anos

Anos de servico

@ M2 Colaboradoras

Gréfico 3 — Caracterizacdo das AAD em relacéo aos Anos de Servigco

Num total de 13 colaboradoras do setor da saude, 5 colaboradoras apresentam 1-10
anos de servico, 4 colaboradoras com 11-20 anos de servico, 3 colaboradoras com 21-
30 anos de servigo e 1 colaboradora com mais de 31 anos de servico.

Existem 8 colaboradoras que estdo a trabalhar ha mais de 10 anos. A maioria tem
uma longa permanéncia na instituicAo e analisa-se que as colaboradoras nesta

instituicao s6 saem com a idade de reforma.
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3. Caracterizacado dos Utentes — pessoas idosas residentes

A ASAS tem capacidade para 63 utentes estando a valéncia de Lar sempre

preenchida, mas a data deste estudo (Junho de 2015) apenas tinha 62 utentes.

Passamos a caraterizar a populagéo residente segundo a idade, o género, o tempo de

institucionalizacdo, a estrutura familiar, a situacéo de satde/doenca.

3.1.ldade
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Gréfico 4 — caracterizagcdo dos utentes em relagéo a Idade
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Num total de 62 utentes, existem 2 utentes com idades entre os 65-75 anos, 14

utentes entre os 76-85 anos, 38 utentes com idades entre os 86-95 anos e 8 utentes

com mais de 96 anos. A maior incidencia reside nos utentes com idades superiores a
86 anos (46 individuos), considerados como “grandes Pessoas Idosas”,

sobrevivem 20 anos para |4 da idade da reforma (65 anos).

3.2.Género
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Gréfico 5 — Caracterizacao dos utentes em relacdo ao Género

pois
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Num total de 62 utentes, existem 12 utentes do género masculino e 49 utentes do
género feminino, havendo 3 vezes mais mulheres que homens, seguindo a tendéncia
nacional da “feminizacao da velhice”, pelo facto de a esperanca de vida das mulheres

ser superior a dos homens.

3.3.Tempo de Institucionalizagao
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Gréfico 6 — Caracterizacdo dos utentes em relacdo ao Tempo de Institucionalizacdo

Num total de 62 utentes, 41 utentes estdo institucionalizados hum periodo de 0-5 anos;
11 utentes num periodo de 6-10 anos; 4 utentes num periodo de 11-15 anos; 3 utentes
institucionalizados a 16-20 anos e 3 utentes institucionalizados num periodo de 21-25
anos. O maior numero de utentes institucionalizados, 41 individuos, estdo na
residéncia ha menos de 5 anos, mas é importante referir a existencia de 21 utentes
residentes ha mais de 5 anos, sendo que 10 destes utentes residem ha mais de 10

anos.

3.4.Apoio Familiar (¢ a presenca dos familiares na instituicdo e na vida diaria dos

utentes)
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Gréfico 7 — Caracterizagé@o dos utentes em relagdo ao Apoio Familiar
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Num total de 62 utentes, existem 27 utentes que o apoio familiar & presente, 26
utentes em que o apoio familiar é pouco presente, 4 utentes que tem um apoio familiar
ausente e 5 utentes que ndo tem apoio familiar, ndo tem familia.

E notorio quase uma igualdade minima entre o apoio familiar presente e pouco
presente. As razfes sao porque a maioria tem um agregado familiar proximo, tambem

vivem longe, inclusive no estrangeiro.

3.5.Estado de saude/doenca
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Gréfico 8 — Caracterizacao dos utentes em relacéo ao estado de saude/doenca

Num total de 62 utentes, 21 utentes tém patologias comuns para a idade, 19 utentes
tem patologias de perda cognitiva leve/moderada e 22 utentes com a patologia de
perda cognitiva grave. Como se pode inferir a maioria dos residentes tem problemas
de saude mental. A patologia mais evidenciada na ASAS é a Perda Cognitiva Grave

apresentando 22 utentes num universo de 62 utentes (35,48 %).
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IV — ANALISE E RESULTADOS DA ANALISE
1. As Pessoas ldosas Participantes

“As pessoas idosas tém direito a seguranga econdmica e a condi¢gdes de habitagéo e
convivio familiar e comunitario que respeitem a sua autonomia pessoal e evitem e
superem o isolamento ou a marginalizacdo social.” Artigo 72° da Constituicdo da

Republica Portuguesa.

De acordo com Sequeira (2010:96) envelhecer biologicamente, é viver muito tempo, é
resistir a morte. Por um contra senso, a opinido contemporédnea concebem o
envelhecimento como um «processo de deterioracdo e de destruicdo do organismo» e

entendem a velhice como a antecamara da morte.

A pessoa que envelhece tem direito a uma qualidade de vida. Pois a idade avancada
nao é sinénimo de salde debilitada. O importante sera todos 0s intervenientes unirem
esforcos para permitir s pessoas idosas viver melhor o presente em vez de viver o
passado, permitindo a pessoa idosas conservar a capacidade de se interessar em

gozar a vida.

As pessoas que cuidam das pessoas idosas com deméncia devem promover 0s seus

direitos tomando as seguintes atitudes possiveis e concretizaveis, cf Guerra, 2006:

Independéncia: planeando o seu dia-a-dia e o seu futuro; ter acesso a um lar,
tratamento de roupas, as refeicbes, atendimento médico, viver seguros, protegidos e
adaptaveis as suas preferéncias pessoais e sua capacidade de experimentar novas

mudancas;

Participacdo: participando na vida familiar, comunitaria e social, ou seja, permanecer

integrado na comunidade residencial e na sociedade, sempre que possivel;

Comunicacao: usando o direito & palavra e manifestando as suas escolhas; devem

ainda contactar regularmente com os seus amigos e familiares;

Informacéo: estando sempre atento e tendo acesso a conhecimentos sobre 0s seus

direitos e deveres, sempre que a sua condi¢do de saude o permitir;

Autonomia: sendo criadas as condi¢cdes para que a pessoa idosa usufrua de bens

materiais, que garantam a sua independéncia face as exigéncias sociais;

Cuidados: sendo garantido o acesso aos cuidados de saude, sociais e juridicos que

permitam manter a autonomia e o bem-estar das pessoas idosas com deméncia.
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Auto-realizacéo: preservando o seu direito & vida privada, contemplando o direito as

memdrias, tradi¢cdes culturais, aos sonhos e as crencas.

Dignidade: podendo viver com dignidade e seguranca, livres de exploracdo e maus-

tratos fisicos e mentais, deve receber um tratamento.

De acordo com o Quadro Tedrico e os Eixos de Pesquisa, envelhecimento, deméncia
e cuidados, a grelha de analise estrutura-se segundo quatro dimensfes: o
desenvolvimento humano, as condicbes de habitabilidade e conforto, o grau de

satisfacdo com a qualidade dos servicos e as relacbes humanas, da seguinte forma:

Quadro n.%6 - Grelha de Analise dos Questionarios as Pessoas ldosas

Os direitos das pessoas idosas com deméncia

Dimensdes Categorias e subcategorias

e Independéncia
Participagéo
Comunicacao
Informacao
Autonomia
Cuidados
Autorrealizagéo
¢ Dignidade

Realizagéo Pessoal

Sentimento ¢ Identidade

e Sentimento de Seguranca
de Pertenca e Relacdo de confianca e
ajuda

Desenvolvimento Humano

e Relacdo com colegas de
quarto

Relagbes humanas e | ® Relacdo com outros
contatos sociais residentes

e Relacdo com as ajudantes
de acéo direta

e Relacdo com familiares

e Relacdo com o tutor e/ou
representante legal

CondigOes de residéncia | e Quarto

¢ Refeitorio
Habitabilidade e Conforto e Sala-estar
InstalagBes Sanitérias

Higiene e Cuidados Pessoais
Qualidade da Alimentacdo
Higienizac&do dos quartos
Tratamento de roupas
Convivio

Programa Cultural

Satisfacao

com a qualidade dos Servigcos

Fonte: Construcdo prépria com fundamento no quadro tedrico e testemunho dos

participantes
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1.1.Carcaterizagéo das Pessoas Idosas Participantes

Numa populacdo de 62 utentes constitui-se como universo de analise um grupo de 10
pessoas. Estes utentes foram escolhidos deliberadamente, conforme o seu estado de
saude mental e a sua disponibilidade pessoal.

Passamos a caraterizar 0s participantes no questionario segundo a idade, o género, o

tempo de institucionalizacao, a estrutura familiar, a situacdo de saude/doenca.

1.1.1.ldade
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Gréfico 9 — Caracterizacdo dos utentes questionados em relacédo a ldade

Dos 10 utentes que participaram no questionario, 1 utentes tem 65-75 anos, 1 utente
entre 76-85 anos, 8 utente com 86-95 anos e 1 utente com mais de 96 anos. A maioria
dos entrevistados sdo “grandes Pessoas ldosas”, porque a média de idades na
instituicdo é de 89 anos, logo existe um maior niumero de utentes com mais de 85

anos.

1.1.2. Tempo de Institucionalizagdo
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Gréfico 10 — Caracterizacdo dos utentes questionados em relacdo ao Tempo de

Institucionalizag&o
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Num total de 10 utentes, 7 utentes estao institucionalizados entre os 0-5 anos, 2
utentes entre os 6-10 anos institucionalizados e 1 utente entre os 16-20 anos

institucionalizado.

1.1.1.3.Apoio Familiar
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Gréfico 11 — Caracterizacao dos utentes questionados em relagéo ao Apoio Familiar
Num total de 10 utentes, existem 5 utentes com apoio familiar presente, 3 utentes com

apoio familiar pouco presente e 2 utentes com apoio familiar ausente, seguindo a

tendéncia geral atras apresentada.

1.1.4.Estado de saude/doenca
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Gréfico 12 — Caracterizacdo dos utentes questionados em relacdo ao Estado de

saude/doenca

Num total de 10 utentes, existem 7 utentes com patologias mais comuns para a idade,

3 utentes com patologias de perda cognitiva leve/moderada.

Relativamente aos residentes podemos inferir que existe um grande indice de
envelhecimento, porque a maioria das pessoas idosas tem mais de 85 anos, ou seja,
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sdo cerca de 46 utentes num universo de 62 utentes (74%). De acordo com o género
apenas existem 12 utentes do género masculino num universo de 62 utentes (19%).
Num total de 10 utentes questionados 7 utentes estéo institucionalizados entre os 0-5
anos; a média da faixa etaria na ASAS € de 89 anos; existem 5 utentes em que o
apoio familiar € presente e 5 em que é pouco presente ou ausente; e 7 utentes tém

patologias mais frequentes nesta idade e 3 apresentam perda cognitiva moderada.
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1.2. Respostas aos Questionérios e Opinides das Pessoas ldosas

Os questionarios contemplaram questdes que abrangem estes diferentes ambitos.

Passamos assim, a analisar os resultados dos questionarios efetuados a 10 utentes
residentes, referentes a sua opinido sobre os servicos da ERPI, seguindo a sequéncia

das questdes colocadas no questionario.

a)Qual a satisfacdo em relacéo as condicdes de residéncia

1)Quarto

~

@

N Utentes
BN W & 0N

Iiau Menos Bom Razoavel Bom Muito Bom

Grau de Satisfacao

Gréficol3 — Grau de satisfacdo dos utentes relativamente ao Quarto

Existem 7 utentes que dizem que as condi¢bes do quarto sdo boas e 3 utentes dizem
razoaveis. De acordo com estes dados podemos constatar que a totalidade das
respostas corresponde a um grau de satisfacdo de bom e razoavel em relagdo ao

quarto.

2)Refeitorio
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Gréfico 14 — Grau de satisfagdo dos utentes relativamente ao refeitério
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Em relacdo ao refeitdrio, existem 4 utentes que referem que é razoavel e 6 utentes
dizem que é bom o refeitério. A totalidade dos residentes fazem uma apreciacdo

positiva sobre as condi¢des do refeitorio.

3)Sala-Estar
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Gréfico 15 — Grau de satisfagdo dos utentes relativamente a sala-estar

No que diz respeito a Sala-Estar existem 4 utentes que referem bom e 6 utentes dizem

razoavel. A totalidade dos participantes fazem uma apreciacdo positiva no que se

refere & sala de estar.

4)Instalacdes Sanitarias/Higiene
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Gréfico 16 — Grau de satisfacdo dos utentes relativamente as instalacdes

sanitarias/Higiene

Sobre as Instalacfes Sanitarias/Higiene existem 3 utentes dizem bom e 7 utentes
dizem razoavel. A totalidade dos respondentes fazem uma apreciacao positiva sobre

as instalagdes sanitérias/higiene.
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Podemos concluir que, no que diz respeito as condicdes de residéncia na ERPI ASAS
gue a totalidade dos respondentes fazem uma apreciacdo positiva, nomeadamente,
referem o quarto e o refeitorio como bom e a sala de estar e as instalagbes

sanitarias/higiene como razoveis.

b) Qual a satisfacdo em relacdo a Qualidade dos Servicos

Segundo o Regulamento Interno (2011) do Lar ASAS, é dever da instituicdo garantir a
qualidade e o bom funcionamento dos servicos, bem como o conforto necesséario ao
bem-estar o utente.

O conceito de qualidade de vida estéa relacionado a autoestima e ao bem-estar pessoal
e abrange uma série de aspetos como a capacidade funcional, o nivel
socioecondmico, o estado emocional, a interacdo social, a atividade intelectual, o
autocuidado, o suporte familiar, o préprio estado de salde, os valores culturais, éticos
e a religiosidade, o estilo de vida, a satisfacdo com atividades diarias e o ambiente em
que se vive.

As pessoas idosas com deméncia tém o direito a sua autonomia, sempre que as suas
condi¢cBes de saude o permitam, devendo ser criadas as condi¢bes para que o utente
usufrua de conforto e cuidados préprios; inclui também o direito de se manter no meio
ambiente e na comunidade onde vive normalmente, enquanto o desejar e se for
possivel pelas condicdes de sanidade, articulando-se como o seu direito de
participacao.

A participacdo é um direito que dé acesso a pessoa idosa as fontes de conhecimento
novo, adequando-se as capacidades e ao desenvolvimento intelectual de cada

pessoa.

A prestagéo de cuidados inclui a garantia de acesso aos cuidados de saude, sociais e

juridicos, que permitam manter a autonomia e o bem-estar das pessoas mais velhas.

A auto-realizacdo, preserva o direito a vida privada, contemplando o direito as

memodrias, aos sonhos € as crengas, constitui-se como uma manifestacdo da

individualidade.

A dignidade humana refere o valor intrinseco de cada pessoa; as pessoas idosas

precisam de ter um sentido para continuar o restante trajeto da sua vida.
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1) Higiene e Cuidados Pessoais

O conforto para uma pessoa idosa com deméncia é especialmente a higiene que é um
dos fatores mais importantes para o asseio, conforto e qualidade de vida de uma
pessoa. No caso da pessoa idosa, uma ida a casa de banho pode ser uma dificuldade
enorme, no entanto, nunca deve estar comprometida e deve ser feita regularmente.
Saiba como cuidar da higiene de um idoso e garanta-lhe o bem-estar necessario para
a obtencdo de uma vida saudavel.

Em muitos casos, com o0 avancar da idade, a pessoa idosa deixa de ter forcas e a
capacidade para cuidar de si e da sua prépria higiene. Para que isso ndo aconteca, é
necessario ajudar a cuidar da mesma, de modo a que ele se consiga aproximar e

relacionar com outras pessoas e tenha uma boa vida.

BN

Gréfico 17 — Grau de satisfagdo dos utentes relativamente a higiene e cuidados
pessoais

No que se refere & qualidade dos servicos - cuidados de higiene e cuidados pessoais
existem 9 utentes que dizem bom e 1 utente diz razoavel. De acordo com estes dados
podemos constatar que a totalidade das respostas correspondem a um grau de

satisfacdo positiva em relacdo & higiene e cuidados pessoais.

2) Qualidade da alimentacéo

Mau MMenos bom  Razoavel Bom MMuito bom

Grau de satisfacdo

Gréfico 18 — Grau de satisfagdo dos utentes relativamente a qualidade da alimentacao
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No que diz respeito a qualidade da alimentacdo, 1 utente diz que é muito bom; 4
utentes dizem bom e 5 utentes dizem razoavel. De acordo com estes dados podemos
constatar que a totalidade das respostas correspondem a um grau de satisfacdo

positiva em relacdo & qualidade da alimentagéo.

3) Higienizacdo dos quartos

Utentes

Nede

rlau rMenos bom Razoavel Bom rMuito bom

Gréfico 19 — Grau de satisfagdo dos utentes relativamente a higienizagcao dos quartos

Em relacdo & qualidade dos servicos — higienizacdo dos quartos existem 7 utentes
dizem bom e 3 utentes dizem razoavel. De acordo com estes dados podemos
constatar que a totalidade dos participantes responderam ao grau de satisfacdo de

forma positiva em relacéo & higienizacdo dos quartos.

4) Tratamento de roupas

Mau MMenos bom Razoavel Bom Muito bom

Grau de satisfacao

Gréfico 20 — Grau de satisfagdo dos utentes relativamente ao tratamento de roupas

No que diz respeito & qualidade dos servicos — tratamento de roupas 1 utente diz
muito bom; 7 utentes dizem bom e 2 utentes dizem razoavel De acordo com estes

dados podemos constatar que a totalidade dos participantes responderam ao grau de
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satisfacdo positiva em relacdo ao tratamento de roupa. Pela primeira vez um utente

expressa o valor “muito bom”.

5) Convivio

N?de utentes

BN W RN

Mau Menos bom  Razoavel Bom Muito bom

Grau de satisfagdo

Gréfico 21 — Grau de satisfagdo dos utentes relativamente ao convivio

Em relacdo & qualidade do convivio existem 4 utentes que referem bom e 6 utentes
gue dizem razoavel. De acordo com estes dados podemos constatar que a totalidade
das respostas correspondem a um grau de satisfagéo positiva em relagdo ao convivio.

6) Programa Cultural

10
9

o~

N2 de utentes

P NW RN

Mau Menos bom  Razoavel Bom Muito bom

Grau de satisfagdo
Gréfico 22 — Grau de satisfagdo dos utentes relativamente ao programa cultural
No que diz respeito & qualidade dos servigos referente ao programa cultural existe 1

utente diz bom e 9 utentes dizem ser razoavel. De acordo com estes dados podemos
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constatar que a totalidade das respostas correspondem a um grau de satisfacdo
positiva em relacdo ao programa cultural, sendo menor o nimero de apreciacdes face

ao bom.

Podemos concluir que, no que diz respeito a qualidade dos servicos na ERPI ASAS
que a totalidade dos residentes fazem uma apreciacdo positiva, nomeadamente,
referem a higiene e cuidados pessoais; qualidade da alimentacao; higienizacdo dos
quartos; tratamento de roupas e a relagdo com a familia como boas e o convivio e 0

programa cultural como razoaveis.

2)Relacdo com os familiares

O Manual de Boas praticas da Seguranca Social (2010) refere que a presenca assidua
da familia, quando desejada pelo residente, é fundamental para o seu bem-estar.
Devem ser criadas condi¢Bes para que o acesso dos familiares a estrutura residencial
seja 0 mais livre possivel.

Deve proporcionar-se um dialogo aberto e esclarecedor com o residente e sua familia
guanto ao estabelecimento dos horarios de visitas, convivios e apoios mais favoraveis
a pessoa idosa com deméncia e respeitadores das exigéncias da qualidade de vida

residencial tendo em conta os interesses de todos e de cada um dos residentes.

de utentes

NE

Mau Menosbom  Razoavel Bom Muito bom

Grau de satisfacdo

Gréfico 23 — Grau de satisfacdo dos utentes relativamente a relagdo com os familiares

E relativamente & qualidade das relagbes com os familiares existem 4 utentes dizem

muito bom; 5 utentes dizem bom e 1 utente diz razoavel.
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De acordo com estes dados podemos constatar que a totalidade das respostas
correspondem a um grau de satisfacdo muito positiva em relacdo & relagdo com os

familiares, sendo de destacar que quatro utentes consideram muito bom.

3)Em relacéo ao tutor e/ou representante legal na defesa dos direitos

N de utentes
ENWE NGO N

Mau Menos bom Razoavel Bom Muito bom

Grau de satisfagao

Gréfico 24 — Grau de satisfacao dos utentes relativamente ao tutor e/ou represeatnte

legal

No que se refere ao acolhimento residencial, no que se refere a relagdo ao
tutor/representante legal em defesa dos direitos existem 2 utentes dizem bom e 8
utentes dizem razoavel. A totalidade dos participantes fazem uma apreciagdo positiva
sobre a relagéo ao tutor e/ou representante legal na defesa dos direitos, sendo maior o

namero dos que escolhem razoavel.

c) No Acolhimento Residencial

O acolhimento deve ter sempre presente o forte impacto emocional que a solucdo
residencial normalmente implica para a pessoa idosas com deméncia e familia,
nomeadamente pelas profundas modificacbes no ambiente de vida. E necessario
acompanhar o residente nas diversas fases da sua adaptacao, ajudando-o a integrar-
se.

De acordo com o Manual de Boas Praticas (2010) da Seguranca Social, o acolhimento
na estrutura residencial deve ter em atenc¢&o 0s riscos que importa minimizar como os
de perda de vinculo afetivo, perda de identidade, desenraizamento, receio da
mudanca, tendéncia a rejeitar a integracdo, auto-culpabilizacdo ou sensacdo de estar

a sofrer uma punigéo.
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1) Em relacéo a prestacdo de cuidados e conforto

Nde utentes
N

BN WO

Mau Menos bom Razoavel Bom FMuito bom

Grau de satisfacdao

Gréfico 25 — Grau de satisfagdo dos utentes relativamente a prestacéo de cuidados e

conforto

No que se refere ao acolhimento residencial, no que se refere a relagdo da prestacao
de cuidados e conforto existem 7 utentes dizem bom e 3 utentes dizem razoavel. A
totalidade dos participantes fazem uma apreciacdo positiva sobre a prestacdo de

cuidados e conforto.

Podemos concluir que, no que diz respeito ao acolhimento residencial na ERPI ASAS
gue a totalidade dos participantes fazem uma apreciagdo positiva, nomeadamente,
referem a prestacdo de cuidados e conforto como bom e a relacdo ao

tutor/representante legal como razoavel.

1) As condi¢des de acolhimento e os cuidados

As pessoas idosas com deméncia merecem ser tratadas com dignidade e respeito.
Todas as pessoas idosas tém os mesmos direitos que qualquer outra pessoa,

independentemente da sua idade e/ou da sua situagéo de dependéncia.

De acordo com Manual de Boas Préticas da Seguranca Social (2010), a colaboracao
de quem j& estd a viver na instituicdo, principalmente aqueles que se sentem
adaptados e tranquilos, pode ajudar a integracdo de quem chega, pelo que pode ser
util nomear um “comité de acolhimento” composto por residentes.

Quando finalmente se da o ingresso, o acolhimento deve ser individualizado. Um dos
responsaveis deve apresentar o recém-chegado aos outros residentes e aos
colaboradores, esclarecer-lhe quaisquer duvidas e reforcar toda a informacao
necessaria.
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E também importante confirmar a forma como o residente quer ser tratado, e
comunica-la a toda a comunidade residencial. Trata-se de ajudar o novo residente a
gue sinta respeitada a sua identidade.

Nesta fase deve-se explicar ao residente que, também para a instituicdo, o mais
importante é a sua qualidade de vida. Deve-se dar tempo ao novo residente para se
adaptar e integrar na comunidade residencial, e para que esta o0 acolha com respeito e
empatia. Deve ser-lhe transmitida uma mensagem de esperanca, virada para o futuro.

Para conhecermos o grau de bem-estar e seguranca dos participantes residentes face
a ERPI ASAS guestionamos sobre o0s seus sentimentos de pertenca e comparamos as
primeira semana e a fase atual, também perguntamos sobre as condi¢cdes que mais

gostam e menos gostam.

a) Como se sente?

ral Bem
Grau de satisfacao

Gréfico 26 — sentimento do utente face a sua situagao atual

Os 10 utentes referem gue sentem-se muito bem; uma Utente referiu ainda que “nao é
luxuoso mas € acolhedor e o pessoal € bom” (entrevista 5). E outra senhora referiu “é

como estivesse em casa, até porque estou ca ha cerca de 18 anos” (entrevista 2).

A totalidade dos participantes fazem uma apreciacdo muito positiva sobre como se
sentem em relacdo a residéncia, dando importancia ao conforto e & familiaridade e

proximidade.
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b) Como se sentiu na 1% semana quando chegou?

Tristes Bem

Sentimento que sentiram

N2 de Utentes

QR NWEN

Grafico 27 — Sentimentos na 12 semana

Em relacdo ao que sentiu na 12 semana existem 6 Utentes que se sentiram-se tristes,
porque deixavam a sua “casa”’, a sua “familia”; 4 utentes sentiram-se bem, porque ja
“conheciam a instituicdo”, porque foram elas que se inscreveram; com disse uma
senhora: “eu que quis vir". Podemos pensar que o facto de a decisdo da propria

pessoa idosa facilita a sua aceitagéo e integragao.

c) Como se sente agora (melhor/pior)?

N°de Utentes
o]

relhor {ambientados) Pior
Sentimento que sentem agora

Gréfico 28 — Como se sente agora

Todas as respondentes sentem-se melhor, porque ja estdo ambientadas a instituicao.

Em relacdo a estarem ambientadas como observadora participante recolho a seguinte
informagé&o, que estdo integradas nas normas, nas rotinas, com 0s colegas, com 0
apoio dado pelas AAD e sentem-se “em casa”, porque ha relagbes de contacto visual

e fisico e ha proximidade e familiaridade.
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d) O que gosta mais e o0 que gosta menos no ERPI

N° de utentes

Quarto Carinho/conforto Gostam de tudo

Areas que gostam

Grafico 29 — O que gosta mais na residéncia (lar)

O que mais gosta: 3 utentes referiram ser o seu quarto, por ser o seu “cantinho”, o
“meu espaco”; 5 utentes referiram que gostam do carinho e do conforto da instituicao;
2 utentes que gostam de tudo. O grau de apreciacdo quanto ao acolhimento é sentido
pelos participantes como muito positivo, sendo necessario demarcar o seu espaco de

pertenca como o quarto ou o cadeirdo na sala.

N

NO de utentes
FNWE®

Janelas do salao Conflitos entre Alimentacao
utentes

Areas gue menos gostam

Gréfico 30 — O que gosta menos na residéncia (lar)

O gue gosta menos: As respostas sao varias, nomeadamente, 6 utentes mencionam
os conflitos dos utentes, 3 utentes focaram a alimentacdo, 1 utente refere o abrirem
das janelas de estar e do saldo.

Como observadora participante e em relacdo as janelas do saldo recolhe-se a
seguinte informacgéo, que o0s utentes ndo gostam de ter as janelas abertas podem
apanhar uma corrente de ar e ficam constipados no qual torna-se uma grande
preocupacéo.

No que se refere aos conflitos dos utentes a informacgéo é referente as cadeiras que
ndo tem lugar marcado mas que 0s proprios consideram como sua posse; também

discutem face a televiséo ligada quando outros a querem desligada; das luzes ligadas
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e desligadas, o ar condicionado querem sempre desligado mesmo estando muito calor

e/ou frio.

s

No que diz respeito & alimentacdo acham que devia haver mais pratos de carne,
mencionam que ndo gostam porque tém pratos preferidos, ndo é que esteja mal
confecionado, ndo € isso, é que nao apreciam, preferiam sempre uma refeicdo do seu
agrado. Podemos questionar: Como se pode salvaguardar a privacidade e a
individualidade de cada um (a) sem deixar de ter regras coletivas e igualdade de
oportunidades um espaco que € de todos?

e)O que pensa que podia melhorar?

WWenos quartos Relacdo com os Esta tudo bem

Areas onde se poderia melhorar

Gréfico 31 — Sugestbes de Melhorias

Existem 4 utentes que referiram as casas banho dos quartos, 2 utentes referiram a

relagdo com os utentes e 4 utentes referiram que esta tudo bem.

Como observadora participante recolho a informacdo que as casas de banho dos
quartos deviam ter melhores condi¢des porque os polibans tém um degrau um pouco
alto e por vezes alguns deles tem dificuldades em subir e torna-se um entrave para o
utente com mobilidade mais reduzida; na relacdo entre os colegas residentes
podiamos recolher sugestbes quanto a forma de melhorar gerir os conflitos com as
cadeiras, por nao existirem lugares marcados, com o ar condicionado, com as luzes

ligadas e/ou desligadas.

Podemos concluir que, no que diz respeito as condi¢cdes de acolhimento e os cuidados
gque a totalidade dos respondentes fazem uma apreciacdo positiva, homeadamente,
referem que se sentem muito bem; que o que mais gostam é do carinho e conforto;
qgue o0 que gostam menos é dos conflitos com 0s utentes; mesmo os que se sentiram
tristes na primeira semana, sentem-se agora mais ambientados; quando solicitamos

sugestdes de melhorias referem que esta tudo bom.
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7

A questdo que nos ressalta € a exigéncia de ouvirmos regularmente as pessoas
idosas e termos em atencédo as suas necessidades concretas e pensamos na melhoria

constante das suas condi¢des existenciais.

2) A relacdo com os colegas residentes

a) Como é a sua relagdo com as colegas de quarto?

N¢de Utentes

Razoavel Bom

Relacdo com as colegas de quarto

Gréfico 32 — Relacionamento com as colegas de quarto

No que se refere & relagdo com as colegas todas as participantes consideram esta
relac@o razoavel e boa. Em relacdo com os colegas residentes pode-se constatar que

existem 6 utentes que referem Bom e 4 Utentes referem Razoavel.

A totalidade dos respondentes fazem uma apreciagéo positiva sobre a relagdo com as
colegas de quarto mas sera necessario ter em atencdo os hébitos e personalidades

diferentes na partilha de espaco e de convivéncia.

No que se refere & relacdo com as colegas de quarto todas as participantes considera

esta relagdo razoavel.
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b) Como é a sua relagdo com os outros residentes/utentes?

G

o - —

Bom Muito bom

N de Utentes
=

o]

Razoavel
Relacdo com os outros

Gréfico 33 — Relacionamento com os outros residentes

No que se refere & relacdo com os outros residentes verificamos que 1 Utente diz

Muito Bom, 6 Utentes dizem Bom e 3 Utentes dizem Razoavel.

Seria necessario escolhermos novos indicadores para compreendermos 0s motivos

gue levam algumas pessoas a escolherem “razoavel”.

A totalidade dos respondentes fazem uma apreciagédo positiva sobre o relacionamento

com 0s outros residentes.

¢) Com guem sente mais confianga?

N @

Nede Utentes

Colaboradorasda saade {&. 4. D.)

CHENWEWN

Colegas quarto
Com quem sente mais confianga

Gréfico 34 — Com quem sente mais confianga

No que diz respeito a com quem sente mais confianca existem 7 Utentes que referiram

as colegas de quarto e 3 Utentes referiram as colaboradoras da saude (AAD).

Como observadora participante recolho a informacdo que existe uma boa interacdo
entre utentes/utentes e utentes/AAD, o que transmite um sentimento de pertenca e de

segurancga, sabendo-se que a relacdo interpares é com certeza a mais informal e a

mais proximas.
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d) Se precisar de ajuda, a quem pede esta ajuda? Porqué?

=]

Nede Utentes

Colaboradorasda Colegas de quarto  Qualquer pessoa
Saude (A.A.D.)

S BN W RO,

A quem pede ajuda

Gréfico 35 — A quem pede ajuda se necessitar

Relativamente a se precisar de ajuda a quem a pede, existiram 6 utentes que
mencionaram as colaboradoras da saude, 3 Utentes mencionaram as colegas de
quarto e 1 referiu a qualquer pessoa. Contrariamente a resposta anterior, agora a

maioria escolhe a ajuda das AAD, possivelmente por a considerarem mais habilitadas.

Podemos concluir que, no que diz respeito a relagdo com as colegas residentes que a
totalidade dos residentes fazem uma apreciacdo positiva, nomeadamente, referem o
relacionamento com as colegas de quarto; o relacionamento com outros residentes e a

guem pede ajuda se necessitar como bom e com quem sente mais confianca como

razoavel.

3)A relacéo com as Ajudantes de Acéo Direta

a) Como classifica a sua relagdo com as cuidadoras?

N¢de Utentes
~ o0

Razoavel Bom Muito bom

Relacdo com as A.A.D.

Gréfico 36 — Relacionamento e as cuidadoras
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No que se refere ao como classifica a sua relacdo com a AAD existe 1 Utente diz

Muito Bom, 7 Utentes dizem Bom e 2 Utentes dizem Razoavel.

De acordo com a informacgédo recolhida como observadora participante constato que
realmente existe um bom relacionamento dos utentes com as AAD, manifestando-se

0s cudados numa relacdo de atencdo e carinho, para além das prestacdes

necessarias.

Seria necessario possuirmos outros instrumentos e outros indicadores que nos

possibilitassem uma melhor compreensao sobre os motivos do “razoavel”.

b) O que mais gosta na relacdo com as cuidadoras?

6 I

Cuidar (Trato) Saber ouvir Saber falar

N¢de Utentes

S PN OW kD

O que mais gosta

Gréfico 37 — 0 que gosta mais na relagdo com as cuidadoras

Relativamente ao que mais gosta da relagdo com as AAD os respondentes referem de
2 mencionam o cuidar (trato), 2 utentes o “saber ouvir’ e 6 utentes o “saber fala”.
Destaca-se a atitude dialogante a a importancia que a comunicacdo tem para o

estabelecimento da relacdo de cuidado.

¢) O gque menos gosta na relacdo com as cuidadoras?

N¢de Utentes
=

2

0 |

Quando as AAD nao tém Nao ha nada que nao goste
tempo

O que menos gosta

Gréfico 38 — 0 que gosta menos na relacdo com as cuidadoras
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Os respondentes no geral referiram que ndo ha nada que ndao gostem, mas existem 2
utentes que referem que ndo gostam quando as AAD n&o tém muito tempo para 0s
tratarem, sabem que existem muitos utentes dependentes delas. Podemos inferir que
0 Unico fator apontado ndo depende da escolha direta das cuidadoras mas das rotinas
instituidas e dos seus horarios.

d) O que pode melhorar? (nos cuidados, relacdo dos utentes com AAD)

10

N°de Utentes

|
N
N

Formagao profissional Contratacio de mais uma
funcionaria A.4.D

O que pode melhorar

Gréfico 39 — Sugestbes de melhorias face as cuidadoras

Na relagdo com as AAD — o que pode melhor no que diz respeito aos cuidados ou
relagdo com o utente, 2 destes respondentes mencionam “a contratacdo de mais uma
AAD” e 8 utentes referiram a formacao profissional, porque “é importante para terem
um melhor desempenho, porque é bom terem mais conhecimento e estarem mais

informadas” (entrevista 5).

Podemos concluir que, no que diz respeito a relagdo com as AAD que a totalidade dos
participantes fazem uma apreciacéo positiva, nomeadamente, classifica a sua relagao
com as cuidadoras como boa; face ao que “mais gosta” mencionaram o cuidar (trato),
o saber ouvir e o saber falar; relativamente ao que “gostam menos” referiram que néo
had nada que nao gostem; quando questionados para dar sugestdes de melhoria
mencionam a formac&o profissional, porque “é¢ sempre bom estarem informadas”,
“atualizadas” “para desempenhar melhor as suas fungdes” e “para quando

precisarmos de outros tipos de cuidados estarem preparadas”.
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Resumo:

De acordo com a analise efetuada face aos questionarios realizados aos 10 utentes
residentes podemos constatar que a ERPI ASAS tem respeitado os direitos das

pessoas idosas com deméncia.

a) No que diz respeito as condigdes de residéncia na ERPI ASAS que a totalidade dos
utentes fazem uma apreciacdo positiva, nomeadamente, referem o quarto e o refeitdrio
como bom e a sala de estar e as instalacdes sanitarias/higiene como razoaveis.
Nomeadamente, a qualidade dos servicos na ERPlI ASAS que a totalidade dos
residentes fazem uma apreciacdo positiva, nomeadamente, referem a higiene e
cuidados pessoais; qualidade da alimentacéo; higienizacdo dos quartos; tratamento de
roupas e a relacdo com a familia como boas e o convivio e o programa cultural como
razoaveis.

Podemos concluir que, no que diz respeito ao acolhimento residencial na ERPI ASAS
que a totalidade dos participantes fazem uma apreciacdo positiva, homeadamente,
referem a prestacdo de cuidados e conforto como bom e a relagdo ao

tutor/representante legal como razoavel.

Em relacdo a propria ERPI ASAS que a totalidade dos respondentes fazem uma
apreciacao positiva, nomeadamente, referem que se sentem muito bem; que o que
mais gostam € do carinho e conforto; que o que gostam menos € dos conflitos com os
utentes; que sentiram-se tristes na primeira semana; as que se sentem agora mais

ambientados; quando solicitamos sugestdes de melhorias referem que esta tudo bom.

b) A relacdo com as colegas residentes que a totalidade dos residentes fazem uma
apreciacdo positiva, nomeadamente, referem o relacionamento com as colegas de
gquarto; o relacionamento com outros residentes e a quem pede ajuda se necessitar

como bom e com quem sente mais confian¢ca como razoéavel.

c) Podemos finalizar que, no que diz respeito a relacdo com as AAD que a totalidade
dos participantes fazem uma apreciagéo positiva, sobretudo, classificam a sua relagéo
com as cuidadoras como boa; ao que mais gosta mencionaram o cuidar (trato), o
saber ouvir e o saber falar; relativamente ao que gostam menos referiram que ndo ha
nada que nado gostem; quando questionados para dar sugestdes de melhoria
mencionam a formacgao profissional, porque “é¢ sempre bom estarem informadas”,
“atualizadas” “para desempenhar melhor as suas fungdes” e “para quando

precisarmos de outros tipos de cuidados estarem preparadas”.
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E importante referir de acordo com o testemunho das Pessoas Idosas entrevistadas
que na ERPI todos os direitos das pessoas idosas com deméncia sdo de uma forma
geral tidos em conta como principios orientadores que estdo plasmados no trato, no
cuidar, nas condi¢cdes proporcionadas, tentando zelar o melhor possivel pelo seu
conforto e qualidade de vida.

1.3. As necessidades das Pessoas ldosas e os Cuidados

De acordo com a analise dos questionarios as pessoas idosas residentes na ERPI
ASAS encontram-se, de uma forma geral, muito satisfeitas.

Porque cuidar de pessoas idosas com deméncia implica compreender as formas como
cada pessoa ou familia vivéncia os seus problemas, manifesta as suas necessidades
e exprime 0s seus anseios e angustias que sO € possivel no encontro com o outro,
através do olhar, da voz, da postura, do gesto, transmitindo e recebendo sinais que se
codificam e descodificam, de modo a que a interagéo faca sentido

E de fato é uma das principais preocupacdes destes utentes e que sugerem como
melhoria ser o investimento na formacao profissional, isto porque cada vez “estamos
mais velhos com mais problemas de dependéncias e de saude”, e as AAD devem
estar atualizadas para poder desempenhar de uma forma mais correta as suas
funcbes, ou seja, prestar os cuidados devidos e necessarios a pessoas idosas com

deméncia.

E fundamental que a AAD, sobretudo se quer imprimir uma visdo humanista a préatica
dos cuidados, seja capaz de para além do Saber e do Saber Fazer, desenvolva o

Saber Ser, tanto consigo préprio, como com a pessoa idosa com deméncia.

No gue se refere ao Saber, a AAD devera de estar atento aos dez sinais comuns nas
deméncias por forma a atuar o mais precocemente possivel. Os 10 Sinais mais
comuns nas deméncias deficit de memodria; dificuldades em executar tarefas
domésticas; problemas com o vocabulario; desorientacdo no tempo e espaco;
Incapacidade de analisar situacdes; problemas com o raciocinio abstrato; colocar
objetos em lugares inadequados; alteracdes de humor de comportamento; alteraces
de personalidade; perda da iniciativa. Estar igualmente atenta aos direitos das
pessoas idosas com deméncia: independéncia, participacdo, autonomia,
autorrealizacdo, dignidade; como conciliar direitos e cuidados com pessoas que vao

perdendo capacidades e o sentido de serem elas préprias?
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Perante esta visao, sugerimos que se trabalhe a questdo de como lidar com a pessoa
com deméncia mantendo a sua dignidade e autoestima, promovendo a sua autonomia
e apoiando-as nas suas atividades de vida diaria. Tendo por objetivo definir
corretamente a deméncia e identificar os tipos de deméncia mais frequentes;
identificar os principais sintomas da deméncia; reconhecer a evolugdo habitual da
deméncia, utilizar estratégias adequadas para lidar com a pessoa idosa com deméncia
(nomeadamente estratégias de comunicacdo, de promoc¢ao de autonomia e de gestao
de comportamento); conhecer as principais intervencdes terapéuticas na deméncia e
enunciar a importancia do papel do cuidador no apoio da pessoa idosa com deméncia.

Porque consideramos de extrema importédncia manter a dignidade da pessoa idosa
com deméncia até ao fim dos seus dias, torna-se crucial o trabalho em equipa e a

superviséao técnica.
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2.As Ajudantes de Acéo Direta Participantes

De acordo com Pereira (2007) o cuidar € considerado um ato de vida, é uma atitude
gue se traduz numa forma de estar na vida que induz a um verdadeiro olhar para o
outro e para o mundo, podendo assumir duas perspetivas distintas: o cuidado do
homem consigo préprio, como ato individual, na existéncia de autonomia, e o cuidado
com o outro, como manifestacdo de afeto e de reciprocidade que se presta, temporaria
ou definitivamente, a uma pessoa que necessita de auxilio para a manutencdo das

suas necessidades vitais.

Conforme Pereira (2007), o ato de cuidar € um fenédmeno universal e apesar de
assumir formas de expressdo distintas entre culturas, € possivel identificar algumas
ideias associadas € nocéo de cuidado. Sao elas: empatia, compaixao, alivio, presenca,

compromisso, suporte, confianga, estimulo, restauragéo, prote¢éo e contato fisico.

Cuidar de uma pessoa idosa com deméncia pode ser considerado um trabalho arduo e
sem resultados observaveis, isto porque acarreta uma perda de liberdade, perda de
autonomia e de envolvimento social e a perda do préprio utente. (Pinquart & Sorensen,
2003).

Segundo Leite (2006) a prestagdo das AAD para pessoas idosas devera promover um

bom ambiente seguro e confortavel, quer para os utentes quer para as proprias AAD.

Existem na ASAS 13 AAD, todas do género feminino, com idades compreendidas
entre os 37 e 66 anos, onde quase metade apresenta como habilitacGes literarias a
instrucdo primaria (6 pessoas) e mais de metade a instrugdo secundaria (sete
pessoas); 0s anos de servico permanecem a maioria entre os 1 — 10 anos, mas
constata-se que sé saem com idade de reforma (conforme descrito no do capitulo 2 do

Campo Empirico de Observagéo).

Segundo o contrato coletivo de trabalho e o regulamento interno séo fungbes das AAD
prestar cuidados de higiene e conforto aos utentes; distribuir e colaborar nas tarefas

de alimentacdo dos utentes, acompanhamento noturno, entre outras.

De acordo com o quadro Tedrico e os Eixos de Pesquisa, envelhecimento, deméncia e
cuidados, a Grelha de Analise estrutura-se da seguinte forma: sentimentos de
pertenca e seguranca, trabalho em equipa, relacdo com o utente, relagdo com a

direcdo técnica, formagao.
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Quadro n.°7 - Grelha de Analise das Entrevistas as Ajudantes de Acao Direta

Dimensodes

Categorias

Sentimento de pertenca e Seguranga no
trabalho

e Realizacao pessoal e profissional
e Satisfacdo com o trabalho
e O gue gosta mais e menos

Relacdo com as colegas e Trabalho em
Equipa

¢ Ajuda e colaboracéo
e Colaboracéo e reciprocidade
e Complementaridade de funcdes

Relacdo de cuidados com o utente

Funcdes especificas

Relacéo interpessoal
Proporcionar conforto e carinho
Colaborar nas atividades

Relacao com a Direcéao técnica

¢ Relages hierarquicas
e Execucéo de funcdes
¢ Reunibes de Equipa

Formacédo e competéncias

Habilidades, capacidades, atitudes
Perfis de desempenho
Cumprimento de regras e normas
Competéncias especificas

Fonte: Construgdo propria com fundamento do quadro tedrico e no testemunho das

AAD que patrticiparam
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2.1.Caracterizacdo das AAD participantes

Numa populacdo de 13 AAD o universo de analise é constituido por 6 Ajudantes de
Acao Direta que aceitaram participar na entrevista. Estas foram escolhidas
aleatoriamente, conforme disponibilidade laboral e pessoal.

Passamos a caracterizar as participantes tendo em conta o género (feminino), a idade,

as habilitagdes literarias e 0s anos de servi¢o na instituicao.

2.1.1. Idade

1,2

1
0,8
0,6
0,4
0,2
37 44 56 57 59 60
Idade

N2 Colaboradoras

(8]

m N2 Colaboradoras

Gréfico 40 — Caracterizacao das Ajudantes de acgéo direta entrevistadas em relacao &
Idade

Das 6 colaboradoras entrevistadas, 1 colaboradora tem 37 anos; 1 colaboradora tem
44 anos; 1 colaboradora tem 56 anos; 1 colaboradora tem 57 anos; 1 colaboradora

tem 59 anos e 1 colaboradora tem 60 anos.

2.1.2. Habilitagdes Literarias

2,5

2
1,5

1 W N@ Colaboradoras
0,5

o]

Instrugdo Primaria 62 Ano 122 Ano
Habilitacdes Literarias

Ne Colaboradoras

Gréfico 41-Caracterizacdo das AAD entrevistadas em relacdo as Habilitacdes

Literarias
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Num universo de andlise de 6 colaboradoras, 2 colaboradoras tem a ensino béasico 1°

ciclo, 2 colaboradoras tem o 6° ano e 2 colaboradoras com o 12° ano.

2.1.3.Anos de Servigo

2,5

1,5

=

0,5

N2 Colaboradoras

H1lal0 MW11a20 mW21a30 +31 anos

Gréfico 42 — Caracterizacdo das AAD entrevistadas em relacdo aos Anos de Servigo

Num universo de andlise de 6 colaboradoras, existem 2 colaboradoras com 1-10 anos
de servico, 2 colaboradoras com 11-20 anos de servi¢co, 1 colaboradora com 21-30
anos de servigo e 1 colaboradora com mais de 31 anos de servigo.

Relativamente aos anos de servigo apresentamos 4 colaboradoras com 1 — 20 anos.
As vantagens das colaboradoras terem mais anos de servico serd o fato de
conhecerem bem a instituicdo, a sua funcionalidade, as suas regras. As dificuldades

sdo a mudanca, a novas ideias.
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2.2.Repostas as Entrevistas e Opinido das AAD

Apresentamos de seguida a analise e resultado de acordo com as 6 entrevista semi-

diretivas realizadas as AAD. Das questdes colocadas poderemos analisar o seguinte:

A primeira questao tem como objetivo conhecer o sentimento das AAD face ao seu

trabalho e a forma como o idealizam e o representam para si préprias.

a) Como se sente?

De acordo com o0 Manuais da Seguranca Social, as AAD tém de estar preparadas para
prestar assisténcia necessaria com maturidade, dignidade, respeito pela privacidade e

individualidade das pessoas que vivem na ERPI.

Segundo Leite (2006) apesar da prestacdo de cuidados poder acarretar alguns
aspetos positivos, cuidar de pessoas idosas com deméncia pode induzir stress e um
conjunto de consequéncias que afetam negativamente o dia-a-dia e a qualidade de

vida dos prestadores de cuidados, diminuindo-lhes a capacidade de cuidar.

A logica do cuidar esta subjacente a “qualidade real do servico que se oferece ao
utente” numa atmosfera de humanidade e numa qualidade normativa, técnica,
cientifica e hoteleira, que por mais necessario que seja nunca passarao de aspetos

parciais para com quem esta a pessoa idosa com deméncia.

OFRr NWBWLOO

Ne de colaboradoras

Bem Feliz Otima

Gréfico 43 — Sentimento face ao trabalho

Todas as entrevistadas dizem sentir-se bem com o seu trabalho. Ao que algumas
delas dizem sentirem-se felizes e “gostarem do que fazem” e uma delas diz que se
sente “Otima” (entrevista 4). Podemos inferir que s@o pessoas que se sentem

realizadas e satisfeitas com o seu trabalho.
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As AAD com este sentimento estdo preparadas para prestar qualquer tipo de
assisténcia necessaria com maturidade, dignidade, respeito pela privacidade e

individualidade das pessoas idosas que vivem na residéncia (lar).

g) Como se sentiu na 12 semana quando chegou?

Q B N W b

N 2 Colaboradoras

Otimas Perdidas Magico

Grafico 44 — Sentimento na 12 semana de trabalho

Trés AAD referiram que sentiram-se 6timas, onde uma delas referiu que foi magico

(entrevista3). Duas das AAD sentiram-se perdidas e com vontade de desistir.

De acordo com a minha observacéo participante, menciono que as que se sentiram
6timas referiram ter uma colega que as orientou na sua chegada, as que se sentiram
perdidas ndo conseguiam fazer bem associacdo dos nomes ao rosto do utente e o
namero do quarto. A que sentiu que foi magico foi porque tinha basicamente entrado
no dia que a instituicdo ia abrir tudo era novo e novidade para ela, “e ja la vao 33 anos”

(entrevista 3).

A prestacdo de cuidados a pessoas idosas com deméncia em relagdo a outras

doencas fisicas ou crénicas € considerada mais stressante e dificultada pela

especificidade das caracteristicas especificas das prestacfes de cuidados.
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h) Como se sente agora (melhor/pior)? Por que razédo?

N2 de Colaboradoras

O B N W A U O N

m Bem

Gréfico 45 — Como se sente agora
Todas as entrevistadas dizem sentir-se bem.

Como observadora participante constatei que todas as colaboradoras desempenham
as suas fungbes com um ar tranquilo, alegre e com um grande sentido de

responsabilidade.

i) O que gosta mais?

Higiene e Conversar
Alimentacdo

N2 Colaboradoras
o I SR T TS N 2 B )]

Grafico 46 — O que gosta mais no trabalho

Algumas AAD gostam de fazer a higiene e dar a alimentagdo, o “que associam ao

cuidar e ao ser util o seu papel’, e uma delas aponta como gostar apenas de

conversar.

Apesar de serem as funcbes das AAD, o facto € que mencionam que o gostam de
fazer, e como observadora participante constatei que se preocupam realmente com o

bem-estar da pessoa idosa.
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j) O que gosta menos?

3,5
2,5

1,5

N2 Colaboradoras
N

0,5

Stress Levaros Movimento em
utentes ao Wc cadeira de
rodas

Grafico 47 - O que gosta menos

O principal problema apontado pelas AAD esta ligado ao esforco em colocar e
movimentar utentes em cadeiras de rodas. 2 AAD consideram negativo o stress, a
pressédo e a falta de tempo. 1 AAD diz que ndo gosta de levar os utentes ao quarto de

banho.

k) Como € a suarelagdo com as colegas de trabalho?

N2 Colaboradoras

o I " R VS R i V) B o ) B N

W Boa relacdo

Gréfico 48 — Relag&o com as colegas

Todas as entrevistadas dizem ter uma boa relagdo com as colegas.

De acordo com a observacdo participante constato que a equipa do setor das AAD

apresenta no geral uma boa relac&o de colegas, camaradagem e sentido de equipa.
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O trabalho em equipa € fundamental para existir uma grande harmonia entre as AAD e

as funcdes que tem de desempenhar.

g)- Como se sente na equipa?

QR NWHAULO N

N2 Colaboradoras

M Boa relacdo

Gréfico 49 — Como se sente na equipa
Todas as entrevistadas dizem sentirem-se bem e integradas na equipa.

Como observadora participante notei que as AAD sentem gue tem uma equipa coesa
e que trabalham em equipa. E para que exista realmente um bom trabalho de equipa é
essencial existir cooperagdo, coordenagdo, motivagdo para que tudo se torne mais

facil de realizar.

I) Se precisar de ajuda, a quem pede esta ajuda? Porqué?

N.2 de Colaboradoras

(o R R " B ¥ Bt U ¥ s B o ) BN

Colegas de trabalho

Graéfico 50 — Solicitacao de ajuda

Todas as AAD referem que pedem ajuda inicialmente as colegas do setor, em ultimo
caso é que pedem a colegas de outros setores.
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De acordo com a observacdo participante, menciono que o trato com as pessoas
idosas € um trabalho, muitas das vezes, stressante, arduo, mas que a equipa encontra
sempre solucdes. As AAD sempre que necessitam de ajuda solicitam-na & colega de
setor, porque tem experiencia na area, porque ja estdo habituadas aos utentes, mas
em caso de ndo poder estar uma AAD préxima e devido ao facto de existirem boas
relagbes com os outros setores do lar, as mesmas pedem colaboracdo a outros
setores que estdo sempre com o cuidado de ajudarem no que for necessario/preciso.

m)O que pensa que poderia melhorar no seu trabalho e na relagdo com as
colegas?

Melhorar o horario Gestdo de trabalho em
equipa.

Q B N W Bk 01O

Grafico 51 — Melhorias no trabalho e com as colegas

Existem 5 AAD que referem que podia melhorar o horéario, uma AAD referiu a gestao
do trabalho em equipa. Isto porgue o horario na sua rotatividade tem duas noites e as

AAD gostariam gque apenas tivesse uma noite.

O trabalho em equipa é a “agéo conjunta por um grupo de pessoas, em que cada uma

subordina os seus interesses e opinides individuais a unidade e eficiéncia do grupo”.

Isto ndo significa que as pessoas ndo sao importantes, mas antes que o trabalho em
equipa é mais eficaz e eficiente vai além das realizacGes pessoais. O trabalho em

equipa mais eficaz € produzido quando todas as AAD contribuem de forma

harmonizada para o objetivo comum — o conforto e bem-estar da pessoa idosa.
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n) Como é a suarelagdo com os residentes/utentes?

Saudavel Boa relacdo
profissionalmente

Ne de Colaboradores
O R N W B 0o

Grafico 52 — Relacionamento com residentes/utentes

Todas as AAD referem ter uma boa relagdo com os utentes. Apenas 1 AAD refere que

a sua relacdo com os utentes é saudavel e profissional

O papel dos que prestam cuidados pessoais € vital para o bem-estar das pessoas
idosas com deméncia. Atualmente as fungdes das AAD englobam cada vez mais, ndo
s6 a ajuda fisica mas também a responsabilidade de estar disponivel para ouvir os
seus problemas individuais, ajuda-los a tornarem-se capazes de adquirir um maior

controlo sobre as suas vidas e encoraja-los a realizar alguns desejos.

[) Quais as dificuldades sentidas no acolhimento e trato de pessoas idosas com

deméncia?

N2 de Colaboradoras

Lo B " S 'S B I ¥y B o ) BN

M Poucainformacdo

Gréfico 53 — Dificuldades sentidas no acolhimento
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O principal problema apontado pelas AAD é terem pouca informacdo sobre o novo

utente.

De acordo com o Manual de Boas Praticas (2010) o acolhimento na ERPI deve ter em
atencdo os riscos que importa minimizar como os de perda de vinculo afetivo, perda
de identidade, desenraizamento, receio da mudanca, tendéncia a rejeitar a integracao,

auto-culpabilizacdo ou sensacdo de estar a sofrer uma punicao.

Para as senhoras entrevistadas, € importante obter toda a informacdo sobre o novo
utente, o que por vezes nem sempre € possivel, o que dificulta muitas das vezes a sua

integracéo.

m) Fez alguma formagéo especifica para o cuidado a prestar a pessoas idosas

com deméncia?

N2 de colaboradoras

Q B N W R 0O

Sem formacdao Com formacgdo

Gréfico 54 — Formacgéo especifica

Todas as AAD mencionam que tem formagdo, apenas 1 AAD refere que ndo tem

formacao especifica.

Segundo Sommerhalder (2001), o cuidador formal (atividade profissional) é
essencialmente levada a cabo por profissionais qualificados, por existir uma
preparacdo prévia especifica para a atividade profissional que desempenham, sendo
esta atividade variada de acordo com o contexto onde se encontram. O cuidador
formal define-se pela prestacdo de servicos de indole profissional em instituicdes

direcionadas para a prestacéo de cuidados.
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n) Quais as competéncias que deveriam adquirir, através de formagao, para uma

melhor prética com pessoas idosas com deméncia?

QR N WRAWLOSN

N2 de colaboradoras

M Mais conhecimentos

Grafico 55 — Competéncias a adquirir

As AAD tém como principal preocupacdo adquirir mais conhecimento.
Nomeadamente, como lidar com pessoas idosas com deméncia (principal
preocupacdo); como criar uma melhor comunicacdo com os utentes; como contribuir
para a promocdo de autocuidado, autoestima, autonomia, independéncia; qual a
melhor atitude perante a pessoa idosa com deméncia; realizar o seu controle

emocional e gestao de stress.

A humanizacéo e a individualizacéo efetivam a relacdo interpessoal das AAD com a
pessoa idosa, num modo de intervengdo proprio e desejavel de concretizar o cuidado
profissional, com um verdadeiro come¢co em cada ag¢do, num COmMpPromisso
deontolégico com sabe em valores, principios, atitudes e comportamentos e, na

procura incessante da exceléncia do exercicio da profissdo (Sousa, 2014).

0) O que poderia ser feito na ERPI para melhorar o cuidado e o conforto em

relacdo a pessoas idosas com deméncia?

3,5
2,5
1,5

1
[

Contratagdo de Gestao de trabalho Mais atividades de
pessoal Equipas/Superiores ocupacgdo

N2 de Colaboradoras
3]

Graéfico 56 — Propostas de melhorias
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Existem duas AAD que referem ser importante a contratacdo de mais pessoal. Trés
AAD mencionam a importancia de existir mais atividades de ocupacéo. 1 AAD refere o

bom entendimento entre equipas e superiores.

Segundo Kuske et al. (2009), cerca de 60% das pessoas institucionalizadas em paises
industrializados apresenta um quadro demencial. O esperado aumento da prevaléncia
de utentes com esta doenca coloca novos desafios as instituices de terceira idade,

particularmente aos cuidadores formais (Kuske et al., 2007).

Cuidar de pessoas idosas demenciadas estd associado a elevados niveis de stress,
sobrecarga fisica (Rolland et al., 2007) e insatisfacé@o laboral nos cuidadores formais,
devido a grande dependéncia e frequentes distlrbios comportamentais (agitacéo,
deambulacdo, discurso repetitivo, agressdo verbal e fisica) que acompanham a
doenca (Davison, McCabe, Visser, Hudgson, & George, 2007; Kuske et al., 2009). Em
Portugal, como em outros paises europeus (Kuske et al., 2007), os cuidados a
pessoas idosas demenciadas sdo prestados em lares de Pessoas Idosas

convencionais, por pessoas com baixa escolaridade e pouca formacéo especializada.

A logica do cuidar esta subjacente a “qualidade real do servico que se oferece ao
utente” numa atmosfera de humanidade e numa qualidade normativa, técnica,
cientifica e hoteleira, que por mais necessario que seja nunca passarao de aspetos

parciais para com quem esta pessoa idosa com deméncia.

Assim, a importancia dos perfis profissionais construida através da identificagdo de
uma lista de competéncias que as Ajudantes de A¢éo Direta devem desenvolver para
desempenhar a sua profisséo, esta ja devidamente fundamentada, salientando-se o

interesse do registo dos resultados descritivos da aprendizagem no curriculo.

Podemos concluir que, no que diz respeito a prestagdo de cuidados das AAD que a
totalidade das entrevistadas fazem uma apreciacdo positiva, nomeadamente, a como
se sentem a maioria refere que se sente feliz; 0 que mais gosta mencionam fazer a

higiene e dar as refei¢des.

Na questdo “como se sentiram na 12 semana de trabalho” algumas referem étimas;
como se sentem, a totalidade das entrevistadas dizem bem; quanto a pergunta “o que
menos gosta”, dizem na maioria que ndo gostam de movimentar os utentes para as

cadeiras de rodas;.
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7 z

Em relacdo a questdo “como € a sua relacdo com as colegas de trabalho” todas
mencionam boa; como se sentem na equipa a totalidade das entrevistadas dizem

integradas, “nas normas, regras, rotina da ERPI ASAS.

Quando precisam de ajuda, mencionam que solicitam as colegas de trabalho; o que
sugerem para melhorar o trabalho, falam em questdes burocraticas, nomeadamente,

melhorar o horario de trabalho (pois tém duas noites seguidas).

s

Em relacdo & sua relacdo com os residentes, a maioria diz que tem uma relacao
saudavel; quanto a dificuldade que sentem no acolhimento de novos residentes

algumas referem a pouca informacéo sobre o envelhecimento e as deméncias.

No que diz respeito & questdo da “formacao especifica”, apenas uma delas diz néo ter
formacéo, as restantes tém curso de AAD; no que se refere as competéncias que

deveriam adquirir dizem todas que precisam de “mais conhecimentos”.

Relativamente a propostas de “melhoria”, propdem a contratacdo de pessoal e mais
atividades de ocupagédo para as pessoas idosas utentes.

De acordo com a analise realizada as necessidades das AAD como cuidadoras
formais, o maior enfoque foi a necessidade de formacéo profissional mais adequada,
para se poder prestar um servi¢co de qualidade.

Mas, a intervencdo com pessoas idosas com deméncia é um territorio de
extraordinaria complexidade ao nivel tedrico, metodoldgico e ético. Aos profissionais
gue nele intervém €, cada vez mais, requerida uma sélida preparacao tedrica, técnico-
operativa e relacional, sendo por isso cada vez mais imperativa a formacao

permanente de todos estes agentes.

A gqualidade dos servigos prestados é um elemento chave que distingue qualquer tipo
de organizacao, seja ela de caracter privado, publico ou solidério, desta forma o papel
dos cuidadores formais assume uma grande relevancia, tanto nos lares, centro de
dias, hospitais e/ou residéncias, onde exercem a sua profissdo e sdo constantemente

desafiados a responder ndo sé em quantidade, mas também em qualidade.

Para ir ao encontro das necessidades desses profissionais € necessario saber
responder a algumas das suas angustias por ndo saberem se estdo a fazer o melhor,
se estdo a fazer bem e de ndo conseguirem por vezes obter informacg&o que os ajude

a melhorar os cuidados que prestam e entender a interdependéncia entre servicos.
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2.3.As necessidades das AAD como cuidadoras formais

Cuidar de Pessoas ldosas demenciados estd pois associado a elevados niveis
de stress e insatisfacdo laboral, devido a grande dependéncia e frequentes distiurbios

comportamentais que acompanham a doenca.

E necessario formar os cuidadores formais com competéncias que lhes permitam
adequar os cuidados as necessidades dos Pessoas Idosas e, simultaneamente,

diminuir a sobrecarga subjacente ao ato de cuidar.

Apesar de terem formacdo especializada, as AAD precisam de sentir e possuir
algumas competéncias na prestagédo de cuidados a utentes com deméncia. Trata-se
de competéncias que resultam sobretudo da sua experiéncia ao longo do tempo e da
interagdo com os colegas, de algumas formacdes e que se centram tanto nos

cuidados de natureza instrumental como nos de cariz mais emocional.

Cuidar de uma pessoa com deméncia é mais exigente do que cuidar de uma pessoa
com limitag6es de outra ordem, devido sobretudo as dificuldades de comunicagéo e

interagao.

Os distarbios comportamentais préprios da doenga, como a agitacdo e a

agressividade, séo situagdes particularmente dificeis para as AAD.

Algumas AAD referem mesmo algum desconhecimento acerca das caracteristicas da
deméncia, seus sintomas e etiologia, traduzindo-se num sentimento de incerteza

relativamente a adequacéo dos cuidados que prestam.

Para as varias AAD, o cuidado a pessoas com quadro demencial constitui um motivo
de sobrecarga fisica e emocional. Expressam como é muito complicado e € preciso

muita paciéncia, manifestando, por vezes, sentimentos de impoténcia e de desgaste.

Apesar das dificuldades, os cuidadores formais referiram varios aspetos positivos do
seu trabalho com pessoas demenciadas. A manutencdo da dignidade e o sentimento
de que se esta a contribuir para o bem-estar da pessoa com deméncia foram referidas

como as principais gratificagdes por um dos participantes.

A maioria dos cuidadores deseja adquirir mais conhecimentos acerca da natureza da

deméncia e competéncias para lidar com os comportamentos associados a esta.
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Os resultados apontam assim para a necessidade do desenvolvimento de programas
de intervencdo com os cuidadores formais que visem ndo s6é a promocdo de
conhecimentos e competéncias especificas no contexto dos cuidados na deméncia,
mas também o desenvolvimento de estratégias que promovam o autocuidado e a
gestao do stress e sobrecarga emocional, que pode passar por sessdes de supervisao

e reforco do trabalho em equipa.
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V — CONSIDERACOES FINAIS

Este trabalho foi mais um pequeno passo No NOSsSoO processo continuo de crescimento
como pessoa e como profissional. E outros passos se exigem. As ajudante de acao

direta e os utentes aprendem todos os dias e nés técnicos com 0s mesmos.

A realizacdo desta nossa investigacao tinha também como objetivo: aprendermos. Sei
que seremos hoje uma ajudante de acao direta e amanha um futuro utente sempre
pessoas melhores do que éramos ontem, mas, somos sem dlvida e seguramente

pessoas diferentes e realizadas.

O caminho que foi desbravado na realizacao deste trabalho era um caminho novo para
nés. E um caminho que abre outros caminhos, que abre outras opcbes e que nos

solicita tomadas de decisfes.

E através do lugar privilegiado que ocupo, como diretora técnica, na observacgéo direta
da realidade social, através do conhecimento do quotidiano da instituicdo, do idoso
com deméncia, do trabalho das AAD, dos problemas que sentem as familias, das
politicas sociais existentes, dos poucos recursos disponiveis, que questiono a

gualidade dos cuidados.

Os Pessoas ldosas com deméncia perdem progressivamente as suas capacidades
cognitivas e motoras, originando, em estados mais avancados da doenga, um elevado

sentimento de sobrecarga na familia. Esta situacdo leva a necessidade de

institucionaliza¢éo das pessoas idosas.

A analise pretende descrever e interpretar o que foi dito pelas participantes como
informantes preferenciais que nos fornecem novos pontos de vista e novos contetdos
sobre o fenédmeno observado — o acolhimento institucional de pessoas idosas com
deméncia e a prestacdo de cuidados. A investigadora procurou o sentido social

(subjacente & descricdo dos fendmenos em estudo (cf. Guerra, 2006:83).

Sendo esta uma pesquisa exploratdria, ensaiamos encontrar hipéteses explicativas a
partir da diversidade da informacdo recolhida, procurando configuracdo especificas

das relagdes sociais aqui observadas (cf. Guerra, 2006:86).

Os resultados perspetivados foram, adquirir um maior conhecimento sobre como
realizar um acolhimento da pessoa idosa com deméncia; reformular alguns aspetos
guanto aos procedimentos; preparar a formacéo especializada para as AAD, adequatr,
se necessério, a formagédo, em virtude da instituicdo ter uma empresa de formagéo

baseada no levantamento das necessidades sentidas pelas colaboradoras.

135



De acordo com os eixos, de pesquisa, o Envelhecimento; a Deméncia e os Direitos
das pessoas idosas; e a Prestacdo de Cuidados; foi importante descobrir para as
Pessoas Idosas com Deméncia, as diferentes dimensdes a contemplar nos cuidados.
Focar a agcdo no desenvolvimento humano e perceber a importancia da realizagdo
pessoal, dos sentimentos de pertenca e de segurancga, construidos no relacionamento
com colegas, com as AAD, ressaltando a necessidade de criar mais ocupacao e mais
atividades de realizacdo pessoal e grupal.

Para as ajudantes de acao direta como cuidadoras, podemos concluir que a maioria
das trabalhadoras se sente realizada através do trabalho, valorizando a relagdo com
0s utentes e a relacdo com as colegas de equipa; ressalta a necessidade de preparar
uma formacao especifica sobre envelhecimento e deméncia e o pedido de poderem
ser mais as colaboradoras ao servico. Pensamos assim que 0S nossos objetivos

foram atingidos.

De acordo com os resultados existe a necessidade do desenvolvimento de programas
de intervencdo com as cuidadoras formais que visem ndo s6 a promocdo de
conhecimentos e competéncias especificas, no contexto dos cuidados na deméncia,
mas também, o desenvolvimento de estratégias que promovam o autocuidado e a
gestao do stress e sobrecarga emocional, que pode passar por sessdes de supervisao
e reforgo do trabalho em equipa.

A intervencdo com pessoas idosas com deméncia e/ou situacdes de dependéncia é
um territério de extraordinaria complexidade ao nivel teérico, metodoldgico e ético. Aos
profissionais que nele, intervém é, cada vez mais, requerida uma solida preparacao
tedrica, técnico-operativa e relacional, sendo por isso cada vez mais imperativa a
formacdo permanente de todos os colaboradores, de modo a gerirem a sua

autorrealizacéo a par da satisfacdo daqueles para quem trabalham.

Contudo a formacao é de tal forma estandardizada, que ndao toma em consideracao
nem a complexidade deste campo de intervencdo, nem o facto de muitos destes
colaboradores deterem j& um acervo de conhecimento praticos a partir da qual

gualquer formacgéao que pretenda ter sucesso tera de partir.

Sugerimos que se trabalhe a questdo de como lidar com a pessoa com deméncia
mantendo a sua dignidade e autoestima, promovendo a sua autonomia e apoiando-as
nas suas atividades de vida diaria, tendo em vista a satisfacao pessoal e as pequenas
conquistas. Tendo por objetivo definir corretamente a deméncia e identificar os tipos

de deméncia mais frequentes; identificar os principais sintomas da deméncia;
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reconhecer a evolucao habitual da deméncia; utilizar estratégias adequadas para lidar
com a pessoa idosa com deméncia (homeadamente estratégias de comunicacédo, de

promocao de autonomia e de gestdo de comportamento).

7

E importante também manter a qualidade dos servicos prestados, € um elemento
fundamental para a ASAS porque a distingue de qualquer outra organizacdo, desta
forma o papel das ajudante de acdo direta assume uma grande relevancia onde
exercem a sua profissdo e s@o constantemente desafiados a responder ndo s6 a

quantidade como também a qualidade.

Para ir ao encontro das necessidades destes profissionais é necessario saber
responder a algumas das suas angustias por ndo saberem se estédo a fazer o melhor,
se estdo a fazer bem e de ndo conseguirem por vezes obter informacéo que os ajude

a melhorar os cuidados que prestam e entender a interdependéncia entre servigos.

Conhecer as principais intervencdes terapéuticas na deméncia e enunciar a
importancia do papel do cuidador no apoio da pessoa idosa com deméncia, requer
uma acao cuidada e preparada junto das AAD, fornecendo-lhes os conhecimentos, os
instrumentos e 0 suporte necessario a sua prestagdo de servigos, considerando-as

como mediadoras entre a organiza¢ao e o seu utente.

Porque consideramos de extrema importancia manter a dignidade da pessoa idosa
com deméncia até ao fim dos seus dias e acreditamos no afeto e na qualidade da

relagdo comunicativa e empatica.
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1. QUADRO TEORICO
Dimensdes Categorias
Envelhecimento, Velhice e | « Demogréfico Dimensdes e Representacdes
Dependéncia e Bioldgico

e Psicologico

e Relacional

Deméncias e Pessoas idosas com

deméncias

e Sintomas
e Tipos de deméncia
e Direitos das pessoas idosas

e Cuidados

Cuidados e Prestacéo de Cuidados

¢ Relagéo cuidado/cuidador

¢ Tipologias de cuidados

o Especificidade dos cuidados das pessoas idosas

com deméncia

e A prestacdo das ajudantes de acao direta
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2. GUIAO DA ENTREVISTA

Guiao de Entrevista Semi-Diretiva — AAD

Esta entrevista inscreve-se no ambito de um estudo para a minha dissertagao de mestrado
em Servigo Social da UL. Todos os dados prestados sdao confidenciais e anénimos.

Data de Admissao:

Idade:

1.Em relagdo ao seu trabalho como AAD

a) Como se sente?
b) O que gosta mais e 0 que gosta menos?
c) Como se sentiu na 12 semana quando chegou?

d) Como se sente agora (melhor/pior)? Porque razdo?

2. Arelagao com as outras colegas colaboradoras
a) Como é a sua relagdo com as colegas de trabalho?
b) Com se sente na equipa?
c) Se precisar de ajuda, a quem pede esta ajuda? Porqué?

d) O que pensa que podia melhorar no seu trabalho e na relagdo com as colegas?

3. Arelagao com os residentes
a) Como é a sua relagdo com os residentes/utentes?

b) Quais as dificuldades sentidas no acolhimento e trato de pessoas idosas com
deméncia?

c) Fez alguma formagdo especifica para o cuidado a prestar a pessoas idosas com
deméncia?

d) Quais as competéncias que deveria adquirir, através de uma formagdo, para uma

melhor pratica com pessoas idosas com deméncia?

4 - O que poderia ser feito na ERPI para melhorar o cuidado e o conforto em relagao a
pessoas idosas com deméncia?

Obrigada pela sua colaboracao
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3. GUIAO DO QUESTIONARIO

Esta entrevista inscreve-se no ambito de um estudo para a minha dissertacao de mestrado
em Servigo Social da UL. Todos os dados prestados sdo confidenciais e anénimos

A sua opinido sobre os servicos da ERPI

a) Em relacdo &s condicbes de residéncia?
1)Quarto|1||z||3||4||5|
2) Refeitério| 1 || 2 || 3 || 4 || 5 |
3) Sala—Estar| 1 || 5 || 3 || 4 || s |
4) Instalacbes Sanitérias/Higien1 N | | 5 | | 3 | | . || s |

b) Em relacdo a Qualidade dos Servicos
7) Higiene e Cuidados PessoJ 1 || 2 || 3 || 4 || > |

8) Qualidade da alimentagél 1 || 2 || 3 || 4 || 5 |

9) Higienizagéo dos quartg 1 || 2 3 || a4 5 |

10) Tratamento de roupd 1 4 5

11)ConV|V|o| | 2 || 3 || 4 || 5 |

12)Programa Culturd 1 | { 2 || s || 4 || 5 |

13) Relacdo com os familiar| 1 || 5 || 3 || 4 || s |

c) No Acolhimento Residencial

1) Em relaggo a prestacéo de cuidados e confq 1 || 2 || 3 || 4 || 5 |

2) Em relagéo ao tutor e/ou representante legal/defesa dos diref 1 || 2 || s || 4 || 5 |

1) Em relagdo a préopria ERPI
a) Como se sente?

b) O que gosta mais e 0 que gosta menos no ERPI?

c) Como se sentiu na 12 semana quando chegou?

d) Como se sente agora (melhor/pior)?
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e) O que pensa que podia melhorar?

2) Arelacdo com os colegas residentes

e) Como é a sua relacdo com ascolegasdequzJ ! || 2 || 3 || 4 || > |

f) Como € a sua relagdo com os outros residentes/uten| ! || 2 || 3 || 4 || > |

g) Com guem sente mais confianga?

h) Se precisar de ajuda, a que pede esta ajuda? Porqué?

3) Arelagdo com as Ajudantes de Acgéao Direta

e) Como classifica a sua relacdo com as cuidadoras’i 1 || 2 | | 3 || 4 || 5 |

f) O que mais gosta?

g) O que menos gosta?

h) O que pode melhorar? (nos cuidados, relacéo dos utentes)

Obrigada pela sua colaboragdo!
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4 - Grelha de Analise das Entrevistas as Ajudantes de A¢édo Direta

Sentimento de pertenca e Seguranca no trabalho e Realizacao pessoal e profissional
e Satisfacdo com o trabalho

e O gue gosta mais e menos

Trabalho em Equipa e relacionamento com as | e Ajuda e colaboracio
colegas
e Confirmacéo e reciprocidade

e Complementaridade de funcdes

Relacé&o de cuidados com o utente e Funcdes especificas
¢ Relagéo interpessoal

e Proporcionar conforto e carinho

Formacédo e competéncias ¢ Habilidades, atitudes e
capacidade

o Perfis de desempenho

e Cumprimento de regras e normas

Relac&o com a Diregé&o técnica ¢ Relacdes com hierarquias
e Execucéo de funcdes

¢ Reunides de Equipa
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5 - Grelha de Analise dos Questionarios as Pessoas Idosas

Os direitos das pessoas idosas com deméncia

Dimensodes

Categorias e subcategorias

Desenvolvimento Humano

Realizagéo Pessoal

Independéncia
Participacéo
Comunicacao
Informacao
Autonomia
Cuidados
Autorrealizagéo
Dignidade

Sentimento

de Pertenca

Identidade

Sentimento de Seguranca
e Relacdo de confianga e
ajuda

Relagbes humanas e
contatos sociais

e Relacdo com colegas de
quarto

e Relacao
residentes
¢ Relacdo com as ajudantes
de acéo direta

e Relacdo com familiares

¢ Relacdo com o tutor e/ou
representante legal

com outros

Habitabilidade e Conforto

Condicdes de residéncia

e Quarto

e Refeitodrio

e Sala-estar

¢ Instala¢Bes Sanitarias

Satisfacao

com a qualidade dos Servicos

Convivio
Programa Cultural

Higiene e Cuidados Pessoais
Qualidade da Alimentacao
Higienizacé@o dos quartos
Tratamento de roupas

Fonte: Constru¢do prépria com fundamento no quadro teérico e testemunho dos

participantes
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