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PROJETO VIDAS

O presente Manual de Boas Prdticas surge como culminar do Projeto VIDAS - Va-
lorizagdo e Inovagdo em Deméncias.

O Projeto VIDAS desenvolvido pela Unido das Misericérdias Portuguesas, entre
janeiro de 2014 e margo de 2015, contou com diversos parceiros Na sud execu-
cdo — Direg@o Geral de Saude (DGS), Alzheimer Portugal, Hospital Residencial do
Mar, Hospital Magalhdes de Lemos, Confederacdo Nacional das Instituicdes de
Solidariedade (CNIS).

O aumento da prevaléncia de deméncias coloca novos desafios aos individuos,
as familias e a sociedade. As pessoas com deméncia tém necessidades especi-
ficas que devem ser reconhecidas, e as quais deve ser dada resposta, quer este-
jam em casa, com as suas familias, quer recebam apoio formal em Centro de dia
ou apoio domicilidrio, ou vivam em instituicdes.

A magnitude desta questdio implica o desenvolvimento de um plano de interven-
¢do estruturado, com uma estratégia global, mas com programas de intervengdo
adaptados as diferentes realidades.

Assim, o Projeto VIDAS teve como principais objetivos:

* |dentificar e caracterizar, na vertente de Investigagdo, a populagdo com
deméncia que j& se encontra a receber cuidados em ERPI, através de es-
tudos efetuados com instrumentos internacionalmente reconhecidos e va-
lidados;

* Realizar agdes de Formagdo Profissional para o desenvolvimento de com-
peténcias nas vertentes cognitivas e de terapia clinica, farmacoldgica e ndo
farmacoldgica, de neuroestimulagdio, de competéncia relacional e de ges-
t80; com conteudos especificos para os varios grupos profissionais;

* Fornecer competéncias especificas as ERPI, na vertente da Arquitetura/
Decoracgdo, de modo a melhorar ndo sé e ambiente em que vivem as pes-
soas com deméncia, como também os cuidados que lhes sd@io prestados,
num modelo eficiente e de baixo custo;

* Estabelecer padrées de boas prdticas profissionais tendentes a adequar o
nivel de cuidados a estas necessidades especificas.

Este Manual de Boas Prdticas pretende assim ser um instrumento de trabalho
que possa apoiar as familias e os cuidadores formais de pessoas com deméncia,
contribuindo para a melhoria dos cuidados e da qualidade de vida das pessods
com deméncia.
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2.1 0 que é a deméncia?

As deméncias sdo um conjunto heterogéneo de doencgas, com sinais e sintomas
semelhantes, mas etiologias (causas) distintas. Em todos os casos no entanto
existe doenca cerebral adquirida (nd@o presente desde o nascimento), progres-
siva que provoca défice cognitivo em multiplos dominios, perda de autonomia e
funcionalidade. As pessoas com deméncia tém dificuldade em recordar coisas,
pensar com clareza, comunicar ou tomar conta de si proprias.

A deterioragdo cognitiva que caracteriza a sindrome demencial pode afetar a
memoria, linguagem, a orientagdo temporal e espacial, o raciocinio, a prépria
realizagdo de tarefas motoras, sem que a memdria seja necessariomente a fun-
¢do mais afetada nas fases iniciais da deméncia provoca um défice cognitivo
global. Isto conduz ao comprometimento de vdrias competéncias importantes
para a vida quotidiana e para a interagdo social, tornando o doente menos au-
tébnomo e progressivamente mais dependente de terceiros.

Todos os tipos de deméncia resultam do mau funcionamento e da lenta e pro-
gressiva morte de células cerebrais (neurdénios). E no contexto destas lesdes or-
gdnicas que devem ser interpretadas as manifestacdes da doenca, nomeada-
mente, as alteragdes de memodria e do comportamento, a perda de autonomia,
as mudangas subitas de humor e até mesmo as alteragdes de personalidade.
Portanto, nem a evolugdo da doenga, nem os seus sintomas estdo dependentes
da vontade do doente.

2.2 Tipos de deméncia

Na Europa, estima-se que 6.1 milhdes de pessoas sofrem deste tipo de doen-
cas. Todos os anos, 1.4 milhdes de cidad&os europeus desenvolvem deméncias,
ou seja, a cada 24 segundos € diagnosticado um novo caso (Alzheimer Europe,
2008). O numero estimado de pessoas com deméncia em Portugal é de 153 mil, 90
mil dos quais com doenca de Alzheimer (Alzheimer Portugal, 2009).

A prevaléncia de deméncia aumenta com a idade, sendo cerca de 90% dos ca-
sos diagnosticados acima dos 65 anos. No entanto, existem casos em pessoas
mais jovens. O envelhecimento por si sé ndo a provoca, e a deméncia ndo é uma
doenga exclusiva dos idosos (Alzheimer Europe, 2008).

Existem diferentes etiologias (causas) de deméncia. As deméncias degenerativas,
que representam mais de 80% dos tipos de deméncia, causam uma deteriora-
c¢do cognitiva progressiva, irreversivel, sem existir qualquer forma de cura. Por sua
vez, as formas reversiveis, ou seja, etiologias que se manifestam por deterioragdio
cognitiva, quando tratadas, permitem a recuperagdo das mesmas, por exemplo
hipotiroidismo, défice de vitamina B12, entre outras (Santana & Duro, 2014).
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D. Endécrinas

Deficiéncias
Reversiveis Vitaminicas

Tumor

DEMENCIAS D. de Alzheimer
Néo

Preveniveis /

Degenerativas)

D. Fronto-Temporal

D. Corpos de Lewy

D. Associada ao Parkinson

Irreversiveis
D. Vascular

Preveniveis D. Alcodlica

Associada
ao virus HIV

O tipo mais frequente de deméncia ¢ a Doenga de Alzheimer (50 a 70% de todos
os casos de deméncia). Existem depois a deméncia vascular (20 a 30 % dos ca-
sos), deméncia frontotemporal, de corpos de Lewy e, mais raramente, deméncias
secunddrias a doengas virais, défices nutricionais e outras (Alzheimer Europe,
2008).

Todos os tipos de deméncia tém caracteristicas comuns. No entanto, hd ele-
mentos que as distinguem: por exemplo, a deméncia frontotemporal apresenta
habitualmente alteragdes de comportamento, a deméncia de corpos de Lewy
associa-se a alteragdes motoras caracteristicas e a deméncia vascular a maior
dificuldade de iniciativa.

N&o se conhece a causa da maioria das deméncias, nomeadamente da doenca
de Alzheimer. Sabe-se que ndio é uma doenga contagiosa e que a sua transmis-
sdo hereditdria é rara.

2.3 Principais sintomas das deméncias

Cada zona do cérebro estd relacionada com diferentes fungdes, como a memod-
ria, as emogdes, os movimentos ou a sensibilidade. Quando uma doenga como a
deméncia afeta o cérebro, ocorre degenerescéncia de células cerebrais em vd-
rias zonas. Os sintomas que surgem estdio relacionados com as zonas do cérebro
mais afetadas.
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Os sintomas iniciais de deméncia manifestam-se sob diferentes formas. Por
exemplo, na Doenga de Alzheimer é frequente a diminuig&o da memaria recente,
e a dificuldade em realizar tarefas complexas (por exemplo, a pessoa pode per-
der-se enquanto conduz, trocar o lugar das coisas, perder-se no meio de uma
conversa ou enganar-se na gestéo do dinheiro). Com o agravamento da doenga
surgem dificuldades em realizar atividades bdsicas como vestir, fazer a sua higie-
ne ou ir & casa de banho. Os sintomas v8o-se agravando progressivamente, até
que o doente acaba por ficar totalmente dependente de terceiros.

Apds anos de evolugdo da situagdio demencial, verifica-se uma deterioracdo
global da saude fisica e mental, que conduz & morte.

Analisamos seguidamente os principais sintomas:

2.3.1 Perda de meméria

A memodria & um processo cognitivo complexo, através do qual o individuo adqui-
re, codifica e armazena informagdo.

As alteracdes de memadria estéo presentes no envelhecimento normal e a sua
evolugdo progressiva para um funcionamento patolégico, como na doenga de
Alzheimer, tem sido alvo de diversos estudos.

A perda de memadria tem impacto na vida didria de variadas formas, conduzindo
a problemas de comunicagdo, de seguranga, de comportamento e & incapaci-
dade de aprender nova informagdo.

A memaria ndo forma um sistema unitdrio, corresponde a varias fungdes e siste-
mas distintos que podem ser afetados de forma seletiva nas lesdes do sistema
nervoso. Existem diferentes tipos de memadria, variando em relagdio ao tempo de
realizacdo (capacidade de recordar eventos futuros, como a ida a uma consulta
daqui a trés dias, ou eventos passados, como por exemplo, as férias de Ver&o de
2012), natureza do estimulo (se a informacd&o € de origem auditiva ou visual) ou
duragdo do intervalo de retenc@o (memadria a curto prazo, se a retencdo é por
curtos periodos de tempo ou memdria a longo prazo se o periodo & longo).

A memdria para acontecimentos recentes € aquela que € habitualmente afetada
em primeiro lugar (por exemplo, o doente pode ndo se recordar do que lhe foi dito
hd poucos minutos ou do que comeu ao pequeno almogo, e, no entanto, lembra-
-se com exatid@o de eventos ocorridos hd vdrios anos).

A memoria a longo prazo, apesar de ser afetada mais tardiamente, pode assumir
diferentes expressdes. Esta inclui a evocacéo intencional de experiéncias, factos
ou eventos previamente armazenados (como a histéria pessoal, familiar ou social,
conhecimento geral de simbolos e conceitos), bem como o acesso a informagdo
de forma inconsciente e automatizada (como a memaria para andar de bicicleta,
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andar, tocar um instrumento ou usar os talheres). Desta forma, uma pessoa pode
né&o se recordar do casamento da filha, mas continuar a conseguir tocar violino.

Estes vdrios tipos de memodria séo afetados de forma diferente ao longo da evo-
luc@io da doenca, pois estdo localizados em diferentes zonas do cérebro (uma
pessoa pode ter muita dificuldade em manter uma conversa, mas dinda conse-
guir cantar uma cangdio aprendida hd muito tempo).

A perda de memdria nas pessoas com deméncia é muitas vezes confundida com
teimosia, resisténcia ou oposi¢do as orientagdes e conselhos, e provoca normal-
mente um grande mal-estar nos cuidadores. E importante ter presente que a pes-
soa com deméncia repete frequentemente a mesma pergunta, porque ndo se
lembra do que lhe foi dito hd poucos minutos, e por vezes cria histérias ficticias
de forma a preencher os lapsos de memdria e tentar dar coeréncia ao discurso, o
gue ndo deve ser interpretado como “mentira” voluntdria.

2.3.2 Diminui¢do da capacidade de realizar tarefas e de comunicar

Dependendo da fase de evolugdo da doenga em que a pessoa se encontra,
a incapacidade de realizagdio de tarefas pode estar comprometida por fatores
variados. Inicialmente poderd ser por dificuldades no complexo processo de au-
to-monitorizagdo e auto-regulagdo, que denominamos de funcionamento exe-
cutivo, onde a pessoa ndio consegue tomar decisdes, adaptar-se a situacdes
novas, resolver problemas, adaptar o comportamento as exigéncias e mudangas
do meio ambiente, iniciar, planear e inibir comportamentos. Com a evolucé&o da
doenca outras fungdes cognitivas mais “bdsicas” condicionam o funcionamento.

Os défices de atengdo interferem com o curso do pensamento e da agdo, con-
dicionando a concretizac@o de tarefas (se o telefone tocar enquanto se despe
para o banho, pode sair do WC despido e n&o regressar a atividade, deambu-
lando assim pela casa). Com a progress@io da doenga, a base destas dificul-
dades, centra-se na perda da capacidade de reconhecer pessoas ou objetos
e perceber para que servem (ndo identifica a pessoa que estd ao telefone, ou
durante o banho, néo sabe para que serve a esponja de banho ou chuveiro).
Nestas situagdes falamos em agnosia. Paralelamente, poderdo surgir apraxias,
ou seja, dificuldade em realizar movimentos voluntdrios intencionais, apesar da
forga muscular, sensibilidade e coordenagdo estarem intactas (por exemplo: in-
capacidade para apertar botdes, abrir uma torneira ou comer).

Outra dificuldade frequente e altamente incapacitante, centra-se na linguagem.
As dificuldades em nomear (pessoas e/ou objetos), bem como em encontrar as
palavras no discurso espontdneo, interferem com a comunicagdo. Poderd existir
uma alteracdo da capacidade de expressdo e compreensdo da linguagem falada
e escrita, por leséio da zona cerebral que controla a linguagem (afasia). Pode ma-
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nifestar-se inicialmente através de respostas automdticas, por repeticdo de frases
ou palavras ditas por outros ou pelo préprio. Com o agravamento da doenga, a
pessoa deixa de conseguir comunicar através da linguagem. O julgamento e a
critica v&o diminuindo ao ponto da pessoa ndo ter consciéncia dos défices.

2.3.3 Desorientagdo no tempo e no espago

Com a progressdo da deméncia, as pessoas deixam de ser capazes de se orien-
tar no tempo e no espago. Podem esquecer-se do dia e do ano ou ndo se lembrar
da propria idade. A desorientagdio no espago pode fazer com que a pessoda se
perca na rua onde vive hd anos, e ndo saiba regressar a casa. Em fases mais
avangadas, o doente deixa de se lembrar da localizagéo das divisdes dentro de
casa (pode ndo conseguir ir & casa de banho por ndo se lembrar onde se situa).

2.3.4 Alteragbes da personalidade e humor

As pessoas com deméncia podem comportar-se de forma totalmente diferente
do que era o seu habito. Uma pessoa que sempre foi simpdtica e educada pode
tornar-se agressiva e brusca, existindo causas neurofisioldgicas que justificam
esta mudanga, como a atrofia da zona cerebral que controla o comportamento
e as emogdes. Mudangas subitas de humor s&o frequentes.

2.3.5 Alteragdes do comportamento

E frequente que as pessoas com demé@ncia apresentem alteragdes de comporta-
mento, desde a agressividade a apatia, que por vezes sdo dificeis de interpretar.
As alteragdes de comportamento sdo uma drea que coloca desafios importantes
ao cuidador, no capitulo 6.5. serdio referidos vdrios tipos de comportamentos e
estratégias de abordagem especificas.

2.3.6 Alteracgodes fisicas

A deméncia implica alteragdes fisioldgicas que se refletem na estrutura fisica
da pessoa. Podem ocorrer alteragdes de peso mesmo que se mantenha uma
ingest&o alimentar normal. A vulnerabilidade ds infegdes aumenta, particular-
mente nos estdadios mais avangados. Quando a pessoa fica acamada, ha ris-
co mais elevado de Ulceras de pressdo, tornar-se agressiva e brusca, existindo
causas neurofisioldgicas que justificam esta mudanga, como a atrofia da zona
cerebral que controla o comportamento e as emogdes. Mudangas subitas de
humor sdo frequentes.
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2.4 Diagnéstico de deméncia

2.4.1 Como distinguir o envelhecimento normal
das fases iniciais de deméncia?

Pode ser dificil perceber a diferenca entre as alteragdes caracteristicas do enve-
lhecimento e os primeiros sinais de deméncia. No entanto, a perda de memaria
que perturba a vida quotidiana, a diminuicdo da capacidade de cuidar de si
proprio e as mudangas no padrdio de comportamento e relacionamento com os
outros devem levantar a suspeita de deméncia.

A associagdo Alzheimer Portugal refere 10 sinais de alerta para a presenca de
deméncia:

» Perda de memoria;

« Dificuldade em planear ou resolver os problemas;

- Dificuldade em executar tarefas familiares;

+ Perda de nog&o do tempo e desorientacdo;

+ Dificuldade em perceber imagens visuais e relagdes espaciais;
+ Problemas de linguagem;

« Trocar o lugar das coisas;

 Discernimento fraco ou diminuido;

- Afastamento do trabalho e da vida social;

+ Alteragdes do humor, da personalidade e comportamento.

2.4.2 Como se diagnostica a deméncia?

Na presenca de sinais de alarme, a pessoa deve procurar o seu médico assis-
tente. Quando o doente ndo tem capacidade de identificd-los, a familia deve
procurar o médico no sentido de expor o problema e em conjunto, encontrar al-
ternativas/estratégias para a adesdo & consulta.

Inicialmente & necessdrio excluir diagndsticos de deméncia secunddria, isto &,
situacdes em que a deméncia resulta de outra condicdio clinica (por exemplo
hipertiroidismo) e que tratando a causa primdria resolve a questéio da deméncia.

A confirmacé&o do diagndstico de deméncia requer a realizagdo de uma ava-
liag&o clinica aprofundada que engloba uma cuidadosa avaliagdio cognitiva,
funcional, comportamental. Na presenga de uma histéria clinica com sintomas
e sinais compativeis e de uma avaliag&o neuropsicoldgica positiva, serd neces-
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sdrio, sob orientagcdo de um médico com competéncia especifica na drea da
deméncia, a realizagdo de exames complementares de diagndstico especificos
(biomarcadores e imagiologia), que serdo solicitados consoante o tipo de de-
méncia em causa. Estes poder&o ser exames imagiolégicos cerebrais, exames
analiticos ou outros.

A interpretacgdo da globalidade da informagdo obtida permite ao médico que
orientou a investigagdo confirmar o diagndstico, esclarecer o tipo especifico de
demeéncia presente e as suas implicagdes progndsticas.

Este diagndstico precoce logo que se detetam sintomas é fundamental porque é
nestas fases que a medicagdo existente é mais eficaz.

E de particular relevancia, durante a investigagéo, distinguir a deméncia de ou-
tras situagdes que apresentam caracteristicas comuns:

+ A depresséo pode provocar alguns sintomas semelhantes, incluindo a apatia/
perda de iniciativa, alteracdes de humor e de memdria e perda de funcionalida-
de. Em muitos casos, a deméncia e a depressdo estdio associadas, o que coloca
desafios de diagndsticos acrescidos.

- O sindrome confusional também é frequente, sobretudo nos idosos, quando na
presenga de doengas agudas como infegdes ou apds cirurgias. Nestes casos, por
vezes, surgem dlteragdes cognitivas e de consciéncia agudas e transitdrias, com de-
sorientagdo, alteragdes de comportamento e discurso incoerente. Distingue-se da
deméncia pois surge de forma subita, e cessa apds resolvida a causa subjacente.

2.5 Evolugdo e prognéstico

Todas as deméncias séo doengas progressivas, normalmente com evolugéo lon-
ga. A progressdo tende a obedecer a um padrdo, pelo que se identificam habi-
tualmente trés fases na evolugdo da deméncia. No entanto, € importante ter pre-
sente que as fases se sobrepdem e que n&o sdo uniformes em todas as pessoas.
Alem disso, o curso da doenga ndo ¢ linear. Podem ocorrer flutuagdes associadas
a doencas agudas (como infecdes respiratorias), que provocam agravamento
brusco, reversivel apds a resolugdio do problema.
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2.5.1 Fase Ligeira
Existem sintomas ligeiros e muitas vezes negligenciados:
« Ligeiros défices de memaria recente;
+ Desorientac&o no tempo e no espago;
» Perda de iniciativa;
- Dificuldade em encontrar as palavras, discurso menos fluente;
+ Dificuldade em manter as rotinas;
+ Problemas com decisdes e gestdio do dinheiro;
+ Agbes e discurso repetitivo;
- Alteragdes do humor / personalidade;
« Dificuldade na aquisicéio de novas competéncias;

+ Diminuicdo de capacidade de adaptagéo a mudanca: os primeiros sintomas
podem surgir em situacdes de alterac&o da rotina (por exemplo, férias, viagens,
hospitalizac&o);

« E frequente a associagdo com depress@o (50%), que pode ter manifestacdes
atipicas: indiferenca, dificuldade nas relagdes afetivas, desmotivagdo, etc.

Exemplos: n&o lembrar se as contas j& foram pagas, perder objetos, necessidade
de ver constantemente o calenddrio para se situar no tempo;

Prioridades: O apoio na consciencializacdo e adaptagdo ao diagndstico e o es-
clarecimento das suas implicagdes, quer ao doente quer & familia, permitiréo a
tomada de decisdes informadas em relagdo ao futuro. A instituigdio precoce de
medidas farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas é igualmente fundamental. Nesta
fase, é particularmente importante a estimulagdo cognitiva e de funcionalidade,
de forma a manter a autonomia e preservar, durante o maior periodo de tempo
possivel, a capacidade cognitiva.

2.5.2 Fase Moderada

Verifica-se agravamento dos sintomas, com perda de funcionalidade e autono-
mia para as atividades do dia-a-dia:

+ Agravamento da perda de memaria, confusdio e diminuigdio da capacidade de
atencdo;
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- Dificuldade em reconhecer amigos intimos ou familia;

+ Deambulagé&o sem sentido aparente, perde-se facilmente;

* Inquietude, especialmente ao final da tarde/inicio da noite;

- Dificuldade no pensamento légico ou em organizar o raciocinio;
+ Pode ver ou ouvir coisas que ndo existem (alucinagdes);

* Pode ter convicgdes de factos que ndo ocorreram (delirios);

+ Agravamento dos problemas de linguagem.

Exemplos: alteragcdo do padréo de sono: adormece com facilidade durante o
dia, e durante a noite, por vezes, acorda e levanta-se; dificuldade em sentar-se
numa cadeira, por a mesa, dificuldade em ler sinais, escrever o nome, fazer con-
tas; revela comportamentos de suspeic@o delirante (pode acusar a esposa de
esconder coisas ou de infidelidade), tem dificuldade no controlo dos impulsos
(pode despir-se em situacdes ou locais inapropriados, ter alteracdes do apetite
e ingestdo alimentar, como comer demais ou de menos).

Prioridades: Nesta fase, € essencial manter um investimento de reabilitacdo
adaptada a situagdo, para preservacdo de capacidades remanescentes. E ne-
cessdrio o ajuste da terapéutica farmacoldgica, com preocupagdo acrescida no
controlo de sintomas. A familia e cuidadores necessitam de apoio na adaptagdo
progressiva aos novos desafios.

2.5.3 Fase Avancada

O doente apresenta dependéncia total, as alteragdes cognitivas acompanham-
-se de decadéncia fisica significativa:

* Incapacidade para reconhecer os familiares/ cuidadores ou a si préprio no espelho;
+ Perda de capacidade de comunicagdo oral;

- Tendéncia para levar todos os objetos a boca, compulsdo pelo toque;

« Incontinéncia urindria e fecal;

- Dependéncia total dos cuidadores;

+ Diminuigdo da capacidade de deglutic&o/mastigacdo;

+ Perda da capacidade de deambulagdo.
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Exemplos: olha para o espelho e fala com a sua imagem, discurso incompreen-
sivel, totalmente dependente (no banho, na alimentagdo, na higiene e no vestir).

Prioridades: Nesta fase, os cuidados de conforto e controlo sintomdtico sdo pre-
ponderantes. Os familiares e cuidadores devem estar informados da evolugdo da
doenca e preparados para lidar com a dependéncia total.

Na fase avancada, podemos identificar uma fase terminal:
+ Acamado e sem comunicagdo verbal;

+ Perda de peso apesar de dieta adequada, eventualmente acaba por ficar
edemaciado.

Exemplos: dorme mais, fica comatoso, eventualmente morre.

Prioridades: E importante perceber que a progresséo natural da deméncia con-
duz a morte. Este é assim um desfecho expectdvel e inevitdvel. A correta informa-
¢@o dos cuidadores e familiares permite instituir e manter um plano adequado
de conforto e controlo de sintomas, evitando o recurso a medidas invasivas e
dolorosas, que provoquem um fim de vida em sofrimento.
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Na auséncia de intervengdes de intuito curativo, o objetivo de intervengdo na
pessoa com deméncia centra-se na maximizagdo da qualidade de vida. Este
objectivo pode ser atingido de minimizando o declinio cognitivo, maximizando
a capacidade funcional, controlando comportamentos disruptivos para o pré-
prio e para terceiros, proporcionando um ambiente seguro e apoiando a famila
e cuidadores.

Desta forma a pessoa com deméncia e seus cuidadores devem ter acesso a uma
avaliagdo global, e um plano de intervengdo que inclua medidas farmacoldgicas,
ndo farmacoldgicas, ambientais e de apoio ao cuidador sempre que possivel em
simulténeo.

3.1 Objetivos do cuidar de uma pessoa com deméncia

Cuidar de uma pessoa com deméncia & um desafio que exige enorme capaci-
dade de dadiva, adaptagdo e criatividade, mas pode ser uma atividade extre-
mamente recompensadora.

E importante que o cuidador reconheca as suas proprias limitagdes emocionais e
fisicas. O auto cuidado, os periodos de descanso e relaxamento podem permitir
uma prestagdo de cuidados mais satisfatdria e eficaz.

Os objetivos do cuidar v&o-se modificando e adaptando ao curso da doenga.
Nas fases mais precoces, é sobretudo necessdria a estimulagéo do auto cuidado,
a promogé&o de autonomia e das capacidades cognitivas. A medida que a doen-
¢a evolui, o cuidador tem, progressivamente e de forma sensivel e adequada, que
assumir maior responsabilidade nos cuidados. Nas fases avangadas, é necessd-
rio privilegiar o conforto, adotando estratégias de vigiléncia e alivio de sintomas
motivadores de sofrimento e desconforto.

O cuidador do doente com deméncia necessita de dominar técnicas e estraté-
gias complexas de comunicagdo, de gestdio de problemas e comportamentos
dificeis. Trata-se, assim, de uma atividade de elevada diferenciacdio e sujeita a
um grande risco de sobrecarga.

Cuidar de pessoas com deméncia pode ser uma atividade que proporcione pra-
zer e realizagdo pessoal. Para tal, é necessdrio valorizar o papel do cuidador e
permitir estratégias de auto cuidado, como periodos regulares de descanso e
tempo para atividades pessoais do cuidador sem a presenca do doente.
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3.1.1 Necessidade de cuidados na deméncia

Durante a evolugdo da deméncia, vai-se verificando perda progressiva de auto-
nomia. Nas fases iniciais da doenca, é possivel ao doente assegurar a totalidade
do seu auto cuidado e bastar-se a si proprio. No entanto, & medida que a doen-
ca evolui, pode passar a necessitar de apoio esporddico de um cuidador familiar,
que apoie nas atividades instrumentais de vida didria, como fazer compras ou
preparar as refeigdes.

A partir de determinado momento, passa a ser necessdria d presenga de um cui-
dador permanente no domicilio, quer devido & diminuicéo da autonomia, quer
por motivos de seguranca (por exemplo, risco de se perder ou de cair).

Em momentos de agravamento sintomdtico, na presenca de problemas de saude
graves ou por exaustdio do cuidador principal, pode ser necessdria a institucio-
nalizag&o tempordria.

A transicdo entre estes vdrios niveis de necessidades de cuidados vai ocorrendo
durante a progress@o da doenga, de acordo com o nivel de autonomia manifes-
tado pelo doente. E importante ter presente, no entanto, que podem ocorrer ga-
nhos de autonomia durante a evolugdio da doenga. Uma pessoa com deméncia
pode ser internada temporariamente num hospital por uma infecdo respiratoria,
ou passar algum tempo num lar para repouso do seu cuidador familiar, e poste-
riormente retomar ao seu domicilio com o cuidador habitual.

3.2 Intervencgdo nao farmacolégica

A intervengdo ndo-farmacolégica tem demonstrado eficdcia nas alteragdes as-
sociadas ao envelhecimento e doengas degenerativas como a doenga de Al-
zheimer. Em combinac&o com as intervengdes farmacoldgicas, pretende atrasar
o aparecimento de manifestacéo da doenga e otimizar o controlo de sintomass.

3.2.1 Cuidados Diretos e Competéncias relacionais

A forma de lidar com uma pessoa com deméncia depende dos seus sintomas e
da fase da doenca em que se encontre. Existem, no entanto, principios gerais que
devem ser tidos em conta:

« Estabelecer rotinas didrias claras e simples, de forma a proporcionar estrutura,
significado e realizagdio pessoal ao doente, acompanhando a evolugdo natural
da doenga e respeitando os seus ritmos;

» Manter um ambiente familiar e com referéncias conhecidas. Os doentes com
deméncia tém dificuldade em se adaptar a novas situagdes;
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- Atividade fisica, nutricdo adequada, boa saude fisica e socializagdo séio impor-
tantes para pessoas com deméncia;

« Permitir e estimular o auto cuidado de forma adequada as capacidades;

« Evitar o perigo, por exemplo, removendo objetos perigosos (como fésforos e fa-
cas) e deixando as portas e janelas fechadas, se necessario;

- Sempre que surgem comportamentos inesperados ou perda de capacidades,
contactar o médico assistente. Algumas alteragdes podem ser reversiveis e es-
tar relacionadas com dor n&o controlada, obstipagdo, infegcdes ou com efeitos
secunddrios de medicamentos;

+ Cuidar do cuidador. Cuidar de uma pessoa com deméncia provoca uma gran-
de sobrecarga fisica e emocional. O cuidador deve permitir-se momentos de
descanso e relaxamento, de forma a estar apto a ajudar o doente da melhor
forma possivel.

Manter a Dignidade e Autoestima

Os doentes com deméncia tendem a ser tratados de forma relativamente unifor-
mizada. Devido as dificuldades de comunicagdo impostas pela doenga, muitas
vezes entende-se que o doente deixou de ser sensivel d manifestagdo de respeito
e dignidade. Na realidade, porém, o doente mantém-se sensivel & forma como é
tratado, até estadios muito avangados da doenga. Na sua relagéio com a pessoa
com deméncia, o cuidador deve manter consciéncia da pessoa que existe para
além da doencga, proporcionando uma vivéncia plena da sua identidade, dentro
das limitagdes impostas pelo estado de doenca. E assim importante:

» Reconhecer e respeitar a histdria de vida;

« Valorizar e maximizar as competéncias que ainda existem;

+ Estimular a autonomig;

+ Ouvir a pessoa na tomada de decisdes que a afetam, sempre que possivel;

+ Relacionar-se com a pessoa de forma respeitosa, evitando o paternalismo e a
infantilizag&o;

+ Adaptar a abordagem a evolugdo da doenca.

Em todas as fases da doenca, deve-se ter presente a vontade manifestada pre-

viamente pelo doente e ponderar os tratamentos e intervengdes a instituir, de
forma a evitar sofrimento desnecessdario.
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Comunicar eficazmente

A comunicag8o com pessoas com défice cognitivo € um desafio complexo. Como
j& foi referido, existem multiplos entraves & comunicagdo por parte da pessoa
com deméncia: alteragdes do raciocinio, dificuldades de expresséo e compreen-
s@o de linguagem, alteracdes da atengdio, alteragdes de comportamento, entre
outros. E possivel ainda que a pessoa sofra défices visuais ou de audigdo, parti-
cularmente frequentes na populagdo idosa, a mais afetada pelos processos de-
menciais. Cabe assim ao interlocutor do doente utilizar estratégias adequadas
que facilitem a comunicagdo.

Melhorar a capacidade de comunicagdio pode tornar o cuidar menos dificil e,
provavelmente, melhorard a qualidade do relacionamento com a pessoa doente.

Principios gerais que favorecem a comunicagdo com uma pessoa com deméncia:

+ Estabelecer um ambiente que favoreca a comunicagdo: a atitude e linguagem
corporal comunicam os sentimentos de forma mais forte que as suas palavras. E
por isso importante estabelecer um ambiente favordvel, falando com a pessoa
de forma respeitosa, usando expressdes faciais, tom de voz e contacto fisico
que transmitam a mensagem e mostrem sentimentos de afei¢do.

- Obter a atengdo da pessoa: limitar as distracdes e ruido (desligando a televiséo
ou o radio, fechando a porta ou deslocando-se para um local mais tranquilo).
Dirigir-se ao doente pelo nome dele, identificando-se referindo o seu nome e
relacéio/parentesco (- Bom dia Sr. Jodo Silva, sou a assistente Ana).

+ Manter o contacto visual: Posicionar-se em frente do doente, ligeiramente de
lado, respeitando uma disténcia adequada. Se a pessoa estiver sentada, abai-
xe-se ao seu nivel, dobrando os joelhos (debrucar-se sobre o doente serd sen-
tido como uma atitude ameagadora).

+ Transmitir a mensagem de forma clara: Usar palavras simples e frases curtas,
falar devagar, pausadamente, de forma clara e tranquila. Se houver dificulda-
des de audi¢do, ndio falar mais alto; em vez disso, usar um tom mais grave, mais
facilmente audivel. Utilizar os nomes de pessoas e lugares em vez de pronomes
e abreviaturas.

+ Colocar questdes simples: Colocar uma questéio de cada vez. Preferir ques-
tdes fechadas, com poucas escolhas e com ajudas visuais sempre que possivel.
("Prefere a camisa azul ou a branca?”, em vez de "o que é que quer vestir?”; me-
lhor ainda: mostrar as camisas ao mesmo tempo que faz a pergunta).
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- Estar atento & comunicacdo ndo-verbal: Aguarde a resposta sem pressas. Se o
doente mostrar dificuldade, pode sugerir palavras. Procure pistas ndo-verbais e
valorize a linguagem corporal. Ha que tentar sempre perceber o significado e os
sentimentos por trds das palavras.

Promover a autonomia

A deméncia compromete a autonomia. Inicialmente sdo as atividades instrumen-
tais de vida didria que s@o afetadas (como fazer compras, fazer a lida da casa,
lidar com os aspetos financeiros). Mais tarde, comegam a surgir dificuldades tam-
bém nas atividades bdsicas de vida didria (higiene pessoal, comer e beber, vestir,
controlo dos esfincteres, capacidade de se mobilizar/ deambulagdo). A estimu-
lagdo para a autonomia estd assim associada a estimulagéo cognitiva e permite
retardar a progressdo da deméncia.

As dificuldades nas atividades de vida didria situam-se a vdrios niveis:

« Iniciar a tarefa;

* Manter a atencéo;

+ Localizar os objetos;

- Utilizar corretamente os utensilios;
+ Manter a seguranga;

» Terminar a tarefa.

Atividades de vida didria

+ Escolher o momento e o local adequado, de preferéncia respeitando uma roting;
+ Preparar para a atividade;

« Dividir a tarefa e orientar passo a passo;

« Orientar na execugdo;

- Linguagem verbal;

« Linguagem n&o-verbal;

+ Ajuda fisica — m&o na mao;

* Encorajar a participacéo;

« Facilitar as escolhas reduzindo as opgdes;

+ Se encontrar resisténcia ndo forcar.
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Alimentacgdo

Multiplos fatores contribuem para que a pessoa com deméncia tenda a diminuir
a sua ingestdo alimentar com a progressdo da doenga:

+ Diminuigdo do apetite;

+ Apatia e diminuic&o da iniciativa;

* N&o reconhecer a necessidade de se alimentar e de beber;
+ Problemas dentdrios;

+ Alteracéo do paladar;

+ Agitagdio que provoca a interrupgdo da refeigdo.

Estratégias para melhoria da ingestdo alimentar:

+ Adequar a dieta ao gosto e hdbitos do doente;

« Variar os alimentos e sabores (utilizar adogantes, especiarias, alimentos frios);
- Ter em atengdo a consisténcia (usar espessante, pudins, gelatinas);

+ Usar preferencialmente alimentos que possam ser manipulados com a méo;

+ Usar material adaptado as necessidades do doente (pratos, talheres):

+ Fazer varias pequenas refeigdes, em vez de poucas refeigdes abundantes;

+ Adicionar leite em po ¢ sopa ou As sobremesas, como reforgo nutricional;

+ Adicionar pequenas quantidades de sumo de fruta a agua, para reforgar a in-
gestdo de agua;

+ Ponderar suplementos nutricionais especificos;
« Tentar manter um ambiente agraddvel;
+ Se possivel, ndo comer no quarto;

« Utilizar o toque, dialogar ou cantar.

Vestir

Vestir-se € uma atividade que se torna dificil com a progresséo do processo de-
mencial. De forma a facilitar o vestir, & recomenddvel:

- Facilitar a escolha do vestudrio reduzindo as opgdes (inicialmente, retirar roupa
pouco usada do armdrio; em fases mais avangadas, apresentar duas pegas de
roupa que possam ser escolhidas em alternatival);
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+ Escolher roupa confortavel e pratica que seja facil de vestir (por exemplo, com
fechos e velcros em vez de botdes);

« Estimular o uso de acessorios e aderegos (permite a estimulag@o cognitiva e
proporciona reminiscéncias).

Higiene

A pessoa com deméncia frequentemente deixa de perceber o que € uma higiene
adequada (como lavar os dentes, tomar banho ou mudar a roupa).

A participacdo de terceiros na higiene pessoal pode ser sentida como humi-
Ihante ou ameacgadora, pois as atividades de higiene s@o de natureza eminen-
temente privada.

Para facilitar os cuidados de higiene, hd que seguir os seguintes passos e reco-
mendacgdes:

* Preparar a pessoa para cada passo (descrever o que vai fazer, escolher o mo-
mento e o local adequado);

« Promover a privacidade;

* Preparar as condicdes ideais para o banho/duche (temperatura do ambiente e
da agua, colocar todos os utensilios necessarios em local facilmente acessivel);

- Verificar as condigdes de seguranca na casa de banho e nunca deixar a pes-
soa sozinha;

« Evitar ruidos e conversas cruzadas;

+ Despir apenas no local do duche;

« Descrever o que estd a fazer;

+ Encorajar a participagdo do doente;

+ Diminuir a forga do duche, colocando uma md&o para a dgua correr docemente;
+ Lavar a cara e cabega em Ultimo;

« Utilizar a musica;

+ Ponderar realizar a higiene com toalha molhada, sem dgua corrente, se encon-
trar elevada resisténcia;

- Se lavar o cabelo for uma atividade que provoca muita resisténcia, ponderar
separar o duche da lavagem do cabelo.
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Controlo dos esfincteres

A perda de controlo da bexiga ou intestinal é frequente com a progresséo da
deméncia. Muitas vezes, os acidentes resultam de fatores ambientais: por exem-
plo, a pessoa pode ndo se lembrar onde fica a casa de banho ou ndio consegue
chegar I& a tempo. Se ocorre um acidente, a sua compreensdo ajudard a pessod
a manter a dignidade e minimizar o embarago.

+ Estabelecer uma rotina de utilizagéo do WC. Recordar a pessoa ou leva-la ao
WC de 2 em 2 horas;

« Usar roupa apropriada, facil de vestir e despir (por exemplo, com eldstico ou
velcro na cintura) e facilmente lavavel;

+ Usar sinais com ilustragdes para indicar a porta do WC;

« Reforgcar a ingestdo de liquidos, de forma a evitar a desidratagdo. Contudo, evi-
tar bebidas com efeito diurético, como o café, chd, cola ou cerveja. Diminuir a
ingest&o de dgua antes de deitar;

+ Deixar uma arrastadeira no quarto durante a noite;

+ Ponderar a utilizagdo de fralda. O inicio do uso da fralda deve ser abordado
com cuidado e discutido com o doente, de forma a n&o provocar vergonha ou
revolta;

+ Usar resguardos de cama.

Deambulacgdo

As pessoas com deméncia tendem a andar, aparentemente sem motivo e sem
finalidade ou objetivo, por vdrias razdes: aborrecimento, efeitos acessoérios de
medicagdo, procurar algo ou alguém, preencher uma necessidade fisica (sede,
fome, necessidade de ir ao WC, ou de fazer exercicio).

+ Reservar tempo durante o dia para exercicio regular de forma a minimizar a
inquietude;

« Instituir medidas de seguranga para que possa deambular sem risco de queda
ou risco de sair de casa e se perder (por exemplo, retirar tapetes de casa, de
forma a n&o tropecar; colocar protegdes em escadas e fechaduras nas portas);

« Criar barreiras visuais para evitar que a pessod se afaste de determinadas zonas
(cortina, tapete preto no chdo, sinal de stop ou proibido podem ser interpreta-
dos como barreiras);
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+ Supervisionar a deambulagdo;

+ A pessoa com deméncia deve trazer sempre consigo identificagéio com nome e
pessoa a contactar, de forma a poder ser ajudada se se perder.

3.2.2 Gestdo de comportamentos dificeis

Ao lidar com os comportamentos de uma pessoa com deméncia, € necessdrio ter
presentes alguns principios bdsicos:

- O comportamento tem uma causa: E fundamental tentar identificar o fator de-
sencadeante e elimind-lo;

- O comportamento tem um objetivo: as pessoas com deméncia tipicamente ndo
nos conseguem transmitir o que querem ou precisam. E muito provavel que a
pessoa esteja a cumprir uma necessidade de se sentir Util ou ocupada. Tente
perceber o que estard a pessod a tentar conseguir com o comportamento e,
quando possivel, tente ir ao encontro dessa necessidade;

+ O comportamento resulta da doencga: a pessoa tem uma doenca cerebral que
faz com que ela se comporte de forma diferente do habitual. Se possivel, tente
"acomodar” o comportamento, ou mudar o seu proprio comportamento ou o
ambiente. A confrontagdo ndo € uma solugdio eficaz. Quando outras estratégias
ndo resultam, pode-se recorrer & distragdo;

- Contactar o médico: as alteragdes bruscas de comportamento podem ter ra-
z&es médicas; talvez a pessoa esteja com dor, tenha um efeito acessdrio de
um medicamento ou uma infe¢do de algum tipo. Em alguns casos, pode haver
medicacdo que permita controlar o problema;

+ O que funcionou ontem pode ndo funcionar amanha: € necessdrio manter a
atencdo, flexibilidade e criatividade, para encontrar novas solugdes para os
problemas;

* Procurar suporte de outras pessoas ou organizagoes.

Agitagdo e perturbagdo do sono

A agitacdo pode manifestar-se por irritabilidade, insénia, agressdo verbal e fisica.
Frequentemente, este tipo de problemas de comportamento agrava-se com a
progress@o da deméncia. A agitacdio pode ser desencadeada por fatores am-
bientais, medo e fadiga ou pela sensagdo de perda de controlo.
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Tipicamente, as pessoas com deméncia sofrem um agravamento da agitagdio ao
final da tarde e inicio da noite, fendmeno conhecido como sundowning.

Estrateqias:

« Bvitar a confrontacéo;

« I[dentificar e controlar fatores que podem desencadear agitagéo;
» Promover o exercicio fisico, sobretudo durante a manhd;

+ Maximizar a exposi¢do d luz do dig;

+ Planear o dia para que as atividades mais exigentes e cansativas ocorram du-
rante a manhd, e durante a tarde decorram atividades estruturadas mas tran-
quilizantes (por exemplo, um pequeno passeio, ouvir musica, ver um filme ou jo-
gar a um jogo familiar);

+ Manter tranquilidade e siléncio no quarto, durante a noite, com luz de presenca;
+ Promover o relaxamento fisico recorrendo a massagem corporal;

+ Assegurar que a medicacdo se encontra adequada & fase que a pessoa com
deméncia atravessa.

Alucinagées e delirios

Alucinagdes (percecionar eventos que n&o existem, por exemplo ver pessods que
ndo estdo presentes) e delirios (convicgdes erradas, por exemplo, de que alguém
estd a tentar matar outro) podem ocorrer com a evolucdo da deméncia. Nestes
casos, afirme de forma calma e clara a sua percecdo da situacdo.

Estrateqias:

+ Evite o confronto ou tentar convencer a pessoa de que estd errada;
- Distraia com outra conversa ou atividade;

+ Evite conversas e remova objetos que possam estar na origem da perturbacéo,
por exemplo, retirando objetos que provocam sombras;

+ Se a pessoa suspeitar que lhe falta dinheiro, considere permitir-lhe ter pequenas
quantidades de dinheiro numa carteira de mdo;

* Quando a pessoa afirma que perdeu ou lhe roubaram algo, ajude a procurar o
objeto perdido e depois distraia com outra atividade;
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+ Tente perceber os "esconderijos habituais”, onde a pessoa tende a guardar os
objetos;

+ Explique aos outros familiares ou cuidadores a situagdo e os procedimentos
mais adequados;

« Tente perceber qual a preocupacdo da pessoa que estard na origem do com-
portamento desajustado (“estou a perceber que estd com medo, eu ndo deixa-
rei que lha acontega nada de mal”).

A pessoa pode tornar-se desconfiada e ciumenta o que € normalmente muito
perturbador para os familiares. Lembre-se que o que a pessoa acredita mesmo
que a situacdo é real. E melhor n&o argumentar ou discutir e, sobretudo, nunca
encare a acusagdo delirante como uma acusagdo pessodl.

Resisténcia aos cuidados

Hd& muitas pessoas que ndio gostam de ser tocadas, lavadas ou vestidas e que,
portanto, resistem aos cuidados que lhes séo prestados. Tente tranquilizar, pre-
parar a pessod para o procedimento que vai ser realizado, explicando cada pas-
so previamente, e premeie a colaboragdo com um reforco positivo.

Desinibi¢do

Podem ocorrer comportamentos de desinibicdio relacionados ou ndo com uma
componente sexual. E importante ter presente que os comportamentos s&o resul-
tantes da doenga, identificar os fatores ambientais que desencadeiom a desini-
bicdo e procurar evitar as situagdes que levam o doente a exteriorizd-los. Sempre
que se deteta um comportamento deste tipo, pode ser Util reorientar a atencgdo. E
util também, neste como em todos os comportamentos dificeis, ter estabelecido
previamente um plano de atuagdo para quando o comportamento ocorrer (por
exemplo, o que fazer se ocorrer fora de casa ou em frente a criancas).

Apatia

A apatia pode ser um problema de dificil resolugcdo na pessoa com deméncia. E
importante incentivar e apoiar a participacdo em atividades que sejam do seu
agrado (cozinhar, tratar de um jardim, fazer a barba), elogiando e reforcando
positivamente. Se a resisténcia € muito grande, € mais adequado ndo forgar no
momento, mas retomar mais tarde a sugestdo.
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3.2.3 Neuroestimulagdo: intervengdo cognitiva,
comportamental e funcional

A Neuroestimulagdo, como uma drea de intervengdo cognitiva, comportamental e
funcional, representa uma das possibilidades de intervengdio ndo-farmacoldgica.
Pode ser realizada em contexto institucional (com a vantagem de poder contar com
uma equipa multidisciplinar com competéncia especifica na drea das alteragdes
cognitivas) ou em contexto domiciliério (com uma abordagem mais direcionada
para a estimulag&o cognitiva do doente, adaptacdo do domicilio e apoio & familia).

A estimulagdio cognitiva pretende que os doentes com alteragdes cognitivas
atinjam um nivel otimizado de funcionamento e bem-estar, pela recuperagdo,
redugdo e/ou controlo dos défices cognitivos, comportamentais e funcionais re-
sultantes da doenga neuroldgica.

A definigdio do programa de estimulag&o cognitiva, em termos de escolha das
técnicas e estratégias, deverd partir sempre do cliente e ndlo de um programa
fechado adaptado igualmente a todos as pessoas, independentemente do seu
ponto de partida.

Em qualquer fase da deméncia, particularmente nos estadios inicias, € importan-
te manter a estimulagdio cognitiva, seja esta numa vertente de envolvimento nas
atividades do dia-a dia, manutengdo das atividades de lazer e intervengdo cog-
nitiva estruturada. Esta ultima, deve ser realizada por profissionais qualificados,
incidindo sobre o funcionamento cognitivo, humor, comportamento e competén-
cias psicossociais, de forma a potenciar a autonomia, as relagdes interpessodis,
promover a qualidade de vida e reduzir a institucionalizagdo.

Sd&o diversas as variaveis que interferem com o funcionamento cognitivo:
+ Estadio da doenga;

+ Estado clinico geral do paciente;

+ Presenca de alteragdes neuropsiquidtricas;

+ Tratamento farmacoldgico;

+ Funcionamento cognitivo e personalidade prévios;

- Nivel Sociocultural;

+ Familia e relagdes familiars;

« Institucionalizagdo;

+ Reserva cognitiva.
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Areserva cognitiva, relacionada com a capacidade de maximizar o desempenho
pela ativacdo progressiva de diferentes redes neuronais e/ou estratégias cogni-
tivas alternativas, & protetora em relacdo & manifestacdo da doenca. E influen-
ciada positivamente por diversos fatores, como elevados niveis de escolaridade,
ocupacdes diversificadas e presenca de atividades de lazer/estimulagéo mental.
Podemos assim dizer que pessoas com uma elevada reserva cognitiva, conse-
guem compensar, numa fase inicial, dificuldades resultantes do processo demen-
cial, atrasando assim o impacto funcional dos primeiros sintomas.

Existem alguns principios que devem ser considerados em qualquer intervengdo
cognitiva, nomeadamente, o seu inicio precoce, tornd-la diversa e dinGmica, in-
tegrd-la num contexto de interdisciplinaridade, entre outros. Todavia, existem
pressupostos centrais da intervengdo cognitiva que devem ser respeitados, es-
sencialmente no trabalho da pessoa com deméncia: a aprendizagem sem erros,
recuperacdo espagada e encadeamento.

A principal preocupagdo na comunicagdo da pessoa com deméncia é que esta
seja eficaz. Porisso cabe & outra pessoa adaptar-se, simplificando e repetindo a
informagdo correta n vezes, com frases curtas e simples. Deve-se evitar a adivi-
nhagdo, pois esta potencia e reforca o erro, por isso ndo devemos colocar ques-
t6es O pessoa com deméncia que sabemos de antemdo que a resposta vai ser
aleatdria. Estes representam os pressupostos da aprendizagem sem erros.

Arecuperacdo espacada, representa um treino de memorizac&o distribuido, ou seja,
a informag&o que a pessoa deve reter deve ser evocada por periodos de tempo
progressivamente mais longos dependendo do sucesso da resposta. Por exemplo, a
pessoa recorda-se onde colocou a carteira, na préxima vez, vamaos criar um intervalo
de tempo maior (5 min) para questionar onde a colocou. Estas questdes devem ser
sempre que possivel, circunstanciadas (exemplo, “podes mostrar-me o teu cart@o de
cidad&o?"), de forma a criar um ambiente facilitador & evocagdio da memdria.

Por fim, o encadeamento, representa um treino & execugdo de sequéncias de
comportamentos, atraves da memoaria de procedimentos, ou seja, uma tarefa
deve representar uma sequéncia de comportamentos, ligados entre si. Para tal é
facilitador a implementagd&o de rotinas. Por exemplo, depois do banho, a roupa
estard colocada sobre a cama na sequencia certa para o vestir, de forma a ligar
a atividade do banho ao vestir,

Estes principios descritos representam a base de intervengdo cognitiva, que como
podemos verificar ndio séo exclusivamente aplicados em contexto de sessdio de
terapia, mas estendem-se aos varios momentos do dia.

Dentro das possibilidades ndo farmacoldgicas, incluidas na Neuroestimulagdo te-
mos como principais estratégias: terapia da Validagdo, terapia de Reminiscéncia,
a terapia de Orientacéo para a Realidade, estimulagéio multissensorial (aromate-
rapia, musicoterapia), Snoezelen, interag&o com animais treinados, entre outras.
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Terapia da Validagéo:

E preciso ter sempre presente 0s seguintes pressupostos:

1. Todos as pessoas sdio Unicas e devem ser tratados como individuos;
Todas as pessoas tém valor, mesmo quando muito desorientadas;

Existe capacidade de raciocinio por tras da desorientac&o dos individuos;

M W

O comportamento nos individuos idosos ndio é apenas o resultado de alte-
ragdes anatdmicas, mas também o produto das alteragdes fisicas, sociais e
psicoldgicas que ocorreram ao longo da vida;

5. As pessoas idosas néo podem ser forgadas a alterar o seu comportamento;
6. As pessoas idosas devem ser aceites sem julgamentos;

7. Determinadas tarefas estdo associadas a fases de vida, pelo que a incapa-
cidade de as realizar numa altura pode levar ao aparecimento de problemas
psicologicos;

8. Quando a memdria recente falha, os idosos procuram restabelecé-la pela
evocagdo de memoadrias antigas. Quando a vista falha, utilizam a viséio men-
tal. Quando o ouvido falha, escutam os sons do passado;

9 Os sentimentos dolorosos diminuem quando séo expressos, compreendidos
e validados por um ouvinte confidvel;

10. A empatia constréi confianga, reduz a ansiedade e restitui a dignidade.

A Terapia da validacdo consiste em:

- Centrar-se no individuo;

+ Uso de palavras néo ameagadoras (por ex. quem, quando, onde mas ndo porqué);
+ Manter contacto visual genuino;

» Manter um tom de voz claro, baixo e afetuoso;

* Identificar e utilizar o sentido mais desenvolvido (preferido) do doente;

« Utilizar musica como desencadeante de recordagdes agraddveis.
Beneficios:

+ Recuperacgdo da autoestima;

+ Redugdo da necessidade de restritivos fisicos e farmacoldgicos;
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+ Minimizagdo do grau de alheamento em relag&o ao exterior;
+ Promogd&o da comunicacgéo e interag&io com os outros;

+ Redugdo do stress e ansiedade;

+ Ajuda na resolugdio de assuntos inacabados;

« Facilitar a autonomia o mais longe que se poder.

Terapia da Reminiscéncia

Técnica terapéutica que pode ser definida como “recordar os acontecimentos
de vida de uma pessoa, o que é feito individualmente ou em grupo, em siléncio
ou oralmente”.

Geralmente é realizado em grupos terapéuticos, onde os participantes sdo en-
corajados a falar acerca dos acontecimentos passados, ajudados por fotogra-
fias, musica, videos, etc podendo e devendo, usarem-se 0s seus principios em
contextos mais informais, como por exemplo, no quarto.

Podem ser efetuadas sessdes com familiares / cuidadores para aprendizagem
das técnicas de reminiscéncia.

Terapia da Orientagéo para a Realidade (TOR)

Inicialmente desenvolvida para a reabilitagéo de veteranos de guerra, o progra-
ma TOR consiste numa intervengdo psicossocial para reabilitagdo de pessoas
com perda de memaria, episddios confusionais e desorientagdo espacial, tem-
poral e pessoal.

A sua popularidade reside no facto de ser uma técnica simples, n&o dispendiosa
e n&o requerer pessoal especializado.

Objetivo: reorientagdo do doente pela estimulag&o continua. Pode ser feita de
2 formas:

+ TOR informal — a equipa que cuida do doente orienta-o diariamente (tempo,
espago, pessoal);

+ TOR formal (ou em classes) — grupo terapéutico didrio, com sessdes de 30-40
min (data, clima, espago, nome das refeicdes seguintes). No trabalho de grupo €
importante considerar a constituicdo dos grupos e definir objetivos.
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Outras Intervengdes

Aromoterapia: E, das terapias "alternativas”, a mais divulgada nos servigos
de saude briténicos e a mais aplicada a pacientes com deméncia, sobretudo
quando as capacidades de comunicagdo estéio gravemente comprometidas.
Utiliza oleos essenciais que sdio referidos como tendo um efeito calmante que
promove o relaxamento e o sono, o alivio da dor e a diminuicd&o dos sintomas
depressivos. Os dleos sdio utilizados na dgua do banho, nas massagens ou eva-
porados (queimadores).

Musicoterapia: Técnica em que se utiliza a musica ou elementos musicais (som,
ritmo, melodia e harmonia) como meio de promover e facilitar a comunicacéo,
relagdo, aprendizagem, mobilizacd&o, expressdo, organizagdo, ou outros objetivos
terapéuticos (World Federation of Music Therapy). Nos pacientes com deméncia,
0s objetivos incluem estimular a interagdo social, diminuir a agitacdo e lidar com
problemas emocionais. A musica é utilizada de forma ativa (tocar um instrumen-
to) ou recetiva (dancar, mover, cantar).

Snoezelen: Técnica de estimulagdo multissensorial, introduzida nos anos 70, para
sujeitos com défices de aprendizagem.

Objetivos:

a) Promover comportamentos positivos;

b) Reduzir os comportamentos desadaptados;
c) Promover o humor e afeto positivos;

d) Facilitar a intenc@io e a comunicagdo;

e) Promover a comunicagdo com o cuidador e diminuir o seu stress.

Utiliza uma variedade de materiais capazes de estimular os sentidos da visdo,
audicdo, tato, olfato e paladar, tais como efeitos de luz, diferentes superficies
palpdveis, musica meditativa, cheiro de dleos relaxantes. Em doentes com de-
méncia, opta-se por um ambiente menos exigente a nivel cognitivo.
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3.3 Intervengdo farmacolégica

Até ao momento, ndo existem tratamentos que previnam eficazmente ou que
permitam a cura da grande maioria das deméncias, incluindo a doenca de Al-
zheimer. No entanto, hd medicamentos que ajudam a combater o declinio cogni-
tivo e permitem controlar alguns sintomas da doencga.

O tratamento dirigido & doenga, exige um diagndstico preciso do tipo de demén-
cia e deve ser orientado por neurologista ou psiquiatra. Todas decisdes relativas
a terapéutica farmacoldgica devem de ser individualizadas e tém ser discutidas
em conjunto.

A abordagem farmacolégica da deméncia inclui:
a) Tratamento dirigido & doenga;
b) Tratamento e controlo de sintomas;

c) Abordagem de factores de risco e co-morbilidades.

3.3.1 Tratamento dirigido a doenga

O tratamento dirigido & doenga pretende minimizar o declinio cognitivo e fun-
cional, e poderd melhorar os sintomas né&io cognitivos (por exemplo agitagdo ou
agressividade).

Existem dois grupos de fadrmacos: inibidores da acetilcolinesterase (donepezi-
lo, galantamina, rivastigmina) e um modulador dos antagonistas do receptor
N-metil-D-Aspartato para o glutamato, a memantina. Ambos os grupos atuam
a nivel cerebral, alterando a transmissdo de sinais entre as células cerebrais.
Demostram beneficio nos sintomas cognitivos e ndio cognitivos em alguns tipos
de deméncia, podendo contribuir para o atraso tempordrio na progresséo de
alguns dos sintomas.

Esta abordagem deve ser ponderada precocemente no curso da doenca. A ava-
liagdio dos beneficios esperados e potenciais problemas de seguranga deve ser
mantida ao longo do curso da doenga. Neste contexto a suspensd@o de tera-
péutica dirigida a doenga poderd ser considerada em qualquer momento, mas
sobretudo em fases avangadas de doencga.

N&o existe, presentemente, evidéncia que suporte a utilizagdo de outros medi-
camentos, como anti-inflamatoérios, nootrépicos, vasodilatadores, selegiling, te-
rapéutica hormonal, estatinas, vitaminas, extractos cerebrais ou de plantas, na
prevencgdo ou tratamento do declinio cognitivo ou deméncia. Estes medicamen-
tos n&o devem ser prescritos com esta indicagdo (Direcgdo Geral de Saude, 2071).
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3.3.2 Tratamento e controlo de sintomas

Existem também medicamentos que, ndo tratando a deméncia, ajudam a con-
trolar os sintomas a ela associados (a agitagdo e outros sintomas comportamen-
tais ou o humor depressivo). A abordagem destes sintomas € predominantemente
n&o farmacoldgica. No entanto, a medicagdio poderd ser necessdria como ad-
juvante. Como principio geral, devem ser evitados fdrmacos com atividade anti-
colinérgica significativa e benzodiazepinas, que contribuem para o agravamento
coghnitivo. Como principio geral, este tipo de abordagem deve ser usado pelo
menor periodo de tempo possivel, e tendo em conta a evolugdio da doenga, e os
factores desencadeantes do sintoma identificado.

As medidas farmacoldgicas para controlo sintomdtico devem ser utilizadas apenas:
+ Se existir grave disrupgdo / stress para o doente associado ao sintoma;

+ Se existir risco para o doente / outros;

+ Se esgotaram os recursos possiveis ndio farmacolégicos;

+ Se for excluida causa orgdnica para a descompensagdo;

+ Apds ponderar relagdio risco / beneficio;

« Apos discutir com o cuidador / doente os riscos / beneficios (sempre que adequado).

Terapéutica farmacoldgica adequada depende de:
+ Diagndstico preciso da causa do sintoma;

+ Perfil comportamental do doente;

+ Perturbagdes do humor preévias;

« Alteragdes motoras (incluindo a marcha);

+ Perturbagdes do ciclo sono-vigilic;

+ Co-morbilidades.

Tendo em conta os principios enunciados, os grupos farmacoldgicos disponiveis
para abordagem sintomdtica séo (Direcgéio Geral de Saude, 2011):
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Antipsicéticos

Os antipsicoticos, podem excepcionalmente ser utilizados para controlar a agi-
tagdo, agressividade, delirios e alucinagdes. Os antipsicéticos podem ter como
efeitos secunddrios sedagdio excessiva, vertigens, instabilidade e sintomas que
se assemelham aos da doenga de Parkinson (tremor, lentid&io e rigidez dos mem-
bros). As pessoas mais idosas s&io mais propensas a apresentar estes efeitos se-
cunddrios. Os antipsicoéticos tipicos podem ser particularmente perigosos para
as pessoas com Deméncia com Corpos de Lewy. Os antipsicéticos mais recentes
tais como a quetiaping, risperidona e olanzapina, tém menos efeitos secunddrios
mas podem estar associados a um aumento significativo do risco de acidente
vascular cerebral. Qualquer que seja o medicamento utilizado é importante existir
um equilibrio entre os beneficios e os possiveis efeitos secunddrios, bem como
manter a pessod regularmente e cuidadosamente vigiada.

Farmacos para o tratamento da depressao

Os sintomass depressivos sdo extremamente comuns nas pessoas com Deméncia.
De um modo geral, a depressdo pode ser tratada eficazmente com anti-depres-
sivos, mas deve ser assegurado que o tratamento é realizado com o menor nu-
mero de efeitos secunddrios possivel.

Farmacos para o tratamento da ansiedade e perturbagdes do sono

Os estados de ansiedade, podem ser acompanhados de grande angustia e mall
estar quer para o doente quer para os seus cuidadores. A terapéutica farmaco-
l6gica da ansiedade pode ser realizada recorrendo a vdrios grupos farmacolégi-
cos: alguns grupos de antidepressivos, benzodiazepinas, pregabalina, entre ou-
tros. A escolha do fdrmaco deve ser cuidadosa, orientada pelo médico assistente,
e sujeita a reavaliagdo regular.

3.3.3 Abordagem de factores de risco e co-morbilidades

Em todos os casos de deméncia, mas sobretudo na deméncia vascular, reco-
menda-se o tratamento das condicdes medicas subjacentes, como hipertens&o
arterial, diabetes e doenga cardiaca, de acordo com as normas aceites para es-
sas condigdes, na expectativa que assim se possa reduzir o risco de novas lesdes
cerebrais e consequente deteriorag&o cognitiva.
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3.4 Apoiar os cuidadores familiares

Hoje em dia diversos estudos apontam as diferengcas entre os cuidadores de pes-
soas com deméncia relativamente a outros cuidadores de adultos debilitados,
mas que n&o sofrem desta doencga.

Quando comparados com cuidadores de pacientes com outras doengas, aque-
les que cuidam de uma pessoa com deméncia tém duas vezes mais possibilida-
des de ter de prestar um nivel mais alto de cuidados em casa, sendo também
mais provdavel que vivam com essa pessod.

Muitos destes cuidadores estdo em alerta 24 horas por dia porque os pacien-
tes precisam de vigiléncia permanente. O que estd frequentemente associado a
problemas relacionados com o sono nos cuidadores.

A vigiléincia dos cuidadores & um termo que descreve as multiplas tarefas execu-
tadas pelos cuidadores familiares de doentes com deméncia. Dentro destas ta-
refas encontra-se a de supervisionar, controlar e vigiar com o objetivo de prevenir
que as pessoas com deméncia causem danos a si proprios ou a outros.

Quando comparados com outros cuidadores, os cuidadores de pessoas com
deméncia cuidam durante periodos mais longos (3-15 anos) sendo expostos a
solicitagdes mais pesadas do ponto de vista fisico e psicoldgico.

Hd& evidéncia de que prestar cuidados a uma pessoa com deméncia € mais stres-
sante que cuidar de um outro adulto debilitado, porque o stress longo e crénico
e a vigiléncia permanente associados aos cuidados da pessoa com deméncia
afetam severamente o bem-estar psicoldgico e fisico dos cuidadores.

A sobrecarga nos cuidadores com deméncia parece ser mais severa, e a depres-
s&o é duas vezes mais comum, do que nos cuidadores de adultos debilitados sem
deméncia.

Ao apoiar os cuidadores familiares de pessoas com deméncia € de ter em conta
todos os pontos acima referidos, entendendo que estes cuidadores tém maior
risco de virem a desenvolver eles proprios doengas e sobrecarga.
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As pessoas com deméncia necessitam de um ambiente adaptado e seguro. A
introducd&o de alteragdes no ambiente deve no entanto ser realizada de forma
gradual, pois como j& foi referido, € vantajoso para o doente manter um ambiente
familiar, sem mudancas bruscas.

Os efeitos do ambiente fisico sGio sempre mediados pelas pessoas que |d inter-
vém, pelas caracteristicas do espago e pelas atividades que ai ocorrem. Quando
nos referimos a ambientes onde vivem pessoas com deméncia, estes devem ser
concebidos para proporcionar a essas pessoas condigdes de envelhecimento
com qualidade de vida sobreponivel & de pessoas sem deméncia.

Os cuidadores formais e informais preocupam-se que o ambiente seja confortd-
vel e seguro, os arquitetos preocupam-se que os edificios satisfagam as neces-
sidades dos utentes, os gestores tém que se preocupar com o ambiente fisico,
para além de se focarem nos custos com a saude e a seguranga dos utentes.
Todas estas interagdes sdo dindmicas: as pessoas, as hecessidades, 0 ambiente,
o nivel de capacidade, entre outros. Assim sendo, os efeitos de cada decisdo sdio
sentidos num contexto em constante mutacdo, que além de todos estes fatores,
se encontram condicionados por questdes da cultura, valores, autoestima e sig-
nificado na vida dos utentes.

Segundo o documento de discuss@io de Design de Ambientes e Deméncia em
Madrid, 2011, existem sete pontos criticos de processos associados ao design de
ambientes: Tamanho, Espago privado, quartos, Ambiente familiar e doméstico,
Espago exterior, Relagdio entre os espacos, Condigdes ambientais / controlo da
estimulacdo e, Localizac@io em dreas rurais e/ou urbanas

Cada um destes pontos deve responder as necessidades da pessoa com e sem
deméncia.

As alteragdes na memadria de curto prazo e percecéo espacial, dificuldades em
iniciar, planear e concluir atividades e alteragdes de comportamento (como agi-
tagdo, agressividade ou apatia) s@o, como j& vimos, das principais manifesta-
¢des desta doenga. Um ambiente fisico concebido para minimizar o impacto
destas manifestagdes, aumenta o bem-estar e qualidade de vida de quem nela
habita e/ou de quem cuida.

As pessoas com poder de decis@io nestas unidades, devem refletir na forma como
as necessidades dos seus residentes variom no continuum e na forma como de-
vem desenvolver politicas de intervengdo que acompanhem estas variagdes.
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4.1 Levantamento preliminar das condigdes fisicas
das instituicdes do projeto VIDAS

No sentido de cumprir um dos objetivos a que o projeto VIDAS “melhorar ndio sé a
ambiéncia em que vivem as pessoas com deméncia, como também os cuidados
que lhes sd@o prestados, num modelo eficiente e de baixo custo”, primariamente
procedeu-se a uma caracterizagdo fisica/ambiental das instituicdes. Para tal,
construiu-se uma checklist de visita o mais adaptada possivel, com base numa
revisdio bibliogrdfica da literatura e adaptagdo de material j& existente. Antes
das visitas solicitou-se as instituicdes material relativo ao ambiente fisico que
consideravam relevante para uma andlise abrangente, nomeadamente projetos,
alcados, fotografias, ou outros.

Apds andlise das informagdes disponibilizadas, e tendo em conta informagdes
complementares como ano de construgdo, drea prevista alocada para pessoas
com deméncia, numero de utentes e qualificagdo de espagos existentes, preen-
cheu-se a referida Checklist que desenvolveremos de seguida.

4.1.1 Checklist Ambiente

A construcdo da Cheklist baseou-se na Dementia Design Cheklist, elaborada pelos
National Services Scotland e no documento de discuss@io de Madrid (2011). Esta
contemplou a avaliag&o de dreas comummente identificadas nos dois documen-
tos e que se adequavam & realidade portuguesa. Assim, os itens incluidos s&io:

Caracterizacdo geral

« Sinalética;
- Decoragdo;
+ Mobilidrio;
+ Seguranca;
+ lluminagdo;

- Zona exterior.

Caracterizacdo especifica

+ Salas de estar e de Jantar;
+ Salas de atividades;

* Quartos;
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» Casas de banho;

- Areas de trabalho técnico.

Importéncia do ambiente

« Resolver problemas do quotidiano;
+ Conseguir fazer e ser;

* Harmonia com o ambiente;

- Transmitir serenidade;

+ Veicular sensacdio de autonomia;

- Valorizar o "eu”;

+ Socializag&io/Introspegdo.

Carateristicas da arquitetura

- Ser doméstica na escala e no detalhe;

+ Proporcionar desenvolvimento de relagdes e bem-estar, individual e coletivo;
« Ter algumas zonas de estar;

- Ter alguns pontos focais para ajudar os utentes a orientarem-se;

« Incluir espagos para desenvolvimento de atividades terapéuticas;

« Excluir situagdes que provoguem demasiado ruido;

+ Escolher mobiliario, decoracéo e equipamento familiar aos utentes;

+ Acesso a cadeiras de rodas em todas as dreas utilizadas pelos utentes;

- Utilizar corretamente a iluminagd&o natural e artificial (direta e indireta) de modo

a evitar mudangas bruscas, brilho excessivo ou zonas demasiado sombrias;

- Utilizar diferentes esquemas de cores para diferentes zonas;

- Garantir que a vista exterior dos quartos e zonas usadas pelos utentes & atraente;

- Garantir que o edificio € ergondmico e energeticamente eficiente;

« Preservar e privilegiar a independéncia, autonomia, privacidade, dignidade e

confianca dos utentes;
- Liberdade de acesso a todas as zonas de baixo risco incluindo os jardins;

+ Seguranca fisica e controle de acessos;
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« Ter uma entrada separada para o pessoal;

+ Reduzir ao minimo as distancias de rotina para o pessoal.

Quartos

« Permitir personalizag&o na porta ou na parede com fotos, desenhos ou quadros;
+ Promover a utilizagdo de elementos decorativos personalizados;

+ Dimensdes minimas, respeitando a legislagdo;

- Duas posicdes possiveis para a cama com o alarme de emergéncia e o interrup-
tor de luzes convenientemente localizados.

Instalagdes Sanitarias
+ Portas com abertura de 180° ou portas de correr para facilitar uma emergéncia;

+ Espacgo que facilite a transferéncia da cadeira de rodas especialmente se forem
necessarias duas pessodas;

« Prateleiras de fdcil acesso para colocar os objetos de toilete, mas com possibili-
dade de acesso condicionado;

+ Apoios de parede a altura de uma pessoa sentada;

« WC visivel da cama;

+ Equipamento sanitdrio familiar e prético como as torneiras com manipulo em cruz;
+ Rolo de papel higiénico colocado a curta disténcia da sanita;

+ Assento de sanita em cor contrastante e sem tampa;

+ Acabamento mate no ch&o e paredes;

+ Possibilidade de ocultagdo do espelho;

« Temperatura mdxima da dgua controlada.

Sala de jantar, estar ou combinada
- Area por utente 6m?;

+ Localizada em zona central com boa iluminagdo adaptada as diferentes ati-
vidades;

+ Portas de abertura larga para permitir a circulagdo de cadeiras de rodas;
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« Facil acesso ao exterior se estiver no piso O;

+ Mobilidrio familiar, seguro e higiénico, sem sacrificar o conforto.

Corredores

+ Devem proporcionar de deambulacéo em seguranga e fornecer pistas de
orientacdo;

+ Largura minima de acordo com a legislagdo;

+ Beneficiar de iluminagdo natural, com iluminagdo artificial apropriada e boa
ventilagdio;

- Extintores e irradiadores devem estar protegidos para evitar acidentes;
+ Corrim&os em ambos os lados;
+ As portas de servigo devem confundir-se com as paredes;

+ O corredor n@o deve terminar numa porta fechada, podendo usar-se uma zona
de estar no fim do corredor como espago de continuidade;

+ Corredores em ciclo continuo, encorajam uma adeambulagdio segura e podem
incluir areas ao ar livre (piso térreo ou terraco).

Mobilidrio e decoragéo
- Sofdis e cadeiras d altura adequada;

+ Cadeiras com bragos estendidos além dos assentos, ndo reclinadas que facili-
tem o olhar a focar-se no outro;

+ Mesas redondas ou quadradas adequadas & fungdo para 4 ou 6 pessodas;

+ Criar um ambiente personalizado, com a escolha de mobilidrio, decoragdo e
equipamento adaptado as condigdes especificas cognitivas, afetivas e funcio-
nais, dos utentes;

+ Moveis ergondmicos (sofds e cadeiras que permitam angulo recto dos joelhos no
limite do assento e pés confortavelmente assentes no chdo), sélidos e estdveis,
gue promovam seguranga;

- Dispor a mobilia de forma simples e ordenada, para que a pessod se desloque
com facilidade, promovendo a mobilidade ;

+ Cuidado na utilizag&o da cor ;

« Clara disting&o entre pavimento e paredes (paredes claras, pavimento mais escuro);
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+ Pavimentos apropriados, macios, evitar padrdes e sombras que causem confu-
sdo e inibam a mobilidade;

- Evitar tapetes ou carpetes (prevenir quedas);
« Sinalética adequada s necessidades de cada utente (nomes, fotografias, objetos);
+ Materiais com nivel de isolamento acustico elevado;

- Textura - uso de formas, cores, tecidos diferentes.

Organizagdo de espagos

« Espagos de lazer;

+ Espagos de socializagdo e interacgdo;

+ Até fases avangadas a deambulagdo é uma necessidade;
+ Espagos onde os cuidados s&o prestados;

+ Zonas de trabalho e estimulacdo;

« Zonas de privacidade;

+ Ambiente adaptado respeitando a cultura e os hdbitos dos utentes.

Tecnologia

* Rede estruturada sem fios;

- Controle de acessos (controlo de entradas e saidas);
« Temperatura ambiente controlada;

+ Detegdio e controlo de atitude para prevenir quedas;
+ Localizag&o por GPS em casos especidis;

+ No momento da construgdo deverd ser prevista a instalagéo de caminhos de
cabos para futuras necessidades de instalagdio de tecnologias de informagdo.

Seguranga
+ Portas de entrada e saida disfarcadas e com sistema de abertura codificado;

« Evitar fechaduras em portas interiores ou colocar sistema que permita a abertu-
ra pelo exterior em caso de emergéncia;

+ Alerta de saida do edificio;
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+ Controlo entradas e saidas nos quartos;

« Instalar fechos de seguranca em portas exteriores e janelas;
+ Luzes de presenca onde necessdrio;

+ Retirar ou mudar fios elétricos espalhados pelo chéo;

+ Tomadas protegidas.

Jardins e espacgos exteriores
- O objetivo é fornecer zonas seguras, interessantes e acessiveis — trabalho ou lazer;

+ De livre acesso, com possibilidade de condicionamento, promovendo o bem es-
tar e a sensagdio de liberdade, com segurancga;

+ O circuito exterior deve ser uma continuag&o do interior;

+ Estes devem poder ver-se do edificio;

» N&o deve haver obstdculos nos caminhos;

+ Deve pensar-se zonas de descanso e de abrigo mas devem evitar-se muros baixos;

- Devem existir objetos familiares espalhados pelo jardim — bancos, mesas, estu-
fas, gaiolas.
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A deméncia é uma doenca crénica. Infelizmente, para a grande maioria dos tipos
de deméncia ndo hd tratamento curativo. Mas é possivel aprender a lidar com os
desafios que se vé&o colocando ao longo da evolugdo da doencga.

O doente pode usufruir de uma vida significativa, apesar da doenca.

No inicio, os sintomas podem ser ligeiros e passar despercebidos, quer pelo pro-
prio, quer pelos familiares e amigos. Contudo, & medida que a doenga progride,
os sintomas tornam-se mais evidentes, comegando a interferir com o trabalho e
atividades sociais. Dificuldades prdticas com atividades bdsicas como vestir, fa-
zer a sua higiene, ou ir & casa de banho, véo surgindo progressivamente e agra-
vando-se, até que o doente acaba por ficar totalmente dependente de terceiros.

Cuidar da pessoa com deméncia assume-se como um desafio permanente para
o prestador de cuidados. A avaliagdo adequada das necessidades da pessoq,
bem como o conhecimento da sua histéria de vida e os seus hdbitos, sdo fatores
preponderantes numa prestagdo de cuidados de sucesso.

As alteragdes de comportamento séo dos aspetos que colocam maiores dificul-
dades aos cuidadores. Mantendo presentes alguns principios bdsicos e usando a
criatividade, flexibilidade, paciéncia e compaixdo, € possivel lidar de forma ade-
quada com a maioria dos problemas de comportamento.

Durante o percurso de doenga, a pessoa com deméncia sofre inUmeras perdas:
de autonomia, de funcionalidade, de autoimagem, até de individualidade. Cabe
aos cuidadores e aos que lhe séo préximos proporcionar as condigcdes para que
o doente possa manter a sua dignidade durante toda a doenca, até aos estadios
terminais.

Aliando as medidas terapéuticas farmacolédgicas e ndo farmacoldgicas, tendo
a familia como principal elo da cadeia, é possivel proporcionar um aumento na
qualidade de vida da pessoa com deméncia.
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