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INTRODUCAO

O presente trabalho insere-se na unidade curricular de Envelhecimento e
Intervencdo Geriatrica 1l, do segundo ano da Licenciatura em Gerontologia, do
segundo semestre, da Escola Superior de Saude da Universidade de Aveiro (ESSUA),
no ambito do tema - A Salde Mental da Pessoa ldosa: Deméncias - que integra um
dos modulos da Formacdo de Cuidadores da Pessoa Dependente, inserido num dos
métodos de avaliacdo a referida unidade curricular.

Estima-se que 7.3 milhdes de cidaddos europeus sofrem de deméncia. Todos 0s
anos, 1.4 milhdes de cidaddos europeus desenvolvem deméncia, o que significa que a
cada 24 segundos, um novo caso € diagnosticado. Em Portugal, estima-se que existam
cerca de 153.000 pessoas com deméncia, 90.000 com Doenca de Alzheimer!
(Associagao Alzheimer Portugal, 2017).

Neste sentido, e como 0 objetivo de cumprir a competéncia acima mencionada,
foi elaborada uma pesquisa bibliografica em bases de dados com o intuito de reunir
informacdo a cerca da deméncia no idoso e dos cuidados em contexto familiar.
Primeiramente, pretendeu-se contextualizar e introduzir o tema expondo, de uma
forma breve, quais as formas mais comuns de deméncias e as suas caracteristicas,
fatores de risco, manifestacdes clinicas (sinais e sintomas) e etiologia. Seguidamente,
sdo abordados quais as repercussdes dessas perturbacdes neurocognitivas na vida do
doente e ao nivel das suas necessidades humanas fundamentais. Neste sentido,
procuramos explorar as estratégias e intervencOes existentes para o tratamento deste
tipo de patologia (intervencdes farmacoldgicas e ndo farmacologicas). Para finalizar, o
altimo capitulo pretende analisar o papel do cuidador informal no processo de cuidar,
das consequéncias a este associadas, como também das possiveis intervencgdes,
servigos e apoios aos quais este pode e deve recorrer, de forma a aumentar a sua

qualidade de vida e a do seu familiar.

! Resultados do Projecto European Collaboration on Dementia (Eurocode) conduzido pela

Alzheimer Europe e financiado pela Comissdo Europeia.
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A DEMENCIA

Demeéncia é o termo utilizado para descrever os diversos sintomas que surgem
quando o cerebro ¢é afetado por doencas ou condigdes especificas. Isto &, é o termo
usado para descrever um grupo de sintomas de doencas que causam um declinio
progressivo no funcionamento da pessoa.

Esta caracteriza-se por um declinio cognitivo, associado muitas vezes ao
declinio da memoria, linguagem e raciocinio, que vai afetar o desempenho nas
atividades de vida diarias.

Por esse motivo, surge a necessidade de existir alguém que preste auxilio nas
atividades de vida diarias, sendo este designado de cuidador formal ou informal. O
cuidador responsavel é, na maioria das vezes, um familiar proximo e, mais raramente,
outros parentes ou amigos.

Existem diversos tipos de deméncias, no entanto aquelas que sdo mais
frequentes sdo a doenca de Alzheimer e a deméncia vascular, sendo que a doenca de
Alzheimer afeta cerca de 60% da populacdo em Portugal.

Uma outra caracteristica da deméncia é o facto de esta ser progressiva, ou seja,
vai evoluindo e danificando as funcgbes cognitivas ao longo do tempo, néo
apresentando cura.

A deméncia pode surgir em qualquer faixa etaria, contundo é mais frequente a
partir dos 65 anos. Apesar de se manifestarem mais nos idosos, isto ndo significa que o
aparecimento de deméncia faca parte do envelhecimento normal, assim como também
ndo € desenvolvida por todas as pessoas idosas (Figueiredo, Marques & Barbosa,
2016; Associacdo Alzheimer Portugal, 2017).

FATORES DE RISCO ASSOCIADOS A DEMENCIA

Os fatores de risco que estdo associados & deméncia sdo a idade, a baixa
escolaridade, o historico familiar, o estilo de vida (tabagismo, consumo de alcool,
sedentarismo), fatores psicolégicos (depressdo) e fatores cardiovasculares

(hipertenséo, diabetes, obesidade e colesterol).



Existem algumas atividades que podem ser desempenhadas de modo a reduzir
os fatores de risco das deméncias como por exemplo, a praticar exercicio fisico, ter
uma alimentacdo saudavel, evitar o alcool e o tabaco e praticar atividades de forma a

promover a estimulacéo cognitiva (Figueiredo, Marques & Barbosa, 2016).

1.2 SINTOMAS DE DEMENCIA

Os sintomas variam de pessoa para pessoa, No entanto sabe-se que existem
alguns sintomas que se podem considerar comuns a qualquer tipo de deméncia.

As pessoas com deméncia podem apresentar problemas cognitivos tais como, a
perda de memoria, desorientacdo, dificuldades na comunicacdo e em reconhecer
objetos/pessoas.  Adicionalmente, podem  apresentar também  problemas
comportamentais e psicoldgicos, onde se insere a agressividade, a depressdo, a
inquietacéo e a apatia.

A pessoa vai também ficando cada vez mais dependente dos outros, visto que a
capacidade de se movimentar e de realizar as atividades diarias se tornam mais dificeis

para a pessoa (Figueiredo, Marques & Barbosa, 2016).

FORMAS DE DEMENCIA

Existem diversos tipos de deméncias, sendo assim vamos apresentar algumas

das mais conhecidas.

DOENCA DE ALZHEIMER

Esta considera-se a principal causa de deméncia, uma vez que apresenta uma
maior prevaléncia na populagéo idosa.
E uma doenca progressiva, degenerativa e que vai ter consequéncias ao nivel

do cérebro, sendo que o principal sintoma e o mais notavel é a perda da memoria.



Num estadio inicial, verificam-se perdas de memoria e dificuldades na
aquisicdo de novos conhecimentos/habilidades. Conforme a sua evolugdo da doenca,
os doentes poderdo apresentar outros défices a nivel cognitivo. Assim, nos estadios
mais avancados pode-se observar a dificuldade de reconhecer objetos/pessoas,
alterag0es comportamentais (agressividade e irritabilidade) e dificuldades nas

atividades de vida diarias e na comunicagéo.

2.2 DEMENCIAS VASCULAR

Esta forma de deméncia estd associada a distdrbios na circulacdo de sangue
para o cérebro, constituido a segunda maior causa da deméncia.

Existem diversos tipos de deméncias vasculares, sendo que as mais frequentes
séo a deméncia por multienfartes cerebrais (causada por pequenos enfartes cerebrais e
é a forma mais comum de deméncia vascular) e Doenca de Binswanger (causada pela
hipertensdo arterial, estando também associada a enfartes, estreitamento das artérias e

por uma circulacdo sanguinea deficitaria) (Caramelli & Barbosa, 2002).

2.3 DOENCA DE PARKINSON

Esta é caracterizada como sendo uma perturbacdo progressiva do sistema
nervoso central, provocando tremores, rigidez nos membros e articulagdes, problemas
na fala e dificuldade na iniciacdo dos movimentos.

Numa fase mais avangada da doenca as pessoas com esta perturbacdo tendem a

desenvolver deméncia (Caramelli & Barbosa, 2002).

2.4 DEMENCIA MISTA

A deméncia mista é caracterizada pela ocorréncia simultanea de eventos
caracteristicos da doenca de alzheimer e da deméncia vascular. Sendo que, se
manifesta a presenca de sintomas associadas & doencas de alzheimer e a presenca de

lesdes vasculares.
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Uma das melhores maneiras de prevenir esta deméncia é evitar os fatores de
risco associados ao alzheimer e deméncia vascular, como por exemplo a hipertenséo
arterial (Caramelli & Barbosa, 2002).

3. REPERCURSSOES DESTAS DOENCAS NA VIDA DOS IDOSOS

3.1 AO NIVEL DAS NECESSIDADES HUMANAS FUNDAMENTAIS

Com a evolucdo da doenca, o paciente com deméncia sofre incapacitagdes ao

nivel das necessidades humanas fundamentais, condicionando assim as atividades de

vida diaria (basicas, instrumentais e avancadas), tais como:

® Respirar ® Cuidados de higiene

" Alimentacéo ®  Seguranga

"  Eliminar ®  Comunicar

® Mover-se e manter uma boa ®  Agir segundo as suas crengas e
postura valores

" Dormir e repousar ® Realizagdo pessoal (recrear-se e

" \estir e despir aprender)

®  Manter a homeostasia

(Phaneuf, 2007/2010)

Assim sendo, cabe ao cuidador informal supervisionar os cuidados ao seu
familiar de forma a proporcionar uma maior qualidade de vida e amenizar a
degenerescéncia fisica, psicoldgica e emocional precoce na evolugédo da doenca.

Foram selecionadas as necessidades fundamentais humanas mais relevantes,

onde iremos esclarecer os riscos acrescidos na pessoa que sofre de deméncia.
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3.1.1 Necessidades de alimentacdo e equilibrio hidrico

Torna-se importante prestar atencdo a quantidade de liquidos ingeridos do
utente, pois as dificuldades amnésicas podem levar & desidratacdo, devido ao
esquecimento de ingerir &gua. Assim como também, quando os idosos com deméncia
se encontram em contencdes, ou seja, atados, € a comunica¢do com as cuidadoras
informais se dificulta, ndo conseguem satisfazer as necessidades hidricas. A
deambulacdo, a agitacdo e o0s periodos mais quentes sdo outros fatores que
comprometem esta necessidade.

Relativamente a alimentacdo propriamente dita, sabe-se que 0s problemas
neuroldgicos dificultam a mastigacdo e a deglutinacdo, aumentando o risco de
sufocacdo, como por exemplo a apraxia. Os doentes poderdo reclamar alimentos que
acabaram de ingerir, por este motivo é necessario ter atencdo as quantidades de
nutrientes ingeridos, para respeitar as porgdes convencionadas a uma alimentacéo
equilibrada. A medicacdo também podera causar dificuldades nutricionais, pois estes
podem influenciar o apetite, a absorcao dos nutrientes e a digestao.

Num estado avancado da deméncia, e quando a pessoa idosa ja ndo consegue
satisfazer as suas necessidades de alimentacdo, os cuidadores informais devem

também prestas especial atencao a:

®  Cordapele; " Refluxo esofégico;

" Disfagia; ®  Alergias alimentares;

®  Dores de estomago; " Anorexia;

" Aerofagia; ®  Habitos alimentares nefastos;
® Desidratacao; ®  Alcoolismo;

" Obesidade/magreza; " Depressao/luto e isolamento;

" Presenca de ictericia;

(Phaneuf, 2007/2010)
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3.1.2 Necessidades de eliminar

Neste parametro, a alimentacdo pobre em fibras devido a dificuldade de
alimentacdo do paciente provoca a obstipacdo cronica, devido a formacdo de
fecalomas (endurecimento das fezes no interior do colén). Mais uma vez presente a
amnesia, que leva ao esquecimento do local da casa de banho, e juntamente com esta,
a apraxia que dificulta os movimentos involuntarios necessarios a eliminacéo,
podendo o doente muitas vezes chegar a estados de incontinéncia. A desidratacdo
poderd provocar hipernatremia secundaria (acumulacdo em excesso de sodio,
provocada pelo desequilibrio eletrolitico), favorecem o delirio. Novamente, o efeito
dos medicamentos e a degenerescéncia nervosa também afetaram esta necessidade
humana fundamental.

Quando a pessoa idosa ja ndo consegue satisfazer as suas necessidades de

eliminar, os cuidadores informais devem também prestas especial atencéo a:

Habitos de eliminar (ex. ir a casa de banho todos os dias, dependéncia de laxantes

ou clisteres) e incontinéncia;
" Caracteristicas das fezes e urina;
® Presenca de sangue;
®  Presenca de dores, distensdo abdominal e ruidos intestinais;
® Nivel de atividade da pessoa e forca fisica e intelectual;
® Doencas e cirurgias anteriores;

® Estado psicoldgico (ex. depressao).
(Phaneuf, 2007/2010)

3.1.3 Necessidade de dormir e repousar

No idoso com deméncia, a tarefa de dormir e repousar torna-se dificil, pois o
utente tem tendéncia a inverter os ciclos do sono, ou seja, o dia pela noite, o que
dificulta os cuidados prestados pelos cuidadores. Por norma, o doente apresenta-se
mais agitado e ansioso ao fim do dia. Assim, cabe aos prestadores de cuidados

observar 0os comportamentos do idoso, tais como, bocejos, irritabilidade, agitagéo,
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sensacdo de fadiga. Devem também determinar e monitorizar os ciclos de sono do
doente, o numero de horas de sono, a qualidade, os problemas, a frequéncia e as

repercussdes no funcionamento da pessoa (Phaneuf, 2007/2010).

3.1.4 Necessidades de vestir e despir

Na presenca de uma deméncia, a tarefa de vestir e despir torna-se um desafio
bastante dificil, pois perante a apraxia, as lesdes cerebrais e a amnésia, o utente
esquece-se da maneira como deveria agir ou vestir, existindo também uma falta de
interesse por si proprio e de atengdo pelo ambiente que o rodeio. Torna-se necessario
prestar atencdo a capacidade fisica e gestos da pessoa com deméncia, para que se
possa compreender a melhor maneira de auxiliar. Deve-se ter em conta a capacidade
de escolher as roupas e tecidos, que de certo modo estimulam o doente, as
particularidades ligadas a cultura ou religido, para que a sua escolha ndo contrarie as
suas crencgas, capacidade de conservar as suas roupas limpas e de cuidar das mesmas
(Phaneuf, 2007/2010).

3.1.5 Necessidades de cuidados de higiene

Acontece muitas vezes o doente esquecer-se de realizar a sua higiene pessoal e
sentir dificuldades na execucdo da mesma, devido a apraxia e ao esquecimento ou até
mesmo por medo da agua quente, dos ruidos da mesma, de cair e do seu préprio
reflexo no espelho. Todas estas dificuldades podem levar a pessoa a ferir-se e a agitar-
se ainda mais. No entanto, 0 momento de higiene é essencial visto que o utente corre
risco de desenvolver ulceras de presséo, devido a incapacidade de se movimentar e de
desenvolver incontinéncia.

Quando a pessoa idosa ja ndo consegue satisfazer as suas necessidades de

higiene, os cuidadores informais devem também prestas especial atengéo a:

14



®  Capacidade de se lavar e higienizar;
®  Vigiar o estado da pele e suas mucosas;
®  Vigiar o estado dos pés;

® Incontinéncia, imobilidade, desidratacdo e caréncias alimentares.

(Phaneuf, 2007/2010)

3.1.6 Necessidades de comunicar

Com o avangar da doenca a capacidade de comunicar da pessoa idosa com
deméncia dificulta-se, pois a amnesia provoca 0 esquecimento das palavras e
empobrece o didlogo e as alteracdes cerebrais modificam o comportamento do utente.
Alteram-se os planos afetivos devido a dificuldade em reconhecer os familiares e as
restantes pessoas que o rodeiam, como se ocorresse um desligamento entre a pessoa
com a deméncia e 0 mundo que a rodeia.

Quando a pessoa idosa ja ndo consegue satisfazer as suas necessidades de
comunicar, os cuidadores informais devem também prestas especial atencdo aos
sentimentos, desejos e necessidades que sdo manifestadas de uma forma alterada.
Deve também avaliar as capacidades percetuais no plano da visdo e audicdo, as
capacidades cognitivas, a capacidade verbal e orientacdo, para de certa forma, dar
sentido a comunicacdo com o doente. Verificar se a pessoa idosa sofreu perdas ou
atravessou um processo de luto, para assim, poderem ser respeitados todos 0s
componentes relacionados com tais acontecimentos.

No que diz respeito a sexualidade, continua a ser uma necessidade fundamental
apesar da idade e da doenca, pois a perda de inibicdo do julgamento e a conveniéncia
da sociedade ja néo faz sentido para a pessoa com deméncia. O cuidador informal néo
deve fazer juizo de valor, mas sim compreender que 0os comportamentos da pessoa se
encontram alterados, e que por vezes estes podem traduzir, somente, a necessidade de
eliminar (Phaneuf, 2007/2010).
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4. ESTRATEGIAS DE INTERVENCAO DIRIGIDAS AO IDOSO

Hoje em dia, e apesar dos constantes e inimeros estudos clinicos a cerca da
deméncia e das doencas a esta associada, ainda ndo existe um tratamento que
possibilite a remissdo da deméncia. Contudo, existem estratégias de intervencéo
farmacologicas e ndo farmacoldgicas. Antes de qualquer abordagem, é fundamental
esclarecer que ndo existem deméncias, mas sim pessoas com deméncia, facto que se
deve ter em consideracdo em qualquer fase da doenca. As intervencdes
farmacologicas retardam a progressdo da deméncia e estabilizam as manifestacdes
clinicas, isto é, as perturbagdes cognitivas e psicocomportamentais caracteristicas
desta condicdo de saude. Em relacdo as intervencdes ndo farmacologicas, ndo existem
evidéncias garantidas sobre a sua eficacia real em doentes com deméncia. No entanto,
as mesmas tém demonstrado contributos satisfatérios ao nivel da qualidade de vida
dos doentes e dos seus familiares, assim como de uma maior funcionalidade do doente
(Figueiredo, Guerra, Marques & Sousa, 2012).

A associacdo de técnicas ndo farmacologicas com o tratamento farmacologico
tem mostrado resultados favoraveis, na medida em que estabilizam a sintomatologia
associada a este tipo de perturbacbes neurocognitivas, nomeadamente, distlrbios no
comportamento e da sintomatologia depressiva, promovendo uma melhoria ao nivel da
cognicdo e da funcionalidade do doente (Lucas, Freitas & Monteiro, 2013; Viola,
2010). O tratamento das deméncias independentemente do tipo de intervencdo
(farmacoldgica ou ndo farmacoldgica) implementada, esta deve ser personalizada e
adaptada a cada caso e a cada fase da doenca (Figueiredo, Guerra, Marques & Sousa,
2012).

41 FARMACOLOGICAS

A farmacoterapia € administrada de acordo com as diferentes etiologias da
deméncia e do conjunto de perturbacdes comportamentais e psicoldgicas associadas a
cada doenca. Normalmente, “o tratamento farmacologico para a deméncia incide,
essencialmente, ao nivel da terapéutica colinérgica e ao nivel dos antagonistas dos

recetores do glutamato de subtipo N-metil-D-aspartato” (Serqueira, 2010, p.136).
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Agquando a administracdo de qualquer farmaco deve-se:

Identificar as situacdes de deméncia reversivel (caréncias vitaminicas, hipertensao,
traumatismos, depressao, etc.), uma vez que estas com um tratamento especifico

podem ser resolvidas;

Atentar a sintomatologia depressiva e aos casos de pseudodeméncia [“casos de
depressdo que, inicialmente, foram diagnosticados como depressdo, mas que, apds
tratamento com antidepressivos, apresentam resolu¢do dos défices cognitivos”
(Albuquerque, Esteves & Cerejeira, 2016, p. 311)]. E fundamental elaborar um
diagnostico diferencial entre a doenca de Alzheimer na fase inicial e a depressao.
A depressdo como uma perturbacdo emocional pode apenas representar uma
situacdo de deméncia reversivel ou estar associada as diferentes formas de

deméncia, ou seja, ser um sintoma das mesmas;

Identificar e tentar eliminar fatores que podem comprometer a funcdo cognitiva

como a dislipidemia, a diabetes e a hipertensao;

Ter em atencdo aos mecanismos farmacodindmicos e farmacocinéticos. Isto
porque, ocorrem alteracdes fisiologicas (como por exemplo, a diminui¢cdo do
metabolismo hepatico e da excrecdo renal) resultantes do processo de
envelhecimento ao nivel dos diferentes sistemas, que podem interferir com 0s
mecanismos farmacocinéticos e farmacodindmicos. Como consequéncia a
tolerancia e o efeito (como por exemplo, os efeitos adversos dos medicamentos) a
determinados farmacos podera alterar-se, sendo necessario a administracdo de

diferentes dosagens ou de outro farmaco de mesma classe terapéutica;
Gerir clinicamente as comorbidades existentes;

Rever a medicacdo habitual, de forma reduzir o risco de polimedicacdo e de

interagcdes medicamentosas;
Efeitos secundarios;

Ganhos e prejuizos para o doente/familia.

(Albuquerque et al., 2016; Serqueira, 2010)
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4.2 NAO FARMACOLOGICAS

Estas intervencdes assentam sobretudo na reabilitacdo, isto €, privilegiam a
participacdo ativa do doente nas atividades do quotidiano de modo a aumentar o seu
desempenho, reduzindo assim a necessidade de outrem na execucdo das mesmas,
minimizando o impacto da doenca e as dificuldades do dia-a-dia. Este tipo de
intervencdes engloba diversas modalidades, as quais sdo direcionadas aos

comportamentos, as emoc0es e a cognicao, tendo como finalidade (Serqueira, 2010):

® Promover ou manter a autonomia;

®  Melhorar a funcdo cognitiva ou evitar o seu agravamento brusco;
®  Melhorar o estado de saude geral;

® Estimular as capacidades cognitivas;

®  Manter a interacdo com 0 meio;

®  Estimular a identidade pessoal e a autoestima;

®  Minimizar o stress.
(Serqueira, 2010, p.138)

E de salientar que antes da introducdo de qualquer abordagem néo
farmacoldgica é essencial elaborar uma avaliacdo neuropsicoldgica, com a finalidade
de definir a estratégia de intervencdo mais adequada a cada caso, permitindo também
monitorizar a evolucdo da doenca e o efeito das terapéuticas posteriormente
implementadas. Este tipo de avaliacdo, normalmente, é solicitada por um medico
especialista como um meio complementar de diagnostico, que permite averiguar 0s
défices e as fungdes que podem ser estimuladas, o tipo de deméncia e o estadio em que
se encontra o doente (Serqueira, 2010; Associacdo Alzheimer Portugal, 2017). Destas
abordagens fazem parte as intervencGes psicoterapéuticas (estimulacdo cognitiva,
orientacdo para a realidade, terapia por reminiscéncias, terapia da validagdo e
musicoterapia), cuidados de enfermagem, intervencao social e ambiental, fisioterapia,

exercicio fisico, alimentacdo saudavel e equilibrada.
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4.2.1 Intervengdes Psicoterapéuticas

4.2.1.1 Estimulacdo Cognitiva

Esta técnica debruca-se sobretudo na estimulagao/treino continuo da memodria,
da atencdo, do processamento da informacdo e da linguagem através de exercicios e
atividades especificos, de forma a minorar a detioracdo cognitiva, a apatia e o
conformismo. Estas atividades e exercicios focam-se, essencialmente, na memdria a
curto prazo e na autobiogréfica, assim como também devem ser aplicados em
situacBes ou contextos relacionados com a vida quotidiana (Lucas, Freitas &
Monteiro, 2013).

A estimulacdo cognitiva tem demonstrado ser eficaz em doentes com deméncia
leve e moderada, na medida em que estes doentes apresentam uma maior facilidade
em recordar nomes e informacgdes pessoais ap0s a administracdo desta intervencao.
Adicionalmente por um lado, exercicios que recorram a mnemonicas favorecem o
armazenamento, a codificagédo e a evocagédo da informacéo, e por outro, atividades que
envolvam diferentes registos sensoriais, como verbais e visuais ou cinestésicos e
motores permitem a estimulacdo da memoria procedimental e implicita (Serqueira,
2010; Lucas, Freitas & Monteiro, 2013).

4.2.1.2 Terapia de orientacdo para a realidade

A terapia de orientacdo para a realidade consiste na exposigéo/apresentacdo de
um conjunto de dados/informacdo da realidade ao paciente de forma continua e
organiza, com o objetivo de orientar 0 paciente nas interagdes sociais, promovendo a
comunicagdo e a percecdo a cerca do tempo, do espago e habitacdo, etc (Serqueira,
2010; Lucas, Freitas & Monteiro, 2013).

4.2.1.2.1 Terapia por reminiscéncias

A terapia por reminiscéncias ¢ uma variante da terapia de orientagdo para a

realidade, que tem como principio estimular a meméria longo prazo, nomeadamente, a
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memoria autobiografica, com recurso a fotos, figuras, jogos, acontecimentos/factos ou
de outros estimulos relacionados com a histéria de vida do doente (Serqueira, 2010;
Lucas, Freitas & Monteiro, 2013).

4.2.1.3 Terapia da validacédo

Esta terapia é oposta a terapia da orientacdo para a realidade e visa
suportar/validar, respeitar e aceitar as emocdes, comportamentos e convic¢des do
doente, evitando possiveis distdrbios emocionais e conflitos relacionais/familiares,
uma vez que a memoria a curto prazo é uma das fungdes cognitivas mais afetadas no
inicio do processo demencial, podendo ocorrer episédios de confusdo de memdria.
Neste sentido, o cuidador ou o terapeuta deve evitar contrariar ou corrigir o doente,
visto que este problema (confusdo de memdria) por si sé ja é ansiogénico (Serqueira,
2010; Camara et al., 2009; Pefia-Casanova, n.d). Contudo, esta terapia € mais indicada
em doente que se encontram em fases mais avancadas da doenca, contrariamente a
terapia da orientacdo para a realidade que é normalmente utilizada em estadios inicias

(Pefia-Casanova, n.d.).

4.2.1.4 Musicoterapia

Segundo, a Federacdo Mundial de Musicoterapia? (2011) a musicoterapia
consiste no “uso profissional da musica e dos seus elementos (harmonia, melodia,
ritmo e som) como intervencdo em contextos médicos, educativos e sociais, com
individuos, grupos, familias e comunidades, que procuram melhorar o0 seu bem-estar
fisico, social, comunicativo, emocional, intelectual, espiritual e a sua qualidade de
vida”.

Sixsmith e Gibson (2007) realizaram um estudo qualitativo com 26 idosos com
deméncia — através dos testemunhos, 0s autores concluiram que a masica é uma fonte
importante de coesdo e contacto social, incentiva a participacdo em varias atividades
(dentro e fora do contexto familiar) e capacita as pessoas com deméncia para controlar

as situacfes com que se deparam no seu quotidiano. Hays (2006) refere ainda que o

2 http://www.apmtmusicoterapia.com/#/aassociacao

20



uso da musica, neste contexto, promove o sentido de intimidade e ligagdo com o0s
familiares e amigos. De facto, torna-se interessante verificar como as capacidades
musicais sdo, muitas vezes, as ultimas a serem afetadas com a deméncia.

A literatura sugere que a musicoterapia tem um efeito moderado na ansiedade
e pequenos efeitos nos sintomas comportamentais, sendo que uma intervengdo com
duragéo superior a trés meses produz melhores efeitos na ansiedade dos pacientes com
deméncia (Ueda, Suzukamo, Sato & lzum, 2014). Por sua vez, McDermott, Crellin,
Ridder & Orrell, (2013) afirmam que os programas de musicoterapia tém, sobretudo,
efeitos a curto-prazo nos distdrbios do comportamento e do humor provocados pela

deméncia.

4.2.2 Intervengéo social e ambiental

Esta intervencdo baseia-se na implementacdo de medidas que visam a
modificacdo e adaptacdo do meio/habitacdo do idoso de forma a reforcar a sua
independéncia e mobilidade, ajuda-lo a orientar-se nos espagos/divisdes do domicilio,
manter um ambiente familiar, evocar memdrias e facilitar a acdo/intervencdo do
cuidador/familiar (como por exemplo, facilitar e garantir a seguranca das elevacdes e
transferéncias) no contexto domiciliar (Serqueira, 2010; Associacdo Alzheimer

Portugal, 2017). Algumas nestas medidas passam por alteracdes ao nivel do(a):

Mobiliario
- Retirar cadeiras com rodas ou de baloico de forma a evitar possiveis quedas;
- A poltrona ou a cadeira, onde o doente normalmente de senta, deve ser mais alta
do que o habitual para facilitar o levante e o assente;
- Retirar os moveis com arestas afiadas ou encontrar formas de atenuar ou cobrir as
arestas (esponja de borracha ou protetores de cantos);
- Trancar alguns armarios para impedir 0 acesso a objetos quebraveis ou perigosos;
- Facilitar o acesso a objetos que evoquem memdarias na pessoa ou que a estimulem

pela atividade em si, e também pelas texturas ou cores.
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®  Decoragao
- Expor fotografias, ornamentos e outras recordacfes que evoquem memdrias;
- As fotografias podem ser rotuladas com os nomes e tipo de relacdo entre as
pessoas/familiares;
- Tentar descobrir a forma como a casa da pessoa era decorada quando era mais

jovem.

®  Ambiente
- Tranquilo, minimizando o ruido, os brilhos intensos;
- Manter a familiaridade com as rotinas;
- Minimizar a confuséo ao reduzir a desorganizacao;

- Ajudar a pessoa com deméncia a concentrar-se e a descansar.

® Ao dormir
- Colocar musica relaxante;
- Aquecer a cama;
- Colocar uma luz de presenca para ajudar a pessoa a reconhecer e a orientar-se na
possibilidade da pessoa acordar ou levar durante a noite;
- Reduzir a cafeina;

- Beber chés de plantas relaxantes;

(Adaptado de: Associacdo Alzheimer Portugal, 2017, p.8-9)

5. O PAPEL DO CUIDADOR INFORMAL

O processo de envelhecimento populacional tem sofrido gradualmente um
aumento das doencas cronico-degenerativas, entre elas, destacam-se as deméncias,
como por exemplo a doenca de alzheimer. Como tal, o cuidador informal assume um
papel muito relevante na prestacdo de cuidados ao idoso que sofre deste tipo de doenca
degenerativa, apresentando um determinado perfil. Aqui prevalece o sexo feminino,

com idade média entre os 45-60anos de idade, seguido do grau de parentesco mais
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préximo, nomeadamente o conjuge ou os filhos, mas também o fator estado civil, a
proximidade geogréafica e 0 emprego.

O cuidador informal presta cuidados ndo sé ao nivel das atividades de vida
diaria bésicas, mas também ao nivel emocional (o apoio mais dificil de dar, pois o
cuidador precisa de gerir as préoprias emocdes, as da familia e as de quem recebe 0s
cuidados), ao nivel financeiro ( havendo uma conjugacdo das despesas pela familia e
pelo idoso que ndo consegue suportar sozinho as mesmas despesas), ao nivel da
supervisdo ( mesmo que estejam institucionalizados os cuidadores prestam cuidados
de supervisdo), e ainda ao nivel do suporte social ( a nivel juridico, por exemplo).
Portanto, este tipo de doencas acarreta consequéncias para a dindmica familiar,
interferindo diretamente na qualidade de vida das familias envolvidas e muitas vezes
levando os individuos afetados pela doenca a uma situacdo de total dependéncia dos

seus familiares.

5.1 REPERCURSSOES ASSOCIADAS AO PROCESSO DE CUIDAR

O cuidador informal vai sofrer impactos negativos ao nivel da sua saude
fisica, a situacdo de stress de cuidar de alguém pode provocar modificacbes
bioldgicas, como sistema imunitario fragil, elevado consumo de farmacos,
perturbagdes do sono, cansaco fisico. Impactos ao nivel da saude mental, depresséo,
ansiedade, baixa satisfacdo com a vida e elevada carga subjetiva. Repercute-se
também ao nivel das relacGes familiares, como por exemplo, conflitos familiares,
isolamento social, perda de privacidade, reducdo das atividades sociais/lazer e por fim
ao nivel da atividade profissional e situacéo financeira, passando o cuidador menos
tempo no trabalho afetando o desempenho, por vezes dando origem ao absentismo e
por consequéncia ao aumento das despesas.

A tarefa de cuidar torna-se assim uma sobrecarga desgastante, quando se
estende por longos periodos de tempo, a qual se domina Burden, consequéncia do

acumular de varias situacOes que resultam dessa prestacao de cuidados.
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5.2 ESTRATEGIAS DE INTERVENCAO DIRIGIDAS AO CUIDADOR

Os sintomas comportamentais e psicologicos caracteristicos da deméncia
[“agitacdo, gritos, agressdo verbal ou fisica, ansiedade, depressdo, alucinacgdes,
insonias, discurso repetitivo e/ou ofensivo, deambulacdo e perseguicdo” (Figueiredo,
Guerra, Marques & Sousa, 2012, p.33)] séo a principal fonte de stress e sobrecarga
para os cuidadores familiares, uma vez que estes acarretam repercussdes ao nivel do
equilibrio/gestdo emocional do cuidador podendo comprometer a relacao entre ambos.
Além disso, os cuidadores podem vir a tornar-se “pacientes ocultos”, na medida em
que podem desenvolver sintomatologia depressiva, ansiosa, distarbios de
personalidade, esquizofrenia e, até mesmo apresentar problemas de abuso de
substancias psicoativas (Stuart-Hamilton, 2006). Assim, as intervencdes direcionadas
aos cuidadores familiares tém como principio primordial ajudar os mesmos a superar
estes desafios imposto pela tarefa de cuidar reduzindo, por um lado, a sobrecarga
objetiva ou a quantidade de cuidados prestados (servicos de alivio) e, por outro lado,
promovendo a sua saude mental e potenciando as suas competéncias e estratégias de
coping (programas psicoeducativos). Adicionalmente, estas intervencGes, além de
permitirem a adaptacdo da familia a doenca, através da adquisicdo de informacdo
sobre a mesma e de todas as suas implicacGes, também fornecem estratégias/técnicas
mais adequadas, que aumentam a qualidade dos cuidados prestados a pessoa com
deméncia, mas sobretudo visando especialmente retardar a institucionalizacdo da

mesma (Figueiredo, Guerra, Marques & Sousa, 2012).

" |Informacdo e Formacao — adquisicdo e divulgacdo de informacéo sobre a doenca
(sinais, sintomas e evolucdo natural), das respostas existentes e das
estratégias/técnicas que contribuam para uma melhor prestacdo de cuidados no
domicilio, através da realizacdo de agdes de esclarecimento, organizagdo de cursos

de formacdo para cuidadores informais e publicacdo de boletins informativos;

" Apoio juridico — pretende informar o doente e o0 seu cuidador a cerca dos seus
direitos e procedimentos legais (estatuto, beneficios fiscais, etc) a adotar apos o

diagnostico e no decurso da doenca;
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®  Apoio psicologico
- Consultas de psicologia clinica;
- Grupos de suporte e de entreajuda;

- Linha telefénica de apoio.

" Apoio social

- Atendimento social;

- Banco de Ajudas Técnicas;

- Programas de apoio especifico em situacdes de caréncia econdmica;

- Organizacdo de fins de semana para pessoas com deméncia e respetivos cuidadores.

Equipamentos e Servicos

- Servicos de alivio — refere-se ao apoio dado por voluntarios que se deslocam ao
domicilio com o intuito de fazer companhia a pessoa com deméncia, permitindo ao
cuidador fazer um intervalo na tarefa de cuidar;

- Centro de Apoio Diurno Prof. Dr. Carlos Garcia para 15 utentes;

- Servico de Apoio Domiciliario;

- Servico de Terapia Ocupacional no Domicilio;

- Servico de Apoio Técnico e de Avaliacdo da Qualidade.

(Adaptado de A.P.F.A.D.A., 2006, p,200)

CONCLUSAO

De acordo com o tipo de deméncia e 0 seu respetivo estadio, existem diversos
dominios da pessoa idosa que sdo afetados, principalmente, no que diz respeito as
atividades basicas e instrumentais de vida diaria. Sendo assim, surge a necessidade de
um cuidador responsavel pela pessoa idosa, formal ou informal, que adapte as
estratégias de cuidar & evolugdo progressiva da deméncia em causa.

Torna-se entdo importante implementar e adequar intervengdes e tratamentos
aos diferentes tipos de deméncia, de forma a promover a qualidade de vida da pessoa

com deméncia. Neste sentido, existem dois tipos de intervencbes direcionadas a
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pessoa com deméncia das quais se destacam, as intervencdes farmacoldgicas e as nao
farmacoldgicas, cuja a associacdo das mesmas tem mostrado resultados favoraveis, na
medida em que estabilizam a sintomatologia associada a este tipo de perturbacgdes
neurocognitivas, promovendo uma melhoria ao nivel da cognicdo e da funcionalidade
do doente. Contudo, outras intervengdes ndo farmacologicas especificas também
devem ser dirigidas ao cuidador familiar, uma vez que este interage com o seu familiar
24 horas por dia. Além disso, o cuidador deve ter cuidados consigo proprio tais como,
tratar-se para garantir a sua salde e bem-estar, tratar-se para melhor poder tratar, pedir
ajuda através de formagdes que esclarecam as suas ddvidas e alertem para a
evolucdo/alteracdes da doenga, recorrer a apoio emocional, colocando limites na

prestacdo dos cuidados e acima de tudo pensar no seu futuro.
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