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Resumo

O presente trabalho de projeto “Cuidar + Programa de Formacdo de Cuidadores para
situacOes de Deméncia” foi desenvolvido no ambito do Mestrado em Servico Social no Instituto
Universitéario de Lisboa — ISCTE-UL. O projeto tem como objetivo geral desenvolver boas
préticas e conhecimentos necessarios a cuidadores com idade igual ou superior 60 anos que
prestam cuidado a outros com idade igual ou superior a sua, assim como a restante populacao,

através do desenvolvimento de acdes de formacéo e de sensibilizacdo.

A elaboracgéo do projeto tem por base uma metodologia qualitativa, com interpretagéo
de dados estatisticos e a aplicacdo de questionario, de modo a sistematizarmos o conhecimento
sobre o tema e aprofundamento diagndstico do projeto. Quanto a metodologia do projeto, este
tera por base uma metodologia mista (qualitativa e quantitativa) através da aplicacdo de um
inquérito de satisfacdo e a realizacdo de focus group com cuidadores com idade igual ou

superior a 60 anos.

Apds a andlise do diagndstico, denotou-se alguns problemas na formacéo, ou falta desta,
dos cuidadores, bem como a falta de informacdo da populacdo portuguesa, justificando o

desenvolvimento do presente projeto, de modo a combater as problematicas identificadas.

Os resultados esperados com a realizagdo deste projeto sdo melhorar efetivamente a
formacdo de cuidadores em Portugal, promovendo maior eficacia na resposta ao publico alvo,

tanto no dominio da sensibilizacdo e da informacéo sobre a Deméncia.

Palavras chave: Deméncia, Cuidadores Informais, Necessidades Formativas, Formacao,

Servico Social.



Abstract

This project work “Caring + - Caregivers Training Program for Dementia” was
developed as part of the master’s degree in Social Work at the Lisbon University Institute-
ISCTE-UL.

The project’s overall objective is to develop good practices and knowledge necessary
for caregivers aged 60 and over who provide care for others aged above and beyond, as well as

the rest of the population, by developing training and awareness raising.

The elaboration of the project is based on a qualitative methodology, with interpretation
of statistical data and the application of a questionnaire, in order to systematize the knowledge
about the theme and deepening the project diagnosis. As for the project methodology, this will
be based on a mixed methodology (qualitative and quantitative) through the application of a

satisfaction survey and focus group with caregivers aged 60 years and over.

After analyzing the diagnosis made, there were some problems in the training, or lack
thereof, of caregivers, as well as the lack of information of the Portuguese population, justifying

the development of this project, in order to combat the problems identified.

The expected results of this project are to effectively improve caregiver training in
Portugal, promoting greater effectiveness in responding to the target audience, both in the

field of awareness and information on dementia.

Key words: Dementia, Informal Caregivers, Training Needs, Training, Social Work.
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Introducéo

O presente trabalho de projeto aprofunda o tema da Deméncia e da prestacdo de

cuidados a individuos com esta problematica.

Atualmente, a ndo renovagao da piramide etaria é uma realidade presente em Portugal,
0 que significa que assistimos a um efetivo envelhecimento da populacdo. Apesar de ser um
processo natural e que ocorre em todos os individuos, este € acompanhado por algumas
decadéncias nas funcdes e capacidades do individuo, nomeadamente no foro psicoldgico, fisico

e social.

E no declinio das funcbes psicoldgicas ou cognitivas que encontramos o foco do
presente trabalho: a Deméncia. Esta é associada a deterioracdo das funcbes cognitivas bem
como a alteracio do comportamento do idoso. E na fase em que o individuo perde as faculdades
que o permitem ser dependente que necessita da ajuda de uma terceira pessoa: o Cuidador
Informal. Este é normalmente um membro da familia préximo que se dedica a cuidar do outro,
nomeadamente no que diz respeito a alimentacdo, higiene, comunicacdo, prevencdo de

complicacdes ou acidentes e administracdo de medicamentos.

O ndmero de casos com Deméncia tem aumentado gradualmente ao longo dos anos,
pelo que é importante que 0 maximo de numero possivel da populagdo esteja informada sobre
esta doenca, as suas caracteristicas e necessidades, assim como aprender a lidar com um

individuo demente.

A primeira fase deste projeto dedica-se a exploracdo tedrica e ao enquadramento legal
em Portugal sobre a Deméncia e os Cuidadores Informais.

O segundo capitulo se foca no diagnostico através da analise de dados estatisticos, tanto
com valores na Europa como em Portugal, de modo a comparar 0s nossos coeficientes com 0s

restantes paises da Unido Europeia.

De modo a complementar a informacao obtida nesses dados, focAmo-nos a investigar
esta problematica diretamente da fonte, ou seja, dos préprios cuidadores informais e conhecer
a opinido da populacdo em geral sobre a Deméncia. Assim foi possivel conhecer o objeto de
estudo e a problemaética a resolver, o que se traduziu na falta de informac&o da populacdo em

geral bem como na escassez de informacéo e formacéo dos cuidadores informais.



Para combater as problematicas identificadas, propomos um conjunto de atividades,
acles e estratégias, nomeadamente a criacdo de agdes de formacdo, que devido a sua
especificidade de construcdo, permitem ser sempre atualizadas e adaptadas a populacdo
escolhida, o que neste caso foi adaptado para cuidadores com idade igual ou superior a 60 anos
que prestem cuidados a outrem com idade igual ou superior & sua. E pretendido que os
cuidadores ndo sejam afetados negativamente pela existéncia desta doenca na sua vida,
combatendo todo o desgaste fisico e emocional através do fornecimento de informacédo para
que possam cuidar de forma eficaz do outro e criar mecanismos para que consigam cuidar

igualmente si proprios.

Para além da formacdo, o projeto foca-se igualmente no desenvolvimento de agdes de
sensibilizacdo para a populacdo em diferentes pontos fulcrais em Portugal Continental e
respetivas ilhas (Madeira e Agores), de modo a combater falta de informacgéo da populacdo em

geral.



Capitulo I: Construcgdo do objeto

1. Tema

O Cuidador Informal €, tal como o nome indica, alguém que se dedica a cuidar do outro,

podendo ser membro ou ndo da familia.

“E o cuidador quem fica a maior parte do tempo ao lado do paciente,
seja ele um familiar, um amigo ou um profissional contratado pela
familia. E dele a responsabilidade de dedicar-se aos cuidados do
paciente no tocante a alimentacdo, higiene, comunicacéo, prevencao de
complicacBes e acidentes como quedas, queimaduras, intoxicagdes e

administracdo de medicamentos.” (Duarte & Santos, 2015: 99).

Deste modo, o presente projeto foca-se na criacdo de uma formacdo adaptada as
especificidades destes cuidadores que apresentem uma idade igual ou superior a 60 e prestem
cuidados a individuos com idade igual ou superior a sua, assim como o desenvolvimento de

acoOes de sensibilizacdo para a populagdo em geral.

A justificacdo da escolha deste tema deve-se ao meu interesse pela rea da Deméncia e
da prestacdo de cuidados a individuos com esta especificidade, que apesar de ser uma doenca
reconhecida ha bastante tempo, encontra-se sempre aberta a novas questdes, debates e

abordagens.

“O termo “Deméncia” refere-se a uma série de sintomas que s&o
habitualmente observados em pessoas com doenca cerebral resultante de dano
ou perda de células cerebrais. A perda de células cerebrais é um processo
natural, mas nas doengas que conduzem & Deméncia isto acontece de uma
forma muito mais rapida, e faz com que o cérebro da pessoa deixe de funcionar

da maneira habitual.” (Alzheimer Portugal & Alzheimer Europe, 2006: 17).

Todavia, apesar de ser um tema bastante discutido e ja ter inimeras investigacGes sobre
a mesma, continua a existir um ““(...) desconhecimento e falta de informacéo sobre a mesma”
(Vargas et. Al. 2012, citado por Rocha, 2016: 32), o que acaba por originar um nivel de
frustracdo, stress e de isolamento por parte do cuidador.

Este projeto pretende que os cuidadores ndo sejam afetados negativamente pela

existéncia desta doenca na sua vida, combatendo todo o desgaste fisico e emocional através do



fornecimento de informacgdo para que possam cuidar de forma eficaz do outro e criar

mecanismos para que consigam cuidar igualmente si proprios.

Dado que, segundo Rocha (2016), o nimero de casos com Deméncia tem duplicado a
cada cinco anos, € importante que 0 maximo de numero possivel da populacéo esteja informada
sobre esta doenca, as suas caracteristicas e necessidades bem como lidar com um individuo

demente.

Existem ainda outras motivacfes, nomeadamente o contacto direto com o mundo da
formacdo e do e-learning no mundo profissional, uma das fases do projeto ser o
desenvolvimento de a¢des de formacao, tendo como base uma visdo critica sobre as formacoes
existentes ou, até mesmo, a escassez das mesmas. Assim, o facto de trabalhar na &rea e conciliar
ambas as minhas areas académicas (Licenciatura em Educacdo e Formacdo e Mestrado em
Servico Social), faz com que tenha um conhecimento transversal perante o tema abordado, o

que me expor algum conhecimento j& adquirido.

2. Problematica de estudo

O envelhecimento da populacdo é uma realidade cada vez mais acentuada nas
sociedades atuais, dado que a piramide etaria da populacéo residente esta invertida, as geracoes
ndo se conseguem renovar. De acordo com o Instituto Nacional de Estatistica (INE), em 2018,
Portugal apresentava uma populacdo total de 10 276 617 habitantes, sendo que o seu indice de
envelhecimento indicava 159,4 residentes com 65 ou mais anos por cada 100 residentes com

menos de 15 anos.

O processo de envelhecimento ocorre de forma natural e progressiva em todos 0s
individuos e é resultado do desenvolvimento degenerativo das células vivas, manifestando-se
pela perda gradual de capacidades. Estas alteracbes podem manifestar-se numa idade mais
precoce ou mais avancada, apresentado diferentes niveis de intensidade, dependendo das

caracteristicas genéticas e do estilo de vida de cada sujeito (Fonseca, 2014).

Este processo é acompanhado por alterac@es significativas em diferentes tipos de areas
do ser humano, nomeadamente na area psicoldgica, bioldgica / fisica e social. Por norma, 0s
sintomas mais frequentes do envelhecimento sdo o enfraquecimento dos musculos e a perda de
inimeras fungdes corporais e intelectuais (Fonseca, 2014 & Sequeira, 2007 citado por Carvalho
& Silva, 2014).



Um grande numero de pessoas idosas apresenta queixas de perturbagdes cognitivas,
nomeadamente ao nivel da memoria, da atencdo, da capacidade de perce¢do, das funcbes que
nos permitem executar tarefas e da velocidade do processamento de informacdo (Fonseca,
2014; Nunes, 2008, citado por Carvalho & Silva, 2014).

Nunes (2008, citado por Carvalho & Silva, 2014), acrescenta que as doencas de origem
mental estdo, na sua maioria, relacionadas a alteracGes cerebrais, nomeadamente a nivel
cognitivo, como a falta de memoria. Assim, devido a este envelhecimento gradual da
populacéo, sdo os idosos que constituem o grupo mais afetado pelas doencas mentais (Fonseca,
2014).

O conceito de saude mental remete para o equilibrio entre as nossas propriedades
internas e as exigéncias externas, € a identificacdo dos seus préprios limites e o conhecimento

de que é necessario procurar ajuda de um profissional (Carvalho & Silva, 2014).

De acordo com os dados do Plano Nacional para a Saude Mental apresentados pela
Direcdo Geral de Saude (2013, citado por Fonseca, 2014: 13), “(...) os distUrbios mentais sdo
responsaveis por mais de 12 % da carga global de doenca em todo o mundo, valor que sobe
para 23 % nos paises desenvolvidos”. A Deméncia, € um exemplo das doengas que ocorrem no
foro mental, afetando um grande ndmero de idosos, por estar associada a este processo de

envelhecimento e ao declinio de funcBes cognitivas, fisicas e sociais.

O termo de Deméncia provém da palavra mentis em latim, que significa diminuicéo ou
falta de mente, caracteriza individuos que demonstravam uma deterioracdo das funcdes a nivel

da cognicgéo e do comportamento (Soares, 2017).

A Classificacdo Internacional das Doencas da Organizacdo Mundial da Satude define a

doenca de Deméncia como:

“(...) sindrome resultante da doenga do cérebro, em geral de natureza cronica
ou progressiva no qual se registam alteracdes de multiplas fun¢Bes nervosas
superiores incluindo a memaria, o pensamento, a orientacdo, a compreensao,
o calculo, a linguagem e o raciocinio. O estado de consciéncia ndo esta
enevoado. As perturbacGes das fungbes cognitivas sdo muitas vezes
acompanhadas, e por vezes precedidas por deterioracdo do controlo

emocional, do comportamento social ou da motivacao” (Classificagéo



Internacional das Doencgas da Organizacdo Mundial da Salde, citado por
Caldas, 2005, in Fonseca, 2014: 24).

As fungdes cognitivas como a memoria, a atencdo, a linguagem, o raciocinio e a
percecdo sdo afetadas e sdo estas que nos permitem executar as atividades do nosso dia a dia,
dado que estes elementos sdo a base do pensamento, da agdo, da comunicacdo e do
desenvolvimento intelectual do individuo (Fonseca, 2014). Deste modo, o individuo vai
perdendo progressivamente a sua independéncia, o que faz com gradualmente necessite da

ajuda de uma terceira pessoa: o Cuidador Informal.

“A dependéncia ¢ o resultado de um estado de fragilidade, vulnerabilidade que
uma pessoa apresenta, face aos desafios do meio em que esta rodeado. E ainda
uma incapacidade que impossibilita a pessoa de realizar as suas atividades

diarias, necessitando assim de um cuidador” (Soares, 2017: 5).

Este cuidador ¢ uma pessoa que tem uma ligacdo direta com o individuo demente,
maioritariamente um familiar, que fica totalmente responsavel pelo cuidado e pelas tarefas de
apoio no quotidiano do idoso. O facto de o cuidador ser um familiar, contribui para que o idoso

continue no seu ambiente familiar (Soares, 2017).

O papel do Cuidador Informal, que ndo é reconhecido pelo Estado, sempre existiu ao
longo das décadas, pois quando ndo existia possibilidade de apoios sociais e técnicos, a familia
ficava encarregue dessas fungdes (Soares, 2017).

Cuidar ndo é uma tarefa facil e pode levar a um desgaste emocional e fisico do cuidador,
dado que, por vezes, este assume o papel de forma repentina, sem qualquer tipo de (in)formacéo
ou preparacdo. Para além disso, esta funcdo pode demorar de horas a anos e afetar a vida pessoal
e profissional do cuidador (Soares, 2017).

“Cuidar de alguém com Deméncia pode significar, literalmente, um trabalho
de 24 sobre 24 horas. Para além dos cuidados prestados pelas familias
reduzirem a necessidade de cuidados profissionais, os cuidadores informares
deixam de ter tempo para trabalhar remuneradamente ou para desenvolver
qualquer outro tipo atividade, nomeadamente a de cuidar dos filhos. As
pessoas ficam isoladas do convivio social e familiar e, a medida que a doenca
progride, cuidar torna-se num trabalho a tempo inteiro.” (Alzheimer Portugal,
2009: 5).



Segundo Soares (2017), Portugal é o pais da Unido Europeia que apresenta um maior
namero de cuidadores informais, o que significa que existem cada vez mais idosos dependentes

dos seus cuidadores.

Alzheimer Europe (citado por Fonseca, 2014) salienta que existem 7,3 milhdes cidadaos
europeus diagnosticados com Deméncia. Em Portugal, estima-se que existam 153.000
individuos, onde 90.000 apresentam Deméncia de Alzheimer. Porém, diversos especialistas de
diferentes Estados-membros da Unido Europeia estimam que estes valores tenham tendéncia

para aumentar gradualmente ao longo dos anos (Alzheimer Portugal, 2009).

Independentemente do reconhecimento da gravidade desta doenca, Portugal é ainda um
dos poucos Governos que ndo tornou esta doenca uma prioridade de sadude. Porém, € de salientar
que este ano (2019), ja foi aprovada a legislacdo que aborda o reconhecimento do estatuto de

cuidador.

Ao longo dos anos, foram realizados alguns esfor¢os para o reconhecimento e
priorizacdo desta doenca, como iremos aprofundar de seguida. Porém apesar de existir um plano
que abrange toda a area da salde mental e outro plano especificamente desenvolvido para os
doentes com Deméncia, as estruturas, as oportunidades e o0s recursos oferecidos sdo precarios
(Sousa, 2014).

Em 2003, a Alzheimer Portugal abriu o primeiro centro de dia, nomeado como “Casa
do Alecrim”, e o0 primeiro servi¢o de apoio domiciliario concebidos e destinados unicamente a
pessoas com a Deméncia de Alzheimer (Alzheimer Portugal, 2009). Essa mesma entidade, em
2009, desenvolveu um Plano Nacional de Intervencdo Alzheimer orientado pelos principios de
respeito pelo direito a liberdade e a autodeterminacéo e pela abordagem centrada no individuo
(Alzheimer Portugal, 2009). Este plano salienta o impacto da doenca, a importancia de existir
um plano de intervencdo em Portugal e reforca esta ideia comparando as ac¢des entre Portugal

e outros Paises da Unido Europeia (Alzheimer Portugal, 2009)

“Na legisla¢do portuguesa, a doenga de Alzheimer surge apenas nos diplomas
que prevéem o regime de comparticipacdo dos medicamentos especificos para
esta patologia, e, muito recentemente, na Lei n® 90/09 de 31.08 que “define o
regime especial de protec¢do social na invalidez no @mbito do regime geral de
seguranca social do sistema previdencial, do regime ndo contributivo do

subsistema de solidariedade e do regime de protec¢do social convergente”,



prevendo-se ai protec¢do especial na eventualidade de invalidez para algumas
doencas, nas quais se encontra a Doenca de Alzheimer.” (Alzheimer Portugal,
2009: 6).

Em 2010, foram aprovadas as Resolugdes da Assembleia em que se pretendia
reconhecer a Deméncia como uma prioridade no nosso pais, reconhecer o Alzheimer como uma
doenca crénica, aprovar um programa nacional para a Deméncia e produzir um estudo nacional
Cujo 0 objetivo era realizar um levantamento da realidade exata da Deméncia e do Alzheimer
(Diério da Republica, 1° série — N°324 — 3 de dezembro de 2010).

As medidas abrangidas por este programa pretendem incentivar o diagnostico precoce
da Deméncia, usufruir das estruturas e servicos da rede de cuidados continuados integrados,
criar e desenvolver centros de dia e outras unidades especializadas, desenvolver equipas
domiciliares, potencializar modelos de intervencdo comunitaria que articulem cuidadores e
servicos de salde e de apoio social, valorizar a intervencdo familiar, formar e informar
sistemicamente os profissionais de saude e dos cuidadores informais, garantir a coordenacéo e
colaboracdo entre o Ministério da Saude e do Trabalho e Solidariedade Social, envolver 0s
6rgdos membros que detém poder local no apoio aos doentes, promover a cidadania ativa e a
participagdo dos individuos portadores de Deméncia, disponibilizar apoio técnico-juridico as
familias que tém a cargo individuos incapazes e, por fim, propiciar o financiamento necessario
(Diério da Republica, 1° série — N°324 — 3 de dezembro de 2010).

Em 2012, foi publicada a Lei n°25/2012, 16 de julho, que determina a conduta da
realizacdo antecipada da vontade dos doentes, nomeadamente sob a forma de testamento vital,
bem como a nomeacdo do individuo encarregue dos seus cuidados de satde. Assim, esta Lei
fundou o Registo Nacional do Testamento Vital (Diario da Republica n.° 136/2012, Série | de
2012-07-16).

A Ultima acéo realizada no &mbito da Deméncia foi em 2018, em que foi desenvolvida

uma proposta de Leil, onde se prop6s a criagdo do estatuto do Cuidador Informal e reforcar as

!Deste modo este projeto de Lei pretende:

1. Identificar os direitos e deveres dos familiares como cuidadores informais;

2. Caracterizar as medidas de apoio a pessoas dependentes, fornecendo um apoio para individuos que
apresentam dependéncia grave ou total, mas que ndo estejam institucionalizadas;

3. Definir os procedimentos e critérios para o reconhecimento do estatuto de Cuidador Informal,



medidas de apoio a pessoas dependentes de outros, a qual foi aprovada em setembro de 2019
na Lei N°100/2019.

Apesar dos esforgos realizados pela rede nacional de cuidados continuados integrados
para dar resposta aos diversos utentes, continua a existir poucos cuidados formais em Portugal,
pelo que as responsabilidades de cuidar recaem sobre 0s seus familiares, “(...) cerca de 80%
dos cuidados sdo prestados por cuidadores ndo profissionais que o fazem de forma ndo
remunerada.” (Projeto de Lei N°801/X111/3°: 2).

Para além dessa falta de cuidados formais, junta-se 0 pouco ou quase nenhum apoio
aos cuidadores informais, tanto ao nivel da informacdo, da formacéo como da sua capacita¢éo
(Projeto de Lei N°801/X111/3°).

3. Diagnostico

Para desenvolver um projeto de investigacdo é necessario percorrer diversas etapas. Em
primeiro lugar, identifica-se um problema, sobre o qual o projeto se guia com o objetivo de
encontrar uma solucdo (Oliveira, 2006). Segundo Estrela (1984: 26), a finalidade de uma
investigacdo é contribuir para a formagdo de uma “(...) atitude experimental.”. Também se
pode descrever o conceito de investigagdo como uma conexado entre a parte tedrica e a parte

pratica.

Antes de intervir, o investigador deve realizar uma revisao de literatura, de modo a
conhecer o que ja foi investigado e desenvolvido na area estudada. Posteriormente, identifica-
se um problema, através da realizacdo de um diagndstico, recolhendo-se 0s dados necessarios.

Apbs esta recolha, procede-se a analise dos mesmos (Oliveira, 2006). Segundo Santos (2012:

4. Efetivar o direito ao descanso do Cuidador Informal, com o minimo de quatro dias por més que devem
ser assegurados pela equipa de cuidados integrados ou pela integragdo do doente em unidades da rede
nacional de cuidados continuados integrados;

5. Proporcionar o acesso a formacdo académica, onde o Cuidador Informal possui um estatuto idéntico
ao do trabalhador-estudante, ao nivel de faltas, avaliagdo, aproveitamento e apoio;

6. Organizar planos individuais de cuidados que identifiquem os cuidados formais que o doente
necessita, 0s cuidados informais que o Cuidador Informal presta, os tempos de descanso, a formagéo
e a capacitagdo desse cuidador e 0 acesso ao apoio social, saide, entre outras;

7. Elaborar recomendacdes ao codigo de trabalho, de modo a garantir que o Cuidador Informal tenha
direito a usufruir de 30 faltas, de reduzir o tempo de trabalho, a possibilidade de trabalhar a tempo
parcial, de obter flexibilidade de horario e ter licengas noutros casos, sempre que necessitar de prestar
auxilio ao doente.



5), “O diagnéstico ¢ um procedimento que visa recolher, tratar, analisar e dar a conhecer
informacao pertinente, de forma a possibilitar a caracterizagdo o mais rigorosa possivel (...)

permitindo que se tracem objetivos e metas a alcangar em fun¢ao da informagao recolhida”.

Para elaborar um diagnostico devemos ter em conta os seguintes passos: a) definicdo de
objetivos; b) recolha e anélise dos dados obtidos; c¢) identificacdo dos problemas; d) verificacao
das causas desses problemas; e) definicdo da tendéncia da progressdo dos problemas; f)

verificacdo das oportunidades e ameacas; e, g) definicdo de prioridades (Santos, 2012).

A construcdo deste diagndstico € fundamental para o desenvolvimento do projeto, visto
que é a partir deste que o investigador delineia a sua atuacéo (Leitdo, 2013). Concluindo assim,
para um projeto e diagndéstico sélido, os investigadores necessitam de procurar compreender a

realidade que o envolve (Santos, 2012).

Deste modo, o diagnostico do presente projeto foi organizado em trés procedimentos

metodolégicos:

1) Andlise de dados estatisticos sobre o nimero de mortes causadas pela doenca,
bem como o nimero de cuidadores, tanto na Unido Europeia como em Portugal;
2) Identificacdo das necessidades formativas e de caracterizacdo do Cuidador

Informal aplicando um questionario de aprofundamento.

Apos esta recolha de informacgdo, procede-se ao tratamento e analise dos dados
recolhidos, através dos quais o investigador fundamenta e procura uma solucdo para o problema

identificado, criando assim o projeto de intervencédo (Oliveira, 2006).
3.1. Analise do problema

A anélise de dados estatisticos responde ao objetivo de conhecer as informacdes ja
tratadas e recolhidas por outros investigadores ou entidades / organizacdes. De acordo com
Morais (s.d.: 3), “A estatistica, é considerada um ramo da Matematica, que tem como principais
objectivos obter, organizar e analisar dados, determinar as correlagcbes entre eles,

proporcionando conclusdes e previsoes.”

Atualmente, os dados estatisticos sdo disponibilizados em inimeras bases de dados e
informacdo online, com acesso aberto a todos os cidaddos (Morais, s.d.), tais como INE

(Instituto Nacional de Estatistica), Pordata e Eurostat, com dados desde 1999 até 2017.
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Apos explorar os dados estatisticos sobre este tema denotei a existéncia um grande
défice dos mesmos. Como irei analisar posteriormente, a maioria destas bases apresentam
inimeros dados sobre o numero de mortes causadas por este tipo de doencas, deixando para
segundo plano o numero de cuidadores existentes, a duracéo da prestacéo de cuidados a outrem,

entre outros fatores ligados a quem cuida e ndo a quem é cuidado.

3.1.1. Mortalidade causada pela Deméncia

Situacdo Mundial

A mortalidade causada pela Deméncia é um dos temas que apresenta maior nimero de
dados estatisticos e detém a maior atencdo no seu tratamento. Deste modo, iremos analisar a
sua relevancia e a situacdo de Portugal neste tema, em relacdo aos restantes paises do mundo.

Gréfico 1.1 — Principais causas de Morte por pais em 2015 (Retirado de OCDE, 2017)
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De acordo com o gréfico 1.1, apresentado no Relatério Health at a Glance (OCDE,
2017), verificamos que o pais mais afetado com a mortalidade, em 2015, devido a Deméncia
era 0 Japao, com 23.3 situacdes por cada mil habitantes, seguido por Italia, Alemanha, Portugal,

Franca, Grécia e Espanha, respetivamente.

Assim, Portugal era o 4° pais que apresentava um nimero mais elevado de mortes por
Demeéncia por cada mil residentes, ou seja, Portugal apresentava uma estimativa de 19.9 casos
por cada mil habitantes, sendo que a média exibida pela OCDE era de 14.8 ocorréncias por cada

mil individuos.
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Igualmente no mesmo relatério é apresentado um grafico com as principais causas de

morte por género, como podemos analisar a posteriori.

Grafico 1.2 — Principais causas de Morte por género em 2015 (Retirado de OCDE, 2017)
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A nivel mundial, podemos verificar que de entre as principais causas de morte no sexo
feminino, em 2015, a Deméncia encontrava-se em terceiro lugar (=4,5%), porém a doenga de

Alzheimer ocupava o nono lugar com ~3,6%.

Em contrapartida, no sexo masculino, a Deméncia e a doenca de Alzheimer ocupavam

0s Ultimos lugares nas principais causas de morte (=2,1% e ~1,3% respetivamente).

Situacgéo Portuguesa

Gréfico 1.3 — Obitos pela doencga de Alzheimer por sexo desde 1980 até 2000 (Retirado de Destaque do

INE, 2001)
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Ao analisarmos a situagdo portuguesa com base no grafico anterior, podemos verificar

que o aumento do ndmero de oObitos provocados pela doenca de Alzheimer tem aumentado
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gradualmente desde 1980 até 2000, ano em que nado existiram registos de mortalidade causados

por esta doenca. Porém, existiu uma quebra em 1992 e em 1998 onde este nimero diminuiu.

Ao detalhar esta analise por ano, verificamos que em 2000, registaram-se 616 0bitos por
Alzheimer, sendo que 349 desses casos correspondiam a individuos do sexo feminino (56,7%)

e 0s restantes 267 ao sexo masculino (43,3%).

Se compararmos 0 ano 2000 com o ano anterior, 1999, que registou 496 6bitos, podemos

concluir que existiu um aumento de 24% de mortes causadas pela doenca de Alzheimer.

Focalizando no género, denotamos que a partir do ano 1995, os dbitos de individuos do
sexo masculino ndo acompanharam o crescimento dos casos dos elementos femininos,

revelando uma maior diferenca no ano de 1999.

Gréfico 1.4 — Obitos pela doenca de Alzheimer por grupo etario em 1999 e 2000 (Retirado de Destaque do

INE, 2001)
Unidade: n.®
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Ao analisarmos os Obitos por faixa etaria, o grafico 1.4 mostra-nos que em 1999 ndo
existiam dados sobre Obitos causados pela doenca de Alzheimer antes dos 50 anos de idade.

Contudo, em 2000 ja existiam registos nesta area.

Na sua generalidade, podemos ver que em todas as faixas etarias, existiu um aumento
na mortalidade causada por esta doenga, entre 1999 e 2000, com excecao na faixa 50-64. “Em
2000, mais de 69% dos 6bitos pela doenga de Alzheimer (426) ocorreram em individuos
incluidos no grupo etério dos 70 aos 84 anos (cerca de 66%, em 1999).” (INE, 2001: 1).
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No seguimento do presente tema, o INE (Instituto Nacional de Estatistica) efetuou um
relatorio sobre as principais causas de morte em Portugal em 2017, onde é destacada uma se¢éo

para o tema da Deméncia.

Gréfico 1.5 — Dados e indicadores de mortalidade em 2017 (Retirado de INE, 2019)

Dados e indicadores de mortalidade, Total, 2047
Total de abitos (M=) 3839 1394 2445
Idade meadia a morte (N° anos) 85,7 B4.6 864
Proporgao de dbitos pela causa de morte (% em relagdo ao total de obitos) 35 25 45
Obitos (M.°) com menos de 65 anos 28 17 11
Obitos (M.°) com 65 & mais anos 3811 1377 2434
Obitos (M.°) com menos de 70 anos 59 41 28
Obitos (M.°) com 75 & mais anos 3615 1270 2345
Taxas padronizadas por todas as idades {por 100 000 habitantes) 15,0 14.3 15,4
Taxas padronizadas com menos de 65 anos (por 100 000 habitantes) 0,3 03 02
Taxas padronizadas com 65 e mais anos (por 100 000 habitantes) 1344 126.9 138.6
Taxas brutas de mortalidade (por 100 000 habitantes) ara 286 451
Anos potenciais de vida perdidos (M) 383 238 145
Taxa de anos potenciais de vida perdidos (por 100 000 habitantes) 4.4 5.6 3,2
Numero meédio de anos potenciais de vida perdidos (MN7) 5,5 5,8 5,2
Taxas de ancs potenciaiz de vida perdidos padronizadas (por 100 000 habitantes) a2 4.3 22
Mota: O= resultados estatizticos relatives a 2017 foram obtidos com base na informagdo do Sisterna de Informagio
dos Certificados de Obito disponivel até 5 de dezembro de 2018.

O relatério Causas de Morte 2017 menciona que nesse mesmo ano se registaram 3 839
Obitos causadas pela doenca de Deméncia, 0 que representa 3,5% da mortalidade em Portugal.
Relativamente ao género, 2 445 casos representados na secdo das mulheres no gréfico 1.5,
representam 4,5% do total de mortes desse género, enquanto os 1 394 significava apenas 2,5%
do total de falecimentos dos individuos masculinos. Deste modo, podemos concluir que existiu
57 6bitos masculinos por cada 100 femininos.

Por faixa etaria, verificamos que a idade média desta causa de morte foi de 85,7 anos,
ou seja, 84,6 para o sexo masculino e 86,4 para o sexo feminino. Constatamos que este tipo de

causas é pouco provavel com menos de 65 anos (total de 28 casos), portanto proximamente

14



99% destes 6bitos ocorreram em individuos com 65 e mais anos, e cerca de 94% em individuos

com idade igual ou superior a 75 anos.

Ao analisarmos a taxa bruta de mortalidade em relacéo a esta doenca, verificamos que
ocorreu 37,3 mortes por cada 100 mil habitantes em Portugal, sendo 28,6 no sexo masculino e

45,1 no sexo feminino.

A taxa de mortalidade padronizada para todas as idades foi de 15 mortes por cada 100
mil habitantes, o que corresponde a 14,3 nos homens e 15,4 nas mulheres. Essa mesma taxa
para os individuos com idade igual ou superior a 65 anos, foi de 134,4 ébitos por cada 100 mil
habitantes, enquanto para os sujeitos com idade inferior a 65 anos foi apenas de 0,3 falecimentos
por cada 100 mil habitantes.

Relativamente, ao numero de anos potenciais de vida perdidos por esta doenca o valor
apresentado era de 383 anos, sendo 238 anos para 0s homens e 145 para as mulheres. A taxa
desses anos potenciais de vida perdidos, correspondia a 4,4 anos por cada 100 mil habitantes,

sendo 5,6 para 0 sexo masculino e 3,2 para o sexo feminino.

Por fim, o nimero médio de anos potenciais de vida perdidos por morte causada pela

Demeéncia correspondia a 5,5 anos, o que significa 5,8 para os homens e 5,2 para as mulheres.
3.1.2. Prestacéo de cuidados

Em 2014, o Instituto Nacional de Estatistica (INE) efetuou um inquérito, onde aborda o

tema dos cuidados informais, como iremos ter a oportunidade de analisar posteriormente.

Gréfico 1.6 — Proporcéo da populagdo com 15 ou mais anos por condi¢do perante a prestacao de cuidados
informais em 2014 (Retirado de INE, 2016)
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De acordo com o grafico anteriormente apresentado, a maioria da populagédo (87,4%)
néo prestava cuidados informais a pessoas dependentes que apresentavam algum problema de
salde ou associado ao envelhecimento, porém, 12,5% dos inquiridos, 0 que corresponde a
aproximadamente a 1,1 milhdes de individuos com idade igual ou superior a 15 anos, prestavam
esse tipo de cuidados. Desses 12,5% de cuidadores informais, mais de 85%, ou seja, 948 mil

inquiridos, prestavam esses cuidados a familiares.

No grafico seguinte, serd possivel analisar mais detalhadamente as caracteristicas da

amostra de cuidadores inquiridos.

Gréfico 1.7 — Populacao residente com idade igual ou superior a 15 anos por sexo e grupo etario perante
os cuidados informais em Portugal, 2014 (Retirado de INE, 2016)

Unidade: N.°
Prestacdo de cuidados informais HOF‘ZZ?;T;;E:: ii?;:;::it:c'ﬁo
Sexo Populagio Presta cuidados
Grupo etario residente Néc_r presta Total Menos de | 10 horz_is
cuidados Total sobretudoa | sobretudo a 10 horas | ou mais
familiares ndo familiares

Total 8884581 7764305 1109963 947 671 159613 1109963 637613 468 203
15-24 anos 1105481 1009 659 95 322 T4 458 X 95 822 77 698 ¥
25-64 anos 5673933 4882190 786 625 693 B69 90 077 786625 464106 319127
65+ anos 2105167 1872455 227 516 179 344 48 172 227 516 95809 131707
Homens 4160 180 3722 584 433 603 380 529 52939 433603 266305 166 992
15-24 anos 561 098 516 395 44703 34 007 X 44703 37647 ¥
25-64 anos 2724893 2414 055 307 995 280 86T 26993 307995 192454 115234
65+ anos 874 183 792 135 80 905 65 655 X 80 905 36 204 44 702
Mulheres 4724401 404171 676 359 567 141 106 674 676359 371308 301 210
15-24 anos 544 383 493 265 51118 40 451 X 51118 40051 ¥
25-64 anos 2949034 2468135 478 630 413 002 63 084 ATBE30 271652 203 892
65+ anos 1230984 1080321 146 611 113 689 32922 146 611 59 606 87 005

Em 2014, os cuidadores informais com idade igual ou superior a 15 anos, 637 613
(=57,4%) prestavam cuidados durante menos de 10 horas semanais, enquanto 468 203 (=42,2)

dedicavam 10 ou mais horas semanais a cuidar de outro.

Podemos verificar que as mulheres, independentemente da faixa etaria, dedicavam mais
horas a prestacdo de cuidados do que os homens, sendo que estas apresentavam um maior
namero de cuidadores. Porém, em ambos os sexos dedicavam 10 horas ou mais a partir dos 65

anos de idade.

16



Gréfico 1.8 — Populagao residente com idade igual ou superior a 15 anos por sexo e situacao profissional

perante os cuidados informais em Portugal, 2014 (Retirado de INE, 2016)

Unidade: N.°

Horas semanais de prestagio
de cuidados informais

Prestacdo de cuidados informais

giffjigﬁo perante o trabalho T‘Zgi?jl:rglfeo Nio presta Presta cuidados Menos de | 10 horas
cuidados Total sob r&_:t_udo a s:ohren.!d_o a Total 10 horas | ou mais
familiares nao familiares
Total 8 884 581 7 764 305 1109 963 947 671 159 613 1109 963 637613 468 203
Empregado 4173245 3656677 511 081 449 519 58017 511081 318749 189245
Desempregado 1098 312 932336 163 639 136 908 26 595 163639 100963 62 370
Reformado 2186515 1932171 252 346 204 347 47 999 252 346 110 586 141 760
Cutro inativo 1420603 1238720 181 575 155 574 26 001 181575 106 747 74828
Homens 4160180 3722584 433 603 380 529 52 939 433 603 266 305 166 992
Empregado 2150665 1938011 212151 188 997 X 212151 139077 73074
Desempregado 516934 440151 74533 67 644 X 74533 45447 28780
Reformado 998 757 B95 616 102 121 86 380 X 102121 45149 56 972
Qutro inative 492 419 443 066 44 230 36 939 X 44230 36 064 x
Mulheres 4724401 4041721 676 359 567 141 106 674 676359 371308 301210
Empregado 2022 581 1718 666 298 930 260 522 35 864 298 930 179672 116171
Desempregado 581378 492 185 89106 69 264 X 89 106 55516 33589
Reformado 1187757 1036555 150 224 117 966 32258 150 224 65437 84788
Outro inativo 928 185 790 654 137 345 118 635 X 137 345 T0 684 66 662

Fonte: INEfINSA, Inquérito Nacional de Salde 2014.
Notas: As estimativas apresentadas ndo contemplam as situaces “ndo sabe / ndo responde™.

Relativamente a situacdo profissional, verificamos que a grande maioria dos individuos
que prestavam cuidados informais, se encontravam empregados (=46%), seguidos pelos

reformados (=22,7%), outro inativo (=16,4%) e, por fim, desempregados (=14,7%).

Ainda neste ambito, o sexo feminino dominava em todas as situagGes de emprego,
exceto a situacdo de “empregado”, o que significa que apesar de o nimero de cuidadores do
sexo feminino ser superior ao do sexo masculino, estes apresentavam um ndmero maior de

individuos que prestavam cuidados a outrem enguanto mantinham o seu emprego.

No que diz respeito as horas semanais prestadas, podemos concluir que,
independentemente do sexo, a maioria dos individuos que se apresentavam como empregado
(=62,4%), desempregado (=61,7) e outro inativo (~58,8%) dedicavam menos de 10 horas por
semana a cuidar de outrem, enquanto a maioria dos individuos que se encontravam reformados

(=56,2) dedicavam 10 ou mais horas na prestacéo de cuidados.
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Gréfico 1.9 — Populacgao residente com idade igual ou superior a 15 anos por sexo e situacao profissional

perante os cuidados informais em Portugal, 2014 (Retirado de INE, 2016)

Unidade: N.°

Prestacdo de cuidados informais

Horas semanais de prestacdo
de cuidados informais

Sexo Populagdo Presta cuidados
Grau de urbanizagdo residente Nﬁ‘? presta Total Menos de | 10 hor:_as
cuidados Total sobrefudoa | sobretudo a 10 horas | ou mais
familiares nao familiares
Total 8884581 7764305 1109 963 947 671 159 613 1109963 637 613 468 203
Area densamente povoada 3857865 3383675 466 369 384 235 79 590 466 369 268784 104 286
Area mediamente povoada 2628683 2292570 333799 295 829 37 835 333799 193788 139162
Area pouco povoada 2398034 2088061 309795 267 607 42188 309795 175041 134 755
Homens 4160 180 3722 584 433 603 380 529 52 939 433 603 266 305 166 992
Area densamente povoada 1771191 1581 344 187 103 162 434 24 668 187103 119630 67 473
Area mediamente povoada 1238490 1111702 125539 116 354 X 125 539 69 422 5581
Area pouco povoada 1150500 1029538 120 962 101 740 X 120 962 77253 43709
Mulheres 4724401 4041721 676 359 567 141 106 674 676 359 371308 301210
Area densamente povoada 2086 674 1802330 279 266 221800 54922 279 266 149155 126 813
Area mediamente povoada 13090193 1180 868 208 260 179 475 28785 208 260 124 366 83 351
Area pouco povoada 1247 534 1058 523 188 834 165 867 X 168 834 97 787 91046

Fonte: INE/INSA, Inquérito Nacional de Saldde 2014.

Notas: As estimativas apresentadas ndo contemplam as situacdes “ndo sabe / ndo responde™.

No grafico 1.9, analisamos que, independentemente do género, a grande parte dos

individuos vivia numa area densamente povoada (42%), seguida da area mediamente povoada

(30,1%) e, por fim, numa area pouco povoada (27,9%).

Porém, o grau de urbanizacdo em que os cuidadores informais viviam (densamente

povoada, mediamente povoada ou pouco povoada), ndo apresentava qualquer influéncia sobre

as horas semanais despendidas nos cuidados, visto que em todos os graus de urbanizagéo,

independentemente do sexo, dominava os cuidados de menos de 10 horas semanais.
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3.2. Analise empirica do problema

Apos a analise de dados estatisticos existentes, avancamos para a aplicacdo de um
questionario, com o objetivo de aprofundar o conhecimento sobre a tematica em estudo no

presente projeto, assim como conhecer a realidade em Portugal.

Vicente, Reis & Ferrdo (1996), salientam que a forma mais utilizada de recolher
informacdo desejada diretamente da populacio? é a aplicacdo de um questionario. O “(...)
questionario é uma técnica de investigacdo composta por um conjunto de questdes apresentadas
por escrito. O questionario deverd ser efetuado a pessoas que propiciem determinado

conhecimento ao pesquisador.” (Barbosa, 2012: 84).

O questionario aplicado foi dividido em trés categorias: 1) Opinido publica sobre as
necessidades formativas dos cuidadores informais; 2) Caracterizacdo do Cuidador Informal; e,

3) Disponibilidade para uma entrevista de aprofundamento do tema.

Este tipo de abordagem para obter dados apresenta algumas vantagens, tais como:
permite inquirir um grande numero de pessoas, garante 0 anonimato das mesmas, é flexivel no
momento de resposta, ou seja, esta pode ser fornecida quando for mais oportuno, e o facto de
ndo ter um questionador a exercer influéncia direta no questionado leva a que este tenha

respostas mais exatas (Almeida e Pinto, 1995 citado por Barbosa, 2012).

O autor, refere que as questdes devem ser desenvolvidas segundo trés principios:1)
Principio da Clareza (devem ser claras, concisas e univocas), 2) Principio da Coeréncia (devem
corresponder a intencdo da propria pergunta) e 3) Principio da Neutralidade (ndo devem induzir
uma dada resposta, mas sim libertar o inquirido do referencial de juizos de valor ou do

preconceito do proprio autor).

O questionario aplicado continha dois tipos de perguntas: resposta aberta e resposta
fechada. As questdes de resposta aberta permitem ao inquirido construir uma resposta com
liberdade de expressdo, pois exprime a sua opinido pelas suas proprias palavras. As questdes
de resposta fechada séo questdes onde o inquirido assinala a que mais se adequa a sua opini&o.
“Também ¢ usual aparecerem questdes dos dois tipos no mesmo questiondrio, sendo este

considerado misto.” (Barbosa, 2012, p.85), o que ocorre no questionario aplicado.

2 «“E qualquer grupo de individuos (pessoas, objectos, empresas, etc.) com uma ou mais caracteristicas
em comum. A populacdo pode ser finita ou infinita (Vicente, Reis & Ferrdo, 1996).
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3.2.1. Populagéo-alvo

Geralmente, um questionario quando é aplicado, destina-se a uma populagio alvo®
especifica. A esse publico alvo, diversos autores, nomeiam de amostra. Vicente, Reis & Ferrao
(1996: 229) definem amostra como “(...) subconjunto de elementos pertencentes a uma

populacdo.”

Silva (1999), salienta que esta amostra deve ser escolhida corretamente, visto que deve

representar uma populacao especifica, dando uma conclusdo valida ou aproximada desta.

Gréafico 1.10 — Género dos inquiridos

@ Feminino
@ Masculino

)

A amostra que fez parte da minha investigacao, totaliza 291 individuos, sendo a grande
maioria do sexo feminino, com 272 respostas (93,5%) e apenas 19 respostas do sexo masculino

(6,5%), como podemos verificar no grafico 1.10.

Neste inquérito, dado que o foco da segunda parte é a caracterizacdo do Cuidador
Informal, a amostra foi subdivida em cuidadores e ndo cuidadores, ou seja, populagdo em geral,
sendo que do total de 291 respostas, 154 (52,9%) nunca prestaram cuidados a outrem, enquanto

137 (47,1%) tém ou ja tiveram essa experiéncia.
3.2.2. Necessidades Formativas dos Cuidadores Informais

A primeira parte do questionario destinou-se a conhecer a populacdo amostral que
respondeu ao questionario e, essencialmente, a opinido publica sobre o tema em estudo, bem

como as necessidades formativas dos cuidadores informais.

% “Conjunto de elementos acerca dos quais se pretende obter informagao” (Vicente, Reis & Ferrao,
1996: 232).
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Gréfico 1.11 — Contacto com individuos diagnosticados com Deméncia

® sim
® Nio

Primeiramente, questionei se os inquiridos ja tiveram ou mantém contacto com algum
individuo diagnosticado com Deméncia, a qual 222 inquiridos (76,3%) responderam

afirmativamente, sendo que 69 (23,7%) ndo tiveram contacto com este tipo de doenca.

Ap0s esta caracterizacdo da amostra, decidi entrar no tema das necessidades formativas
com a questdo “Considera que as formagdes e acles de sensibilizagcdo desenvolvidos em

Portugal sdo suficientes?”.

Gréfico 1.12 — Opini&o sobre o nimero de formacdes e a¢des de sensibilizacdo desenvolvidos em

Portugal

® Sim
® Nao
@ Néao sei

Como podemos observar no grafico 1.12, a grande maioria (263 inquiridos - 90,4%)
considerava que as formacgdes ou acOes de sensibilizacdo efetuadas no nosso pais ndo séo
suficientes para o nimero de doentes com Deméncia ou de cuidadores. Porém, 21 individuos
(7,2%) responderam que “ndo sei”. Os restantes 7 (2,4%) responderam que estas eram

suficientes.
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Para uma melhor anélise, comparei a relacdo entre as respostas ‘“ndo sei” a presente
questdo analisada e as questdes “Deveriam existir mais” e “Ja foi/é cuidador?”, de modo a

justificar a resposta fornecida.

Todavia, ndo existe nenhuma ligacdo forte entre as respostas analisadas, visto que 8 dos
21 individuos (= 38,1%) que responderam “ndo sei” na questdo anterior, responderam
afirmativamente a questdo sobre a existéncia de maior nimero de formacdo ou acbes de

sensibilizac¢do, sendo que 13 de 21 inquiridos mantiveram a resposta “ndo sei” a essa mesma

questdo (= 68,9%).

Na pergunta “Ja foi/é cuidador?” concluo que existe um maior nimero de respostas
“sim” do que “nédo”, porém, tal como ocorre na situacdo anterior, ndo é uma relacéo forte, dado
que 13 dos 21 inquiridos (= 68,9%) que responderam “nao sei” a questdo “Considera que as
formagdes e agdes de sensibilizacdo desenvolvidos em Portugal sdo suficientes?” foram ou sdo

cuidadores informais. Assim, 8 dos 21 individuos (= 38,1%) nao foram ou sdo cuidadores.

Saliento assim, que os individuos que ndo sabem se as formacdes e acbes de
sensibilizacdo sdo suficientes em Portugal, ndo demonstram nenhuma relagdo com o facto de
serem ou ndo cuidadores e considerarem que deveria ou nao existir mais formacdes e acGes de

sensibilizagdo.

Posteriormente, foi questionado se os inquiridos consideram que deveriam existir mais

acOes de formacao e acdes de sensibilizacéo.

Gréfico 1.13 — Opinido sobre a existéncia de mais formagcdes e acbes de sensibilizag¢do sobre o

tema da Deméncia

® Sim
® Nzo

N&o sei
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Assim como correu na questdo anterior, a maioria (276 inquiridos — 94,8%)
responderam afirmativamente, o que significa que consideram que deveria existir mais
formacdes e acOes de sensibilizagdo. Todavia, apenas 1 individuo (0,3%) respondeu

negativamente e 14 (4,8%) selecionaram a opcao “ndo sei”.

Tal como no gréfico anterior, procurei conhecer se existia alguma relacdo entre a
resposta “ndo sei” a presente questdo e as questdes “Ja esteve/estd em contacto com algum

individuo diagnosticado com Deméncia?” e “Ja foi/é cuidador?”.

Relativamente a relagdo com a questdo do contacto com o utente, concluo que nao existe
relagdo entre a resposta “ndo sei” e o facto de ter contacto com individuos com esta
particularidade, dado que 6 dos 14 individuos (= 42,9%) ja teve contacto esses utentes, pelo o

que 8 dos 14 inquiridos (= 57,1%) ndo experienciaram essa convivéncia.

Contudo, quando analisei a relagdo entre a reposta “ndo sei” e a questdo sobre ser ou
ndo cuidador, encontrei uma relagdo forte entre essa e o facto de ndo serem cuidadores, pois 11
das 14 respostas (= 78,6%) nao sdo nem foram cuidadores enquanto apenas 3 dos 14 individuos

(= 21,4%) ocupam ou ja ocuparam esse cargo.
A seguinte questdo foi se estas formacGes deveriam ser pagas ou gratuitas.

Gréfico 1.14 — Opinido sobre o pagamento ou n&o das formacoes deste tema

@® Gratuitas
® Pagas

Relativamente as formagdes serem pagas ou gratuitas, a opinido da maioria da amostra
ndo deixa davidas, pelo o que 277 (95,2%) responderam que estas deveriam ser gratuitas, sendo

que apenas 14 inquiridos (4,8%) consideram que estas devem ser pagas.

Quando questionei a justificacdo da resposta fornecida por cada um dos inquiridos, estas

foram consensuais, visto que a grande maioria considera que o facto de estas serem pagas torna-
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se uma grande barreira para os individuos, tornando-se uma barreira de acesso: ‘“Para que o
dinheiro ndo fosse impedimento a ter acesso a estes recursos tdo importante a quem é cuidador”;
“E importante que todos tenham acesso”, “Hé4 pessoas que ndo tém possibilidade de pagar
formacgdes mas tém pessoas com Deméncia ao seu encargo”, “Um cuidador ja tem elevadas
despesas e a maioria dos casos ndo tém salario para recorrer a ajudas ou a formagoes”, “Nem
todas as pessoas tém condigdes para pagar uma formacéo tdo importante e necessaria como
esta, visto que ninguém esta livre de ter contacto com alguém demente”, entre muitas outras

respostas escritas pelos inquiridos.

A segunda justificacdo mais descrita pelos inquiridos foi o facto de estas formacdes
serem gratuitas para a populagcdo, mas financiadas pelo o Estado (“(...) o governo devia
patrocinar estas formagdes™) ou dos centros de saude (“Penso que os nossos centros de saude,
deveriam promover esse tipo de formagdes” ou “Porque deveria fazer parte do sistema nacional
de saude”). Seguida pela opinido que estas formagdes deveriam servir para toda a populagao
como sensibilizagdo, dado que “Todos deviamos saber lidar com pessoas com Deméncia e
aprender um pouco”, “Para melhor preparagao ¢ responsabilidade” e “Devem ser gratuitas
porque sdo para 0 bem comum, nunca sabemos quando precisamos de as usar, em casa ou no

espaco publico”.

Algumas pessoas ainda referiram que as formacdes deveriam ter as duas modalidades
(pagas e gratuitas), dependendo das disponibilidades financeiras dos formandos ou com precos
mais acessiveis. Todavia, existe uma resposta que menciona que estas devem ser pagas pelos

técnicos, mas ndo pelos cuidadores.

Quando analisamos as justificagdes dos inquiridos que salientaram que estas formacoes
devem ser pagas, verificamos que 5 dos 14 individuos (35,7%) ndo manifestaram a sua opinido.
Os restantes referiram estas deveriam ser pagas pelos seguintes motivos: as formacdes terem
uma melhor qualidade, é necessario remunerar os formadores e o tempo que estes despendem,

assim como € fundamental pagar o local onde as formacdes ocorrem.

Posteriormente, foi colocada a questdo sobre os temas que deveriam ser abordados
nestas formacBes. Sendo que os inquiridos poderiam sugerir outros temas atraves do campo

“Outra opcao”.
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Gréfico 1.15 — Opinido sobre os temas a abordar nas formacdes sobre a Deméncia

Direitos das pessoas corn demnéncia 211 (72,5%)
Alimentagio 169 (58,1%)
Higiene 176 (60,5%)
Comunicagdo 207 (71,1%)
Conceito de deméncia 203 (89,8%)
et 98 (33,7%)
Perturbagbes de sono 157 (54%)
Incontinéncia 124 (42 6%)
Seguranga 192 (66%)
Atividades de desenvolvimento motor e cognitivo 232 (79,7%)
Mohilidade 159 (54.6%)
Lidar comn o internamento hospital 137 (47,1%)
Fases avangadas na demeéncia 239 (82,1%)
Cuidados paliativos 188 (64,6%)
] 50 100 150 200 250

Os temas mais votados que os inquiridos consideram essenciais serem abordados nas
formagdes sobre a Deméncia foram: Fases avancadas na Deméncia (239 respostas — 82,1%),
Atividades de desenvolvimento motor e cognitivo (232 respostas — 79,7%), Direitos das pessoas
com Deméncia (211 respostas, 72,5%), Comunicagdo (207 respostas — 71,1%), Conceito de
Deméncia (69,8%), Seguranca (192 respostas — 66%), Cuidados paliativos (188 respostas,
64,6%), Higiene (176 respostas - 60,5%), Alimentacdo (169 respostas — 58,1%), Mobilidade
(159 respostas — 54,6%), PerturbacGes de sono (157 respostas — 54%), Lidar com o
internamento hospital (137 respostas — 47,1%), Incontinéncia (124 respostas — 42,6%) e Vestir
(98 respostas — 33,7%).

Para além dos temas identificados foram sugeridos os seguintes pelos inquiridos:
Direitos do cuidador, Questdes legais sobre a incapacidade, A relacdo entre familiares, Apoios
sociais, Processo de luto, Morte, Aprender a lidar com a pessoa com Deméncia, A salde do
cuidador, Apoio psicolégico para o cuidador e familia do doente, Abordagens ao portador de

Deméncia, As instituicdes e as suas praticas com estes utentes e Tratamento humanizado.

Por fim, antes de entrarmos na categorizacdo dos cuidadores que participaram no
inquérito, surge a questdo “Quais das seguintes modalidades de formag&o considera que seria

uma mais valia a nivel nacional?”.
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Gréfico 1.16 — Modalidades de formacéo

® Presencial

@ E-learning (completamente a
distancia)

@ B-learning (Mistura entre formagéo
presencial e a distancia)

Como podemos verificar no grafico anterior, a modalidade mais votada foi a formacéo
presencial, com 161 votos (55,3%), seguido da modalidade mista (B-learning) com 111
(38,1%). O E-learning foi a que recebeu menos votos e adesdo da amostra, contando com
apenas 19 votos (19,5%).

De modo a restringir a amostra apenas a cuidadores e realizar a sua caracteriza¢do na
segunda parte do questionario, foi efetuada a seguinte pergunta: “E/foi cuidador?”, onde apenas

0s participantes que responderam afirmativamente poderiam avancar no restante inquérito.

Gréafico 1.17 — Cuidadores e ndo cuidadores

® Sim
@ Nzo

Podemos concluir que, na amostra de 219 individuos, 137 séo ou ja foram cuidadores
(47,1%), pelo o que o seguinte ponto “Caracterizagdo dos Cuidadores” apenas de focara nessa

subcategoria da amostra com 137 cuidadores.
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3.2.3. Caracterizagao dos Cuidadores

Para caracterizar os cuidadores que responderam ao inquérito, a primeira questao
colocada nesta segunda secdo, procurou verificar a faixa etaria dos mesmos. A faixa etaria mais
frequente entre os cuidadores informais de utentes com Deméncia que responderam ao
questionario era entre 40 a 49 anos de idade (41 inquiridos — 29,9%), seguida pela 50 a 59 (34
individuos — 24,8%), 30 a 39 (28 inquiridos — 20,4%), 20 a 29 (16 individuos — 11,7%), 60 a
69 (14 inquiridos — 10,2%) e mais de 70 anos de idade (4 individuos — 2,9%). Todavia, a faixa
etaria com menos de 20 anos, ndo apresentou nenhum valor, o que significa que nenhum dos

cuidadores apresentava idade inferior a 20 anos.

De seguida, procurei conhecer as habilitagdes dos cuidadores.

Gréfico 1.18 — Habilitagbes dos cuidadores

1°ciclo (1°ao 4° ano) 3(2,2%)
2°ciclo (5% ao 9% ano) 19 (13,9%)
3°ciclo (10°ao 12°ano) 53 (38,7%)
Licenciatura (pré-bolonha) 42 (30,7%)
Licenciatura (pés-bolonha) 13 (9,5%)
Mestrado 10 (7,3%)

Doutoramento 0 (0%)

Através do grafico 1.18, podemos verificar que 53 (38,7%) dos inquiridos possuiam 0
3° ciclo, seguido por 42 (30,7%) com uma licenciatura no regime pré-bolonha. Posteriormente,
0 2°ciclo (5°ao 9° ano), apresentava 19 respostas (13,9%). A licenciatura (pds-bolonha) contava
com 13 individuos (9,5%), bem como 10 dos inquiridos que possuiam um mestrado. Por fim,

apenas 3 individuos (2,2%) possuiam apenas o 1° ciclo (1° ao 4° ano).

Todavia, podemos verificar que o nenhum dos 137 cuidadores, nenhum possuia o

doutoramento.

Posteriormente, questionei qual a profissao de cada um dos cuidadores inquiridos, pelo
0 que apresentaram resultados muito diversos, tais como enfermeiras, contabilistas,
gerontologia, agente de viagens, eletricista, lojista, auxiliar de a¢do educativa, administrativo,

professora, doméstica, advogada, socidloga, tradutor, motorista, terapeuta, costureira, entre
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muitos outros. Porém, denotei que existia um grande numero de assistentes sociais,

desempregados e reformados.
Gréfico 1.19 — Relacao familiar com o utente

® Sim
® Nao

Ao questionar se o cuidador inquirido era familiar do paciente a quem prestava cuidado,
verificamos que a resposta afirmativa tem um grande peso entre os inquiridos, pelo o que 118
cuidadores (86,1%) eram familiares do utente, sendo que apenas 19 (13,9%) nao tinham ligacéo

familiar com o individuo a quem prestaram cuidados.

Relativamente aos anos de prestacdo de cuidados, a maioria dos cuidadores
apresentavam uma prestacao de cuidados superior aos 5 anos, seguidos pelo 2 a 3 anos. Porém,

grande parte ainda se encontrava a prestar estes cuidados.

Quando analisamos por horas diarias, a grande parte dos cuidadores inquiridos
dedicavam 24 horas por dia ao utente com Deméncia. Contudo, horas dos restantes individuos
que ndo dedicavam 24 horas, variavam entre 2 a 18 horas.

De modo a explorar com maior intensidade este ato de cuidar, coloquei a questdo
“Tem/teve a colaboracdo de outros profissionais (como enfermeiras) no ato de cuidar?”.
Gréfico 1.20 — Colaboragéo com profissionais no ato de cuidar

® sim
® Nzo
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Deste modo, podemos ver que apesar de ndo ser uma grande diferenca entre as respostas,
a opgao “Nao” teve mais peso nesta pergunta, sendo que 78 individuos (56,9%) afirmam que
ndo tinham a colaboracdo de profissionais quando cuidam de outro. Os restantes 59 (43,1%)

contam com a ajuda de profissionais no ato de cuidar.

A seguinte questdo colocada no inquérito foi se os inquiridos obtiveram algum apoio
formal por parte do estado na prestacéo de cuidado. Nesta perguntam teriam o campo “Outra

opgdo” para colocarem outro comentario que considerassem pertinente.

As respostas sdo esmagadoras, visto que 117 cuidadores (85,4%) afirmaram que ndo
receberam nenhum apoio por parte do estado, pelo o que apenas 15 (10,9%) afirmaram receber
este tipo de apoio. Os restantes acrescentaram os seguintes comentarios: “Mas muito
insuficiente dadas as necessidades tdo exigentes”, “100€ por més. Ndo posso trabalhar”,

“Complemento por dependéncia” e “Enfermagem e fisioterapia em casa”.

Por fim, procuramos conhecer 0os motivos que levaram os inquiridos a assumir este
papel. Irrefutavelmente, posso afirmar que o grande motivo que levaram estes cuidadores a
prestar este servico € o facto de ter uma relacdo familiar o carinho ou amor que sente por esse

individuo.

Uma curiosidade foi o facto, de inimeros inquiridos assumirem que como 0S Seus pais
ou avds cuidaram deles enquanto eram menores, atualmente é sua responsabilidade cuidar dos
seus antecedentes enquanto se encontram numa situacdo mais débil. Para além disso, uma
grande maioria diz que ndo tem possibilidades de financiar um lar de idosos nem existe outro
individuo que possa prestar esse cuidado, por isso ndo possui outra alternativa se nao assumir

essa responsabilidade.

Todavia, existem algumas excecdes e sdo cuidadores como profissdo, tais como “Gosto
pela profissdo”, “Afeto. Gosto muito de trabalhar com pessoas idosas.”, “O gosto pela area fez
com que fizesse disso o meu futuro”, “Eu amo cuidar das pessoas, principalmente os idosos,
que tem sempre muito a nos ensinar, amo a minha profissdo faco por amor”, entre outros

testemunhos.
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Capitulo I1: Projeto “Programa de Formacéo de Cuidadores para situagdes de Deméncia”

1. Justificacdo

O desenvolvimento deste projeto consiste na melhoria das a¢6es de formagéo existentes
para cuidadores informais com idades iguais ou superiores a 60 anos que prestem cuidados a
individuos com idade igual ou superior a sua, nomeadamente nos seus conteudos e atividades,

bem como a criacao de acOes de sensibilizacao para a populacdo em geral.

Como verificamos no capitulo anterior, os cuidadores informais de idosos em situagéo

de Deméncia sdo maioritariamente familiares, devido ao nivel de proximidade com o utente.

“Apesar das mudancgas, a funcdo de cuidar, ao longo dos tempos, tem se mantido
associada a familia e € neste contexto que habitualmente se insere o papel de cuidador” (Bertini,

2016: 25).

Também, pelo evidente envelhecimento da nossa populacdo, a maioria desses
cuidadores apresenta uma idade igual a do doente. Deste modo, quando nos focamos em casais
com mais de 60 anos de idade, em que um dos parceiros ainda tem autonomia fisica e
capacidades cognitivas, a funcdo de cuidar fica-lhe automaticamente atribuida. Todavia,
quando ja ndo existe essa possibilidade, por norma, a responsabilidade é transmitida para os
descendentes ou aquando a falta dos mesmos ou de disponibilidade para cuidar, a restante opcao

¢ a inscricdo em residéncias ou instituicoes.

Através de inimeras pesquisas ja efetuadas nesta area por outros tantos autores e do
préprio questionario aplicado no capitulo de diagnostico do presente projeto, podemos verificar

gue os cuidadores sd@o maioritariamente do sexo feminino.

“Devido a questdes de atribuicdes de papéis, a mulher ainda continua com esta
tarefa de cuidar, cuidar dos filhos, cuidar da casa, do marido, de doentes. Outro
fator essencial na escolha de um cuidador e bem caracteristico das mulheres é
0 apego emocional, tanto para quem cuida como para quem esta sendo
cuidado” (Neri, 2002, citado por Areosa, Henz, Lawisch & Areosa, 2012:
484).

O préprio familiar, maioritariamente, do sexo feminino, assume o papel de cuidador de

forma autdbnoma.
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Todavia, estes cuidadores, por norma, ndo possuem qualquer tipo de formacéo sobre a
area de prestacdo de cuidados ou da Deméncia, apenas disponibilizam a sua boa vontade e
disponibilidade (Areosa, Henz, Lawisch & Areosa, 2012).

Para além disso, o facto de existirem poucos recursos de apoio social que fornecam
informacdo, ajuda no ato de cuidar ou qualquer tipo de formacéo a estes cuidadores, ndo torna
a situacdo favoravel para o proprio cuidador assim como para o0 idoso a ser cuidado (Areosa,
Henz, Lawisch & Areosa, 2012).

O ato de cuidar pode colocar inimeros desafios ao Cuidador Informal, pelo o que este
se depara com a dificuldade de prestar cuidados ou com a falta de informacgé&o sobre como o
pode fazer. Deste modo, € necessario formar para cuidar, visto que ainda existe muita falta de

conhecimento nesta area. Cuidar ndo tem que ser um processo complexo!
2. Objetivo geral do projeto

De acordo com Oliveira (2005), o objetivo geral diz respeito a totalidade do que se
pretende trabalhar, de forma consistente. O objetivo geral do presente projeto é desenvolver
boas praticas a cuidadores com idade igual ou superior a 60 anos que prestem cuidados a outrem
com idade igual ou superior a sua, bem como dotar a restante populacdo interessada de

conhecimentos sobre o tema da Deméncia.

3. Destinatéarios / populacéo — alvo do projeto

Relativamente aos destinatarios / populacdo-alvo, a acdo de sensibilizacdo destina-se a
toda a populacdo portuguesa, o que significa que estas sessdes estdo abertas a todos 0s
interessados que pretendam desenvolver o seu conhecimento sobre esta doencga, com o fim de

combater o desconhecimento existente sobre a Deméncia e as suas especificidades.

Todavia, preconiza-se que os formandos candidatos a frequéncia das a¢des de formacao,
apresentem uma idade superior a 60 anos e prestem cuidados a idosos em situacéo de Deméncia,

com idade igual ou superior a sua.

4. Ag0es a desenvolver

O presente projeto divide-se em duas a¢des dirigidas a publicos diferentes:

1. Ac0es de sensibilizacdo dirigidas a populagdo em geral, de modo a sensibilizar o

numero maximo de individuos para as especificidades da Deméncia;
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2. Acoes de formacgdo para cuidadores que apresentem idade igual ou superior a 60 anos e

que prestem cuidados a individuos com idade igual ou superior a sua.

4.1. Objetivos especificos das ac¢bes do projeto

Os objetivos especificos das acOes de sensibilizacdo sdo:
e Informar a populacao para as especificidades desta doenca;
e Desenvolver competéncias para lidar com o idoso portador de Deméncia;

e Identificar estruturas de apoio e instituicdes especializadas nesta problematica.

Relativamente aos objetivos das agdes de formacéo, estes séo:

e ldentificar as caracteristicas da doenca de Deméncia bem como as necessidades dos
individuos dementes;

e Promover e desenvolver estratégias e ferramentas para cuidar do idoso com
Deméncia;

e Adequar os seus comportamentos e atitudes as caracteristicas do idoso, de modo a

melhorar o cuidado prestado.

4.2. Agdes de sensibilizacdo

No diagnostico elaborado e nas leituras efetuadas, identificou-se um grande problema
de falta de informacdo, ndo s6 por parte dos cuidadores, mas igualmente por parte de toda a

populagéo portuguesa.

Deste modo, as acOes de sensibilizacdo previstas no presente projeto pretendem
combater a falta de informacdo da populacdo portuguesa sobre a Deméncia, as suas

caracteristicas e de que modo devemos agir.

E pretendido dar conhecer a todos os individuos residentes em Portugal as
especificidades da Deméncia, 0s organismos existentes a consultar em caso de necessidade de
ajuda assim como fornecer algumas ferramentas basicas para lidar com um individuo

diagnosticado com Deméncia.

Estas acOes devem decorrer de Norte a Sul do pais, incluindo as ilhas (Acores e
Madeira), com principal foco nas zonas rurais, visto que € onde reside uma popula¢do mais
idosa e com menos acesso a este tipo de informacéo ou organizacgdes de satde que Ihes possam

proporcionar algum tipo apoio.
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Estas a¢es deverao ter a duracdo de apenas um dia, com 0 méximo de 50 participantes,

sendo que podem ser divididas em mais dias se houver um grande nimero de interessados.

Os interessados deverdo efetuar uma pré-inscricdo, de modo a gerir o numero de dias
das acOes. Esta pré-inscricdo pode ser feita online através de um site criado para este mesmo
efeito ou junto dos 6rgdos organizativos, nomeadamente das Juntas de Freguesia ou Camaras

Municipais dos locais onde irdo decorrer.

Dado que se trata de um evento gratuito em prol da sociedade e bem-estar da mesma, o
ideal seria efetuar parcerias com as Juntas de Freguesia ou Camaras Municipais, de modo a que

estas possam fornecer um espaco da localidade para efetuar as a¢des de sensibilizag&o.

Relativamente a divulgacgdo das a¢des de sensibilizacdo, esta devera ser efetuada com,
pelo 0 menos, um més de antecedéncia através de eventos nas redes sociais, cartazes, panfletos
em locais e 6rgdos culturais das localidades assim como através de artigos ou noticias
publicadas nos jornais residentes, sendo que estas trés Gltimas serdo sempre articuladas com a

Junta de Freguesia ou Camara Municipal.

Cada acao, seja ela de sensibilizacdo ou de Formacao, devera ser acompanhada por um
programa, onde esta exposto 0s objetivos, os destinatarios, a data, o local, o horéario, as parcerias
e outras informagfes relevantes. O programa das acbes de sensibilizacdo, que podera
igualmente ser utilizado para cartaz de divulgacdo, podera ser consultado no anexo 1.

4.3. Acdes de formacao

O presente projeto propde a restruturacao das atuais acdes de formacdo, focada num

publico alvo especifico, através da seguinte proposta de curso.

Cuidar + Formagdo para Cuidadores Informais de Idosos em

Designacdo do Curso | sy acso de Deméncia

Em Portugal, os cuidadores de idosos em situacdo de deméncia
Enquadramento do y o . o
o sdo maioritariamente familiares, onde a maioria apresenta uma

urso
idade igual & do doente. Deste modo, é necessario formar para
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cuidar, visto que ainda existe muita falta de conhecimentos nesta

area.

Objetivos

No final do curso, os formandos deverao:

Objetivos Gerais:
e Desenvolver boas préticas no cuidado do doente em situagéo
de Deméncia.

Obijetivos Especificos:
e ldentificar as caracteristicas da doenca de Deméncia bem

como as necessidades dos individuos dementes;
e Promover e desenvolver estratégias e ferramentas para

cuidar do idoso com Deméncia;

Adequar os seus comportamentos e atitudes as caracteristicas do

idoso, de modo a melhorar o cuidado prestado.

Populacéo - Alvo

Preconiza-se que os formandos candidatos a frequéncia do curso
tenham idade igual ou superior a 60 anos e prestem cuidados a

idosos em situacdo de Deméncia, com idade igual ou superior.

Resultados Esperados

Com a realizacdo das ac¢des de formacdo, os resultados esperados
séo:
e Melhorar efetivamente as acdes de formacdo efetuadas em
Portugal, adaptando estas ao publico alvo;
e Sensibilizar e informar o0 maximo de numero possivel de

pessoas sobre esta doenca.

Os valores pretendidos seria iniciar pelo o0 menos 1 acdo de
formac&o por més, o que atingiria 144 cuidadores informais com 60
ou mais anos que prestem cuidados a outro individuo com idade

igual ou superior a sua.
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4.3.1. Programa do Curso

Cuidar + - Formacdo para Cuidadores Informais de

Idosos em Situacdo de Deméncia

Em Portugal, os cuidadores de idosos em situacdo de
Deméncia sdo maioritariamente familiares, onde a
maioria apresenta uma idade igual a do doente. Deste
modo, é necessario formar para cuidar, visto que ainda

existe muita falta de conhecimentos nesta area.

90 em regime presencial ou 120 horas em regime b-

learning (misto — presencial e e-learning).

Preconiza-se que os formandos candidatos a frequéncia
do curso tenham idade superior a 60 anos e prestem
cuidados a idosos em situacdo de Deméncia, com idade

igual ou superior.

Plataforma Cuidar + e instalagdes a definir

Horérios a definir

Formagéo Inicial

Presencial ou B-Learning (Regime misto) — Presencial e

a distancia
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Estrutura Modular e Respetiva Carga Horéria

Os conteudos programaticos do curso “Cuidar +” serdo organizados por uma sequéncia

modular.

| — Conceito e Abordagens a Deméncia
Il — Combate e Prevencdo da Deméncia
Il — Alimentacdo, Higiene, Vestuario e Seguranca

IV — Comunicacéo e atividades de Desenvolvimento
Motor e Cognitivo

V - Direitos dos Individuos com Deméncia e dos seus
Cuidadores

VI — Tratamentos e Medicacao

VIl — Lidar com Complicacdes: Perturbacdes de Sono,
Incontinéncia, Mobilidade e Dor
VIII - Fases Avancgadas na Deméncia

IX — Lidar com o Internamento Hospitalar e Cuidados
Paliativos
X — Morte e 0 Processo de Luto

TOTAL

8H
10H
10H

12H

6H
10H
10H
8H
8H

8H
90H

11H
13H
14H

14H

8H

14H
14H
11H
11H

10H
120H

No primeiro modulo, em que o objetivo € explorar a Deméncia e focar-se nas

abordagens ao portador de Deméncia, pretende-se analisar 0 que é a Deméncia, identificar,

reconhecer 0s sintomas assim como os tipos de Deméncia existentes, bem como aprender a

lidar com um individuo demente, através de diferentes tipos de abordagens.

O segundo médulo focaliza-se na prevencdo e combate da Deméncia, como nas

estratégias da Deméncia, técnicas de combate e atividades de estimulag&o.

No terceiro médulo ird ser abordado a alimentagdo, higiene, vestuario e a seguranca,

através da importancia da alimentacdo adequada, identificacdo dos alimentos apropriados e

prejudiciais, dieta mediterranica, importancia da higiene, complicacdes na execucao da higiene,

estratégias para contornar essas complicacdes e dicas para a agao de vestir, bem como, aborda

0 tema da seguranca dentro de casa, no exterior e estratégias de seguranga.
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O quarto médulo centra-se no tema da comunicacdo e das atividades de
desenvolvimento motor e cognitivo, onde é abordado a comunicacdo com o doente, as
estratégias de comunicacdo que o cuidador pode ter, os beneficios de atividades de
desenvolvimento motor e cognitivo, assim como exemplos de atividades motoras e de

atividades cognitivas.

No quinto mddulo aborda-se os direitos dos individuos com Deméncia e dos seus

cuidadores.

O sexto mddulo centraliza-se no tema dos tratamentos e medicacdo, como a terapia
farmacoldgica, terapia ndo farmacoldgica, neurologia e estimulagdo cognitiva, inibidores de

colinesterase e memantina.

No sétimo mdédulo aborda-se de que forma o cuidador deve lidar com complicagoes,
como perturbacdes do sono, incontinéncia, mobilidade e dor. Deste modo, expBe causas e
estratégias para as perturbacdes de sono, cuidar do individuo com continéncia, dificuldade de
mobilidade e a dor e os seus diferentes tipos.

O oitavo médulo foca as fases avancadas na Deméncia, atraves das caracteristicas das

fases avancgadas na Deméncia e como lidar com o doente em fase avancada.

No nono médulo é abordado como lidar com o internamento hospitalar e os cuidados
paliativos, nomeadamente o internamento do doente e a gestdo de emocgdes ou sentimentos,

bem como a gestdo de sintomas e o0 encaminhamento do doente para os cuidados paliativos.

No decimo moédulo é abordado o tema da morte e o processo de luto, pelas formas de

lidar com a morte e a desconstrucao do processo de luto.

Esta formacgdo sera desenvolvida com um equilibrio
entre a componente essencialmente préatica e tedrica,
dando oportunidade aos cuidadores para experienciarem
uma série de situacdes mobilizadas e dotarem-se de
Metodologia de Formacéo . _—

conhecimentos. Ficardo, desta forma, preparados para
prestarem melhores cuidados a idosos que apresentem

sintomas ou diagndsticos de Deméncia.
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Os recursos pedagogicos a serem utilizados durante este

curso sao:

Manuais de apoio aos mdédulos assim como
exercicios pedagégicos.

Plataformas colaborativas para a dinamizacao de
atividades online, tais como a visualizacdo de
videos e a partilha de documentacdo e
comunicagdo entre os formandos, assim como
para a realizacdo de sess@es sincronas;

Sempre que existir sessdes presenciais, a sala
tera um computador portatil, um videoprojector

e um flip-chart com as respetivas canetas.

Os recursos logisticos ou tecnoldgicos a serem utilizados

durante este curso sao:

Plataforma colaborativa e de aprendizagem com
ferramentas formativas e pedagogicas que
permitem a realizacdo de atividades sincronas e
assincronas;

Computador, tablet ou telefone que contenha
microfone e colunas funcionaveis e ligacdo a

Internet;

Para as sessdes presenciais, a sala devera ter:

Sala com boa luminosidade, ventilacéo,
temperatura e isolada de ruidos perturbadores ao
bom funcionamento, equipada com todos os
recursos didaticos necessarios para a realizacdo
das sessbes presenciais. O mobilidrio deve
respeitar as regras de ergonomia dos formadores

e dos formandos;
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e Avreas de convivio, cafetaria e restauracio no
local onde se encontra a sala;

e O seu local devera ser de facil acesso.

Avaliacdo final dos formandos assenta nas seguintes

percentagens:

Avaliacdo Diagndstica:
- Teste de diagnostico sobre os conhecimentos dos
formandos — 5%

Avaliacdo Sumativa:

- Objetivos Pedagdgicos — 45%

Participacdo em debates com os colegas, exercicios e
apresentacgoes individuais.

Avaliacdo Sumativa:
- Teste final de curso — 20%
- Estudo de caso — 30%

A classificacdo final de curso, sera realizada com a
escala de avaliacdo numérica de 1 a 5 com a seguinte
correspondéncia em termos qualitativos: Nivel 1 —
Desempenho Muito Insuficiente; Nivel 2 — Desempenho
Suficiente; Nivel 3 — Desempenho Suficiente; Nivel 4 —

Desempenho Bom; Nivel 5 — Desempenho Muito bom.

Desta feita, a aprovagdo do formando no final do curso
sera determinada pelos seguintes critérios:

Considera-se que um formando teve aproveitamento no
curso - apto - quando a sua classificacéo final for igual

ou superior ao nivel 3, correspondendo em termos
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qualitativos a “Desempenho Satisfatorio” e tendo
registado uma assiduidade minima de 85% sobre a

duracéo global do curso.

Considera-se que um formando néo teve aproveitamento
No curso - ndo apto - quando a sua classificacao final for
igual ou inferior ao nivel 2, correspondendo em termos
qualitativos a “Desempenho Insuficiente” ou nao tendo
registado uma assiduidade minima de 85% sobre a
duracéo global do curso.

A aprovacao final do curso estd dependente de uma
classificagdo minima no modulo final, que terd um teste

e um estudo de caso, de “3 - Desempenho Suficiente”.

Relativamente a justificacdo da escolha de efetuar esta formacdo em ambos os regimes
(presencial e b-learning), deve-se ao inquérito aplicado no diagndstico, sendo que o regime
mais votado foi o presencial, seguido do b-learning (regime misto — presencial e a distancia).
Deste modo, optei por aplicar ambos dado que os individuos que habitam nas zonas interiores

do pais tém mais dificuldades em comparecer em todas as sessdes presenciais.

Apesar da idade em que este projeto se foca ser uma idade avangada, cada vez existem
mais individuos a utilizar as tecnologias e as redes sociais, pelo o que a formagao em b-learning
sera adaptada as dificuldades destes individuos, focando-se maioritariamente em sessdes

sincronas com o formador e algumas leituras.

Todavia, a plataforma em que ird decorrer, nomeada de “Plataforma Cuidar+” criada no
sistema MOODLE, que é um sistema de gestdo de aprendizagem (LMS) de acesso livre e
acessivel através de qualquer dispositivo com ligacdo a internet, ira ter disponivel uma equipa
de apoio caso algum dos formandos encontre algum obstaculo ou dificuldade na sua

aprendizagem.

Relativamente aos contetdos programaticos das acOes de formacdo, estes foram

definidos com base no questionario aplicado no capitulo do diagndstico, onde os inquiridos
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selecionaram e sugeriram temas que consideram importantes a abordar numa acéo de formacao

desta especificidade.

Com base no MAPA (Manual de Planeamento e Avaliacdo de Projetos) de Schiefer et.
al. (2006), o programa desenvolvido (anexo 2), que contem 0s conteldos anteriormente

apresentados, esta aberto a modificagGes de modo a adaptar-se ao maximo ao publico alvo.

Realizam-se duas reunifes antes das a¢oes de formagdo com um grupo de cuidador com
idade igual ou superior a 60 anos que cuidam de um individuo com Deméncia com idade igual

ou superior a sua, com o objetivo de avaliar o programa efetuado e adaptar 0 mesmo.

Este grupo denomina-se de grupo focal, que de acordo com lervolino e Pelicioni (2001),
é utilizado com o objetivo de perceber e conhecer diferentes percecdes e atitudes acerca de

algum acontecimento, facto, acdo ou documento.

“Pode ser considerado uma espécie de entrevista de grupo, embora ndo no
sentido de ser um processo onde se alternam perguntas do pesquisador e
respostas dos participantes. A esséncia do grupo focal consiste justamente na
interacdo entre os participantes e o pesquisador, que objetiva colher dados a
partir da discussdo focada em tdpicos especificos e diretivos (por isso é

chamado grupo focal).” (Iervolino e Pelicioni, 2001: 116).

O grupo deve ser composto por 8 a 10 participante que ndo apresentem qualquer tipo de
laco afetivo ou relacional entre si. Para além disso, cada reunido devera durar cerca de 4 a 5

horas.

Apds a realizacdo destas reunides, o investigador deve adaptar a acdo de formacéo, os
seus contetdos e o programa, de acordo com as conclusdes retiradas dessas reuniées com o

grupo focal, de modo a que este seja 0 mais adequado possivel para o seu publico alvo.

Cada acdo de formacdo deve ter um programa, como o que foi apresentado

anteriormente com todas estas informacdes para enviar aos formandos.

Para além disso, cada acdo de formacdo deve ter um cronograma que guie, tanto 0s
formandos quanto os formadores, relativamente as datas e aos horarios das sessoes de formagéo,

sejam estas sincronas ou presenciais, e aos prazos de finalizacdo de cada modulo.

Deste modo, o cronograma divide-se nas seguintes secoes:
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e Designacdo de mddulos — Identifica o nimero e 0 nome de cada modulo por ordem
crescente;

e Duragdo — Expde o numero de horas estimadas que o formando ir& despender em
cada modulo;

e Formadores — Apresenta 0 nome do formador responsavel em cada médulo;

e Datas — Apresenta os dias e 0 respetivo més em que ocorre cada modulo.

Para além disso, no rodapé podemos encontrar 0 nome da a¢do, onde decorre o local da
acdo, a sua data de inicio e de fim assim como as datas e horérios das sessdes.

Nos anexos 3 e 4, poderemos encontrar um exemplo de cronograma presencial e outro
de regime b-learning, respetivamente. Porém, trata-se de cronogramas meramente exemplares

visto que o local, os horarios e as datas encontram-se a definir.

5. Metodologia do projeto: métodos e técnicas

Segundo Oliveira (2005: 28), “A metodologia como processo, onde se aplicam
diferentes métodos, técnicas e materiais, tanto laborais como instrumentos e equipamentos para

a coleta de dados no campo”.

Deste modo, a metodologia utilizada deve ser adequada aos objetivos anteriormente
definidos, bem como ao problema estudado (Oliveira, 2005). Como tal, neste ponto seréo
referenciados teoricamente os instrumentos e de que forma estes deverdo ser aplicados na

pratica, bem como a descricao de todo o processo.

A justificacdo da escolha dos métodos e das técnicas, deve-se a procura de solugdes para
a problematica encontrada. Por norma, ndo se aplica apenas um método ou uma técnica,
tornando-se possivel combinar dois ou mais métodos ou técnicas, desde que se adaptem ao

problema ou objeto de estudo (Oliveira, 2005).

Todavia, qual a diferenca entre 0os métodos e as técnicas? Severino (2000, citado por
Oliveira, 2005: 30) refere que “(...) os métodos sdo procedimentos mais amplos de raciocinio,
enquanto técnicas sdo procedimentos mais restritos que operacionalizam os metodos, mediante

emprego de instrumentos adequados.”.

Os métodos podem dividir-se em duas categorias: quantitativos e qualitativos.
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O primeiro tipo de método pretende quantificar os dados e as informacdes recolhidas
pelo investigador assim como formular hipéteses teoricas, de forma a poder generalizar os
fendmenos estudados, nomeadamente através de questiondrios, entrevistas com perguntas de
escala e observacgoes, sendo que esta ultima pode tornar-se mais qualitativa do que quantitativa

se o investigador ndo se focar no objetivo numérico. (Oliveira, 2005; Moreira, 2007).

Contudo, o método qualitativo pretende aprofundar o conhecimento e o significado das
informacdes recolhidas, descrever em detalhe as acdes dos individuos estudados e refutar a
ideia de uma situacdo descreve outra, generalizando os resultados a diferentes contextos, visto
que o investigador deve partir da ideia de que o sentido esta ligado apenas a um contexto
especifico (Moreira, 2007). Por norma, as técnicas mais utilizadas neste tipo de método séo as

entrevistas e observacoes.

No presente projeto, consideramos que a metodologia mais adequada a complexidade
do tema é a metodologia mista, pelo o que utiliza ambas as categorias apresentadas
anteriormente. A justificacdo dessa opcao é o facto de considerar que um método complementa
e justifica o outro, ou seja, 0 método qualitativo acrescenta e enriquece o0 método quantitativo

e vice-versa, pelo que pode enaltecer o projeto em toda a sua intervencao.

Deste modo, no que diz respeito especificamente aos instrumentos e técnicas do método
quantitativo, seré utilizado como base do projeto, o questionario efetuado no diagndstico, que
“(...) € um importante instrumento de pesquisa, por fornecer subsidios reais do universo ou

amostra pesquisada” (Oliveira, 2005: 32).

Este questionario obteve respostas importantes no que diz respeito aos cuidadores, as
suas especificidades e dificuldades assim como a opinido sobre as formacGes e ao contetdo das
mesmas. Assim, o questionario foi essencial para a construcao do plano de formacao e 0s seus

conteddos.

Para além disso, no final de cada acdo de formacdo devera ser preenchido um
questionario de avaliacdo do processo formativo (anexo 5), por parte dos participantes, de modo
a perceber se a formacéo foi de encontro as necessidades e expectativas dos formandos e em

gue aspetos a mesma pode melhorar.

Porém, esse questionario de avaliacdo serd anonimo, dado que Oliveira (2005: 32)

salienta que “¢é recomendavel que, na aplicagdo do questionario, ndo conste a identificacdo da
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pessoa que o responde, deixando-se assim uma maior liberdade para o fornecimento de

respostas”.

Relativamente ao método qualitativo, deverdo ser efetuados Focus Group antes da
implementacao do plano de formacdo, de modo a que este seja revisto e adaptado por um grupo
de cuidadores, previamente escolhidos, com mais de 60 anos e prestem cuidados a idosos em
situacdo de Deméncia, com idade igual ou superior a sua.

“O grupo focal pode ser utilizado no entendimento das diferentes percepgdes
e atitudes acerca de um fato, pratica, produto ou servigo. (...) Pode ser
considerado uma espécie de entrevista de grupo, embora ndo no sentido de ser
um processo onde se alternam perguntas do pesquisador e respostas dos
participantes. A esséncia do grupo focal consiste justamente na interacdo entre
0s participantes e o pesquisador, que objetiva colher dados a partir da
discussao focada em t6picos especificos e diretivos (por isso é chamado grupo
focal).” (lervolino e Pelicioni, 2001: 116).

Uma das vantagens do grupo é o facto de o ser humano formar opinibes e atitudes
através da interagcdo com outros individuos, por isso, este tipo de método contrasta com 0s
questionarios fechados ou entrevistas individuais, dado que o inquirido ou entrevistado emite
opiniBes sobre assuntos que pode nunca tenha refletido anteriormente (lervolino e Pelicioni,
2001).

O moderador do grupo deve criar um ambiente propicio para que todos os individuos se
manifestem e exponham as diferentes percecdes e pontos de vista. Para além disso, ndo deve

existir pressdo para que os participantes votem ou cheguem a uma concluséo.

Existem algumas indicacdes para que seja criado este tipo de ambiente: a) 0s
participantes ndo devem qualquer tipo de lago afetivo ou relacional ou trabalho; b) os
participantes devem ser homogéneos, ou seja devem apresentar uma caracteristica que os ligue

ao tema debatido, de modo a que possam trocar opiniGes ou experiéncias.

Consideramos que todos os métodos mencionados se complementam e sdo relevantes

para a implementacéo e execucdo plena do projeto anteriormente descrito.
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6. Orcamento

Independentemente da origem orcamental dos projetos, todos necessitam de um
determinado orcamento para que seja possivel transporta-los da teoria para a pratica. Deste
modo, efetuamos um orgamento com valores estimados, relativamente as despesas em recursos

humanos, recursos financeiros e recursos materiais.

Os recursos humanos dizem respeito ao pessoal envolvido no projeto, tal como os

formadores e a coordenacao pedagdgica. (Oliveira, 2005).

Os recursos financeiros envolvem o orgcamento de todos os custos de deslocacdes,
servigos de terceiros, material de expediente, entre outros. (Oliveira, 2005). Estes recursos sao
0S menos previsiveis enquanto ndo existir lugares pré-definidos onde se irdo realizar as acfes

de sensibilizacao e de formacéo.

Por fim, os recursos materiais referem-se aos locais, equipamentos e materiais

necessarios para efetuar com sucesso as a¢oes de formacéo e de sensibilizagéo (Oliveira, 2005).

Deste modo, apesar de alguns valores serem apenas uma estimativa derivado de fatores

imprevisiveis, elaboramos o seguinte plano orcamental:

Formador / tutor 15€/h = 1350€ (no
presencial) e 660€
Deslocacbes 40€ (consoante o lugar)
Divulgacéo 60€
Custos com Recursos didaticos
(fotocoOpias, manuais, entre 10€/formando = 120€*
outros)

* Assumindo que o grupo tera 12 formandos.

7. Resultados esperados

Com o presente projeto pretendemos melhorar efetivamente as acdes de formacéo
efetuadas em Portugal, adaptando estas ao publico alvo, e sensibilizar e informar 0 maximo de

namero possivel de pessoas sobre esta doenca.
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De modo a atingir estes objetivos, os resultados previstos seriam efetuar pelo menos 4
acoes de sensibilizagcdo por més, ou seja, 48 acdes por ano, o que significa que deveria atingir,

pelo menos, 2 000 individuos num espaco de um ano.

Com as acOes de formacdo, os valores pretendidos seria iniciar pelo o menos 1 acédo de
formagédo por més, o que atingiria 144 cuidadores informais com 60 ou mais anos que prestem

cuidados a outro individuo com idade igual ou superior & sua.

Apesar dos dados, outro aspeto importante é a avaliacdo positiva dos formandos e da

restante populacdo a ambas as aces.

Relativamente ao tempo previsto, as aces deveriam decorrer durante 3 ou 4 anos, de
modo a atingir um grande nimero de populacdo, enquanto as formacbes deveriam ocorrer

durante 2 anos. Todavia, o espectavel serd que ambas as a¢fes durem 1 ano.

8. Indicadores de avaliacdo a aplicar ao projeto (Modelo de Avaliacédo aplicado)

De modo a verificar se os resultados pretendidos foram atingidos, o modelo de avaliacédo
aplicado teve como base o MAPA (Manual de Planeamento e Avaliacdo de Projetos) de
Schiefer et. al. (2006).

De modo, no final de um ano de implementacdo do projeto deverd efetuar-se uma
reunido com o grupo que participou no grupo inicial de avaliacdo e adaptacdo do programa
formativo, com a equipa de coordenacdo técnico pedagodgica, com o investigador e o(s)

formador(es).

Este grupo de participantes sdo os chamados de stakeholders. “Um stakeholder de um
projecto € uma pessoa ou grupo que possui relacdes com o projeto ou é, de algum modo,
afectado por ele —directa ou indirectamente, positiva ou negativamente.” (Schiefer et. al., 2006:
126).

O grupo de Stakeholder deverdo analisar o nimero de individuos atingidos, o nimero
de agdes de sensibilizagdo e de formagao efetuadas e nomeadamente a avaliagdo fornecida pelos
formandos as ac¢bes de formacéo, através do questionério de satisfacdo e avaliacdo do processo
formativo (anexo 5), de modo a perceber se a formagéo foi de encontro as necessidades e

expectativas dos formandos e em que aspetos a mesma pode melhorar.
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O numero de atividades efetuadas e de participantes, deverdo estar presentes através de
um sistema de monitorizagéo e avaliagdo. “Monitorizar significa simplesmente manter-Se a par

de e registar o que acontece efectivamente num projecto.” (Schiefer et. al., 2006: 169).

Deste modo, devera ser elaborado um mapa de monitorizagdo com o formato de Gantt,
de modo a ter uma vista simplista sobre o que foi efetuado e quando em cada atividade. Neste
formato podemos verificar em que més foi efetuado, os recursos humanos e materiais utilizados,

0S custos, a organizacgdo responsavel, a pessoa responsavel e observacdes.

Posteriormente, todo o grupo deve refletir sobre se o objetivo foi atingido, se o projeto
ainda pode continuar em atuacéo, se o objetivo foi atingido, se 0s objetivos ainda se continuam
adequados caso 0 projeto continue em atuacdo, o seu grau de sustentabilidade, de eficécia e
eficiéncia e os seus impactos, nomeadamente os seus efeitos colaterais, negativos e positivos
(Schiefer et. al., 2006).
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Reflexdo Critica

A reflexdo critica é por vezes a parte mais dificil de um projeto, em que o investigador
tem que olhar para o processo de um modo intrinseco e ndo analisar o que € extrinseco, como

efetuou durante todo o percurso.

Assim, é proposto que o investigador efetue uma anéalise a si proprio, as competéncias
desenvolvidas, aos conhecimentos adquiridos, ao proprio projeto bem como as dificuldades ou

facilidades que enfrentou durante este processo.

Deste modo, a elaboracao do presente projeto foi um processo que me desafiou pessoal
e academicamente, estimulando a competéncia de gestdo de tempo, de modo a conseguir gerir
o0 horério laboral com as horas dedicadas ao projeto. Todavia, poder ver este projeto finalizado

é extremamente enriquecedor.

Confesso que foi um processo que teve muitos altos e baixos, em que houve varios
momentos de falta de motivacao, por diversos motivos, nomeadamente por ndo saber por onde
comecar, indecisdes sobre o tema inicial e o cansaco ao fim de cerca de 8 horas de trabalho

diario.

Para além disso, a troca de tema perto do més de novembro, ndo facilitou este processo,
visto que tive que iniciar a minha investigacdo do zero. Porém, considerei que esse esforco
valeria apena, dado que considerava 0 presente tema mais motivador e permitir-me-ia cruzar
conhecimentos adquiridos durante a Licenciatura em Educacdo e Formacdo com o0s do

Mestrado em Servico Social.

Todavia, esta confusdo inicial e desmotivagdo diminuiram, quando apliquei o
questionario no ambito de efetuar o diagnéstico do projeto. Nesta fase, admito que houve

efetivamente um aumento de incentivo devido ao feedback positivo e a propagacao do inquérito.

Todo o feedback recebido foi um impulso para o projeto e devo agradecer a todos 0s
participantes, particularmente, a Dra. Paula Xana, fundadora da Associacdo DinamicaMENTE,
por MIM, por TI, por Nés - uma associacdo de cuidadores e cidaddos com doencas
neurodegenerativas do Alto-Minho, que se demonstrou interessada na minha investigacédo e nos

seus resultados bem como efetuamos alguma partilha de experiéncias.
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Ao olhar para este trabalho terminado, o sentimento que tenho é a de orgulho, pois
apesar da motivacdo ter sido gradual, o que acho completamente normal porque é um processo

que se desenvolve ao longo de um ano, agradeco por ter conseguido este produto final.

Confesso que criei um carinho especial pelo publico que contactei e pelo préprio projeto
em si, ndo por ser algo que eu desenvolvi de raiz, 0 que eu nunca tinha feito anteriormente, mas
também por ser um projeto que pode ser constantemente adaptado ao seu publico e, por isso,

admito que gostava de o ver colocado em pratica.

Com esta experiéncia aprendi que mesmo quando nos sentimos desmotivado ou néao
acreditamos que conseguimos terminar algo, temos que nos agarrar a0 que mais gostamos e
acreditar sempre em nés préprios bem como nas nossas capacidades! Foi de facto, um processo

importante para 0 meu crescimento.

“Para ser um campeio, tem que acreditar em si mesmo quando mais ninguém acredita”

— Muhammad Ali
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Anexos
Anexo A — Programa das Acdes de Sensibilizacao

DATA

A definir

HORARIO

A definir

LOCAL

A definir

PROGRAMA DE ACAO DE SENSIBILIZAGAO

CUIDAR +

"A DEMENCIA E A DOENCA DO AMOR E DA
PACIENCIA"
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Anexo B — Cronograma Presencial

Duragdo

Designacéo Modulos
o Presencial Formadores

A definir

| Conceito e Abordagens a Deméncia

A definir

Il Combate e Prevengdo da Deménci

¢do, Higiene, Vi A definir

e Seguranga

Comunicagdo e Atividades de

v
Desenvolvimento Motor e Cognitivo

A definir

Direitos dos Individuos com Deméncia e dos

seus Cuidadores A definir

VI Tratamentos e Medicagdo A definir

Lidar com Complicagdes: Perturbagdes de

il Sono, Incontinéncia, Mobilidade e Dor

A definir

VIl Fases Avangadas na Deméncia A definir

Lidar com o Internamento Hospitalar e

* Cuidados Paliativos

A definir

X Morte e o Processo de Luto A definir

Horarios a definir

FORMAGAO CUIDAR +
CRONOGRAMA DA ACAO

03 de margo de 2019

Cuidar + -Formagdo para Cuidadores Informais de Idosos em Situagdo de Deméncia

21 de maio de 2019
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Anexo C — Cronograma B-Learning

FORMAGAO CUIDAR +

CRONOGRAMA DA ACAO
Duragao

L e e e
R T e - A B R e
I -- -

Il Combate e Prevencio da Deméncia

1 Mimentagao, Higiene, Vestuirio
Seguranga.

y Comunicagiio e Atividades de
Desenvolvimento Motor e Cagnitivo

\y Direitos dos Individuos com
Deméncia e dos seus Cuidadores

VI Tratamentas & Medicacao

Lidar com Complicagdes:
Vil perturbagdes de Sona, Incontinéncia,
Mobilidade e Dar

VI Fases Avangadas na Deméncla

x lidar com o Internamento Hospitalar
& Culdados Paliativos.

% Mortee o Processo de Luto

horérios das sessdes presenciais:
4demarco | adefinir
| 2 gefinae 11 demargo | 18 de marco | 25 de margo | 1 deabril | 8 deabril | 24 de abril | 1.de malo

| a definir.

(horirio a definir, com duraglio apreximada a 45 min.}
| definir
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Anexo D — Ficha de Avaliacdo do Processo Formativo

’ Cuidar +

Ficha de Avaliacdo do Processo Formativo

Com vista a melhorar o servico prestado, gostariamos que preenchesse esta Ficha de
Avaliacao do Processo Formativo, relativa ao curso em que participou.

A sua colaboracéo é de extrema importancia.

Muito obrigada.

01. Identificacdo do Curso

Nome: Data de Preenchimento: / /

Na sua avaliacdo, utilize a seguinte escala:

1 2 3 4
Insuficiente Médio Bom Excelente

01.Avaliagédo do Programa e Desenvolvimento do Curso

Adequacdo do Programa as necessidades do grupo

Duracédo do Curso ou dos modulos em relagdo aos temas abordados

Organizacdo / estruturacdo do curso

Atividades desenvolvidas de acordo com os objetivos do curso

02.Avaliacdo dos Recursos Materiais e Humanos

Plataforma (na sua navegacdo, acessibilidade e sequéncia pedagogica)

Recursos, métodos e estratégias disponiveis

Disponibilizacio da documentacéo solicitada

Suporte Administrativo

Apoio e relacionamento com o tutor
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03. Considera que a formacao terd impacto na sua vida professional e pessoal? Justifique

a sua resposta.

04.Sugestdes e/ou Criticas acerca do Curso/Mdédulo/Tutor

Muito obrigada pela sua colaboragéo!
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