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1 INTRODUCAO

O crescimento no numero de idosos e da incidéncia de doengas cronico-
degenerativas tem evidenciado a existéncia de um grande contingente de idosos doentes e
dependentes de cuidado. Por isso, as familias estdo tendo de lidar com os efeitos dessa
transformagdo. Dentro dos lares aparece, com frequéncia, a figura do idoso com
dependéncia parcial ou total de cuidados.

O presente estudo partiu do interesse de implantar um sistema inovador de
cuidados aos idosos com a doenga de Alzheimer.

Para compreender a experiéncia do envelhecimento e a novidade com que os mais
velhos se defrontavam, ¢ preciso conhecer o modo pelo qual a velhice muitas vezes ¢
transformada em um problema que preocupa a sociedade, ganhando visibilidade e
definindo ndo so6 as necessidades dos idosos, mas também os problemas que eles enfrentam
na atualidade.

De acordo com PAPALEO NETTO (1999, p. 3):

“O envelhecimento é caracterizado pela incapacidade de manter o equilibrio
homeostiatico sob condicdes de sobrecarga funcional, acarretando maior
vulnerabilidade e maior incidéncia de processos patologicos que terminam
por levar o idoso a morte, é satisfazer-se com apenas uma meia verdade”.

A demeéncia de Alzheimer muda significativamente o cotidiano das familias. Por
apresentar uma evolucdo extremamente personalizada e produzir um quadro insidioso,
progressivo e cronico, com grande repercussdo emocional e socioecondmica sobre as
familias, as demandas fisicas, emocionais e sociais podem tornar alguns membros da
familia exaustos, deprimidos e estressados, especialmente aqueles que assumem com maior
intensidade e a fun¢do de cuidador, com consequéncias sobre a sua saude fisica e mental
(CALDEIRA e RIBEIRO, 2004).

Diante dessa realidade as pessoas com mais idade, na certeza de que hoje ndo
podem mais viver como antigamente, ocupam e redefinem os novos espagos criados para
envelhecer.

Dessa forma, serd vista as consideragdes gerais sobre o envelhecimento, sua
conceituagdo, as teorias que explicam esse conceito, € a maneira como os especialistas e a

sociedade em geral classificam a velhice.



Sera abordado, diretamente a doenga de Alzheimer desde sua fase inicial,
intermediario e final da doenca, o seu diagnostico e tratamento demonstrando também que
a doenga diminui o tempo de vida previsto, mas se acompanhado adequadamente por
médico e demais cuidados, possibilitam aos idosos viverem varios anos, exclusivamente

em um lugar especializado.



2 JUSTIFICATIVA

Em uma visdo empreendedora e desejo pessoal, vislumbra-se uma grande
oportunidade na criacdo de uma Instituicdo especializada a idosos com Alzheimer, dando a
relevancia desta patologia na velhice.

Este projeto ¢ motivado pela caréncia de um modelo inovador, oferecendo um
trabalho de forma integral e com uma equipe de multiprofissionais especializados, cujo
objetivo € proporcionar maior qualidade de vida aos pacientes e seus familiares.

Com base numa experiéncia pessoal e vista a falta de conhecimento da Doenca de
Alzheimer, adaptagdes inadequadas aos idosos institucionalizados, fez com que houvesse
interesse em desenvolver este projeto, pensando no bem estar dos idosos e tranquilidade

dos familiares.



3 OBJETIVOS

3.1 GERAL

O objetivo principal deste projeto € descrever o processo de implantagdo de uma

Institui¢do especializada no atendimento a idosos com Deméncia de Alzheimer.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1-  Refletir teoricamente sobre velhice, envelhecimento, doenca de Alzheimer,
diagnostico e tratamento, o significado da doenga de Alzheimer para o familiar.

2-  Desenvolver uma revisdo documental acerca de ILPI’s, estrutura,
funcionamento e qualificacio dos cuidadores e qualidade no atendimento do
institucionalizado.

3-  Construir cronograma de intervencao.

4-  Conhecer a legislagdo pertinente a este assunto.



4 REFERENCIAL TEORICO

4.1 CONCEITUACAO DO ENVELHECIMENTO

Apesar de ser o envelhecimento um fendomeno comum a todos os animais,
surpreende que ainda hoje persistam tantos pontos obscuros quanto a dindmica e a natureza
desse processo. Nao vamos entrar em detalhes sobre os fatores responsaveis por esse
desconhecimento, entre os quais situa-se a propria dificuldade de mensurar a idade
biologica.

Pode-se considerar o envelhecimento, como admite a maioria dos
biogerontologistas, como a fase de um continumm que ¢ a vida, come¢ando esta com a
concepgao e terminando com a morte. Ao longo desse continumm ¢€ possivel observar fases
de desenvolvimento, puberdade e maturidade, entre as quais podem ser identificados
marcadores biofisioldgicos, que representam limites de transi¢do entre as mesmas.

O exemplo ¢ a menarca como marcador do inicio da puberdade na mulher. Ao
contrario do que acontece com as outras fases, o envelhecimento nao possui um marcador
biofisiologico de seu inicio, cujos motivos ja foram expostos. De qualquer forma, a
demarcacdo entre a maturidade e o envelhecimento ¢ arbitrariamente fixada, mais por
fatores socioecondmicos e legais do que biologicos.

A incapacidade de mensurar o fendmeno do envelhecimento, que esta
intimamente vinculada a dificuldade de definir a idade bioldgica, justifica a falta de
seguranga para adotar quaisquer das teorias existentes sobre o fenomeno.

Os mesmos motivos justificam a inexisténcia de uma defini¢do de envelhecimento
que atenda aos multiplos aspectos que o compdem. Respeitando-se as limitagdes
assinaladas e dentro de uma visdo prioritariamente biogerontologica, o envelhecimento ¢
conceituado como um processo dindmico e progressivo, no qual hd modificacdes
morfologicas, funcionais, bioquimicas e psicoldgicas que determinam perda da capacidade
de adaptacdo do individuo ao meio ambiente, ocasionando maior vulnerabilidade e maior
incidéncia de processos patologicos que terminam por leva-lo 4 morte (PAPALEO
NETTO, 1996).

Esta definicdo pode ser complementada com outro conceito, este

predominantemente funcional, elaborado por COMFORT (1979), segundo o qual o
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envelhecimento se caracteriza por redugdo da capacidade de adaptacdo homeostatica,
perante situacdes de sobrecarga funcional do organismo.

Segundo NERI (1995);

“... envelhecimento é o processo de mudancas universais pautado
geneticamente para a espécie e para cada individuo, que se traduz em
diminuicio da plasticidade comportamental, em aumento da
vulnerabilidade, em acumulacio de perdas evolutivas e no aumento da
probabilidade de morte”.

O ritmo, a duragdo e os efeitos desse processo comportam diferencas individuais e
de grupos etarios, dependentes de eventos de natureza genético-biologica, socio-histdrica e

psicologica.

4.1.1 Velho e velhice

As manifestacdes somaticas da velhice, que ¢ a ultima fase do ciclo da vida, as
quais sdo caracterizadas por reducdo da capacidade funcional, calvicie e reducdo da
capacidade de trabalho e da resisténcia, entre outras, associam-se perdas dos papeis sociais,
solidao e perdas psicoldgicas, motoras e afetivas.

Na maioria das pessoas, tais manifestagdes somaticas e psicossociais comeg¢am a
se tornar mais evidentes j& a partir do fim da terceira década da vida, ou seja, muito antes
da idade cronologica que demarca socialmente o inicio da velhice.

E preciso esclarecer que essas manifestagdes facilmente observaveis quando o
processo que as determina encontra-se em toda sua plenitude. Deve ser assinalado que nao
ha uma consciéncia clara de que, através de caracteristicas fisicas, psicologicas, sociais e
culturais e espirituais, possa ser anunciado o inicio da velhice.

Segundo BALDESSIN (1996), alguns parecem velhos aos 45 anos de idade e
outros jovens aos 70. Se o inicio exato da velhice ¢ rigorosamente indefinido e, portanto,
torna-se dificil tentar fixa-lo, maior dificuldade talvez resida nas diferentes formas como a
sociedade véem o fendmeno e o idoso: preconceituosa com aqueles que tém origem em
classes sociais mais baixas, benevolente para os que ocupam classes sociais mais elevadas
(NERI, 2001). Essas consideragdes deixam claro que, ao lado dos problemas médicos,
psicologicos e legais, muito mais acentuados e frequentes na velhice, assumem particular

importancia os problemas sociais nas classes mais desfavorecidas.
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4.1.2 Autonomia e independéncia

Define-se autonomia como a capacidade de decisdo, de comando; e
independéncia, como a capacidade de realizar algo com seus proprios meios. Varios
significados sdo encontrados na literatura, além dos dois citados, os quais podem tornar
mais facil e compreensao e a importancia do tema.

EVANS (1984) chama de autonomia o estado de ser capaz de estabelecer e seguir
as proprias regras e diz que, para um idoso, a autonomia ¢ mais util que a independéncia
como objetivo global, pois pode ser restaurada por completo, mesmo quando o individuo
continua dependente. Assim, uma senhora com fratura do colo do fémur, que ficou restrita
a cadeira de rodas, poderd exercer sua autonomia, apesar de ndo ser totalmente
independente (PASCHOAL, 1996).

Independéncia e dependéncia sdo conceitos ou estados que s6 podem existir em
relacdo a alguma outra coisa. Na mesma pessoa ¢ possivel identificar, por exemplo,
independéncia financeira e dependéncia afetiva. Uma pessoa pode ser completamente
independente do ponto de vista intelectual e, fisicamente, estar paralisada.

Em termos afetivos, alguém pode ser independente em relacdo a uma pessoa e
dependente em relagdo a outras. WILKIN (1990) conceitua dependéncia como sendo um
estado no qual um individuo confia em outro (ou em outros), para ajuda-lo a alcancar
necessidades previamente reconhecidas.

Estas definigdes e tantas outras transmitem a impressdo de que a dependéncia
sempre se refere a uma relagdo social. Ela, portanto, ndo ¢ um atributo individual, mas sim
de um individuo em relagao a outros.

O que se procura obter ¢ a manutencdo da autonomia € o maximo de
independéncia possivel e, em ultima andlise, a melhora da qualidade de vida. Isto s6
podera ser obtido através de uma avaliagcdo gerontoldgica abrangente, que tem a finalidade
de atuar sobre o desempenho fisico, psiquico (cognitivo e afetivo) e social.

De acordo com PAPALEO NETTO apud LEME (1996):

“Lembra que poucos problemas tém merecido tanta atengfo e preocupagio
do homem como o envelhecimento e a incapacidade funcional associada a
esse processo. Como a gerontologia e a geriatria sio campos cientificos e
profissionais relativamente novos, parece a muitos que a preocupacio com a
velhice teve origem nos nossos dias, mas essa é uma falsa crenc¢a”.
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Sobre o processo de envelhecimento, pode-se afirmar que tal fendmeno retrata
uma das maiores conquistas de toda a civilizagdo, isso reflete a melhoria das condigdes de
vida que ao longo dos anos foram conquistados, seja na saude e medicina, educacao,
pesquisas, conhecimento cientifico, etc.

“O envelhecimento é um processo inevitavel, invencivel, que pode ocorrer
de variadas formas, podendo ser analisado a partir dos pontos de vista

cronoldgico, biologico, psiquico, social, fenomenolégico e funcional, cada
qual com suas especificidades e respondendo diferentemente aos

questionamentos em relagiio ao processo de envelhecer”. (VONO, 2009,

p.17)

4.2 O CONTEXTO ASILAR NA ATUALIDADE

\

A Instituicao asilar pode ser vista como uma alternativa de prestagao de servigo a
populagdo idosa, embora ninguém negue que o melhor local de permanéncia dos idosos €
junto a seus familiares.

Percebemos uma intensa procura por instituicdes asilares ndo s6 por parte das
familias cujos idosos sdo de alta dependéncia com enfermidade fisica ou mental, mas
também por idosos “jovens”, que se encontram na faixa etaria de 60 a 65 anos,
abandonados pelos seus familiares, ou vitimas da sua propria sorte, decorrentes das
transformagoes sociais € econdmicas que perpassam a sociedade contemporanea.

Entendemos por modalidade asilar, segundo a Politica Nacional da Satde do
Idoso (BRASIL, 1999), o regime de internato dispensado ao idoso sem vinculo familiar ou
sem condicdes de prover a propria subsisténcia de modo a satisfazer as suas necessidades
de moradia, alimentacdo, saude e convivéncia social. A assisténcia na modalidade asilar,
conforme a mesma lei prescreve, deveria ocorrer somente no caso de inexisténcia do grupo
familiar, de abandono, caréncia de recursos financeiros ou de propria familia.

Para SANT’ANNA (2000), o asilo para os idosos pode ter a representacdo de um
lugar de nao-trabalho, de um sentimento de perda, no qual falta somente perder a vida. A
questdo do asilamento pode ser vista como um distanciamento ou separagao entre o mundo
interno e o externo, um local de rompimento dos lagos sociais. Nessas condicdes, a
institucionalizagdo do idoso apresenta-se como uma forma de segregagao e exclusao social.

Num estudo realizado por PORTELLA e JUCHEM (2003) sobre a condi¢io de

asilamento na visdo do asilado, os resultados apontam o asilo como um espaco de
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convivéncia, um exilio longe das origens, um espaco perturbador, a0 mesmo tempo em que
se mostra também como um segundo lar, um lugar bom para se viver. O estudo revela
ainda que os sentimentos quanto a institucionalizagdo tém relagdo direta com os
determinantes dessa condigao.

Aquele idoso que faz opgdo asilamento sente-se bem; em contrapartida, aquele

que € posto 14 sem ter outra escolha sofre e ndo aceita sua condigao.

4.3 PLANEJAMENTO DE AMBIENTES INSTITUCIONAIS PARA IDOSOS COM
DEMENCIA DE ALZHEIMER

Segundo PAPALEO NETTO (1999), o desenvolvimento de ambientes para idosos
com deméncia de Alzheimer e outros tipos de deméncia vem cada vez mais sendo
reconhecido como objeto de estudo e de necessidade terapéutica.

Nos EUA, a presenca de Special Care Units (Unidades de Cuidados Especiais)
dobrou entre 1991 e 1995, de forma que pelo menos 22% das instituicdes de longa
permanéncia t€ém ao menos uma unidade adaptada com ambiente terapéuticos para grupos
de idosos portadores de necessidades especificas, como os de deméncia.

Recomendagdes relativas ao design de ambientes para idosos com deméncia sao

organizadas da seguinte forma:

o Principios quanto ao planejamento: devem proporcionar um aspecto de
cuidados continuos que abranjam varias fases da doenca e capacidades funcionais
diferentes.

J Atributos gerais: sdo qualidades desejaveis do ambiente como um todos,
principalmente a desospitalizagdo dos ambientes.

o Organizacio do edificio: arranjo dos espagos dentro da instituicao (p.ex., o
desenho do ambiente deve facilitar a orientagdo dos residentes).

J Aposentos especificos e espacos para atividades: o desenho dos banheiros
deve preservar a dignidade e a privacidade dos residentes, independente do estagio da
doencga. Muito tém sido discutidos sobre o quanto as modificagdes e o desenvolvimento de

ambiente baseiam-se em evidencias de pesquisa € o quanto tem como fundamento
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informagdes ndo comprovada cientificamente. A seguir sdo descritos alguns pontos
importantes e que congregam algumas evidéncias cientificas a respeito do

desenvolvimento de ambientes para idosos portadores da deméncia.
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5 ADOENCA DE ALZHEIMER!

De acordo com BARASNEVICIUS (2002, p.119)

“Deméncias sdo doencas mentais que se caracterizam por alteracdes
progressivas da memdria, orientacdo temporo-espacial, aprendizado,
critica, expressiao verbal e concentracio. Nas deméncias ocorrem mudancgas
da personalidade e diminui¢io da capacidade de executar tarefas rotineiras
com a facilidade de antes”.

A Doenca de Alzheimer ¢ uma enfermidade incuravel que se agrava ao longo do
tempo, mas pode e deve ser tratada. Quase todas as suas vitimas sdo pessoas idosas.

Talvez, por isso, a doenga tenha ficado erroneamente conhecida como “esclerose”
ou “caduquice”.

A doenga se apresenta como deméncia, ou perda de fungdes cognitivas (memoria,
orientacdo, atencdo e linguagem), causada pela morte de células cerebrais. Quando
diagnosticada no inicio, ¢ possivel retardar o seu avanco e ter mais controle sobre os
sintomas, garantindo melhor qualidade de vida ao paciente e a familia.

Seu nome oficial refere-se ao médico Alois Alzheimer, o primeiro a descrever a
doenca, em 1906. Ele estudou e publicou o caso da sua paciente Auguste Deter, uma
mulher saudavel que, aos 51 anos, desenvolveu um quadro de perda progressiva de
memoria, desorientacao, distirbio de linguagem (com dificuldade para compreender e se
expressar), tornando-se incapaz de cuidar de si. Apos o falecimento de Auguste, aos 55
anos, o Dr. Alzheimer examinou seu cérebro e descreveu as alteragdes que hoje sao
conhecidas como caracteristicas da doenca.

Nao se sabe por que a Doenca de Alzheimer ocorre, mas sdo conhecidas algumas
lesdes cerebrais caracteristicas dessa doenga. As duas principais alteragdes que se
apresentam sdo as placas senis decorrentes do deposito de proteina beta-amiloide,
anormalmente produzida, e os emaranhados neurofibrilares, frutos da hiperfosforilagao da
proteina tau. Outra alteragdo observada ¢ a redugdo do numero das células nervosas
(neurdnios) e das ligagdes entre elas (sinapses), com redugdo progressiva do volume
cerebral.

Estudos recentes demonstram que essas alteragdes cerebrais ja estariam instaladas

antes do aparecimento de sintomas demenciais. Por isso, quando aparecem as

! Texto extraido do site da ABRAZ — Associac3o Brasileira de Alzheimer
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manifestagdes clinicas que permitem o estabelecimento do diagnostico, diz-se que teve
inicio a fase demencial da doenga.

As perdas neuronais nao acontecem de maneira homogénea. As areas comumente
mais atingidas sdo as de células nervosas (neurdnios) responsaveis pela memoria e pelas
funcdes executivas que envolvem planejamento e execucao de fungdes complexas. Outras
areas tendem a ser atingidas, posteriormente, ampliando as perdas.

Estima-se que existam no mundo cerca de 35,6 milhdes de pessoas com a Doenga
de Alzheimer. No Brasil, ha cerca de 1,2 milhdo de casos, a maior parte deles ainda sem

diagnostico.

5.1 FATORES DE RISCO?

A idade ¢ o principal fator de risco para o desenvolvimento de deméncia da
Doenga de Alzheimer (DA). Apods os 65 anos, o risco de desenvolver a doenga dobra a
cada cinco anos.

As mulheres parecem ter risco maior para o desenvolvimento da doenga, mas
talvez isso acontega pelo fato de elas viverem mais do que os homens.

Os familiares de pacientes com DA tém risco maior de desenvolver essa doenga
no futuro, comparados com individuos sem parentes com Alzheimer. No entanto, isso nao
quer dizer que a doenga seja hereditaria.

Embora a doenca ndo seja considerada hereditaria, ha casos, principalmente
quando a doenga tem inicio antes dos 65 anos, em que a heranca genética ¢ importante.
Esses casos correspondem a 10% dos pacientes com Doenga de Alzheimer.

Pessoas com historico de complexa atividade intelectual e alta escolaridade
tendem a desenvolver os sintomas da doenca em um estdgio mais avangado da atrofia
cerebral, pois ¢ necessaria uma maior perda de neur6nios para que os sintomas de
deméncia comecem a aparecer. Por isso, uma maneira de retardar o processo da doenga ¢ a
estimulagdo cognitiva constante e diversificada ao longo da vida.

Outros fatores importantes referem-se ao estilo de vida. Sdo considerados fatores

de risco: hipertensdo, diabetes, obesidade, tabagismo e sedentarismo. Esses fatores

2 Texto extraido do site da ABRAZ — Associac3o Brasileira de Alzheimer
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relacionados aos habitos sdo considerados modificaveis. Alguns estudos apontam que se

eles forem controlados podem retardar o aparecimento da doenga.

5.2 EVOLUCAO DA DOENCA3

r

A Doenga de Alzheimer ¢ caracterizada pela piora progressiva dos sintomas.
Entretanto, muitos pacientes podem apresentar periodos de maior estabilidade. A evolucao
dos sintomas da Doenga de Alzheimer pode ser dividida em trés fases: leve, moderada e
grave.

Na fase leve, podem ocorrer alteragdes como perda de memoria recente,
dificuldade para encontrar palavras, desorientagdo no tempo e no espaco, dificuldade para
tomar decisdes, perda de iniciativa e de motivacao, sinais de depressao, agressividade,
diminui¢do do interesse por atividades e passatempos.

Na fase moderada, sdo comuns dificuldades mais evidentes com atividades do dia
a dia, com prejuizo de memoria, com esquecimento de fatos mais importantes, nomes de
pessoas proximas, incapacidade de viver sozinho, incapacidade de cozinhar e de cuidar da
casa, de fazer compras, dependéncia importante de outras pessoas, necessidade de ajuda
com a higiene pessoal e autocuidados, maior dificuldade para falar e se expressar com
clareza, alteragdes de comportamento (agressividade, irritabilidade, inquietagdo), ideias
sem sentido (desconfianga, ciimes) e alucinagdes (ver pessoas, ouvir vozes de pessoas que
nao estdo presentes).

Na fase grave, observa-se prejuizo gravissimo da memoria, com incapacidade de
registro de dados e muita dificuldade na recuperacdo de informagdes antigas como
reconhecimento de parentes, amigos, locais conhecidos, dificuldade para alimentar-se
associada a prejuizos na degluticdo, dificuldade de entender o que se passa a sua volta,
dificuldade de orientar-se dentro de casa. Pode haver incontinéncia urinéria e fecal e
intensificagdo de comportamento inadequado. Hé4 tendéncia de prejuizo motor, que
interfere na capacidade de locomogdo, sendo necessario auxilio para caminhar.

Posteriormente, o paciente pode necessitar de cadeira de rodas ou ficar acamado.

3 Texto extraido do site da ABRAZ — Associac3o Brasileira de Alzheimer



18

5.3 DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DA DOENCA DE ALZHEIMER

Na fase inicial o diagnostico baseia-se no exame clinico, devendo ser descartadas
outras causas de deméncia, como disturbios endocrinos e lesdes vasculares cerebrais.

O diagndstico permite que o paciente seja tratado adequadamente, embora
nenhum medicamento leve a cura. A doenga de Alzheimer € crdnica, progressiva e, até o
momento, incuravel. No entanto, a cada dia aumenta a compreensao sobre determinadas
caracteristicas dessa doenga, surgem novos medicamentos e o diagnostico ¢ feito mais
precocemente.

Desde 1993, tém sido usadas no tratamento drogas que aumentam a oferta do
neurotransmissor acetil-colina diminuindo a sua degradacdo. Sao eles a Tacrina (Cognex e
Tacrinal), o Donazepil (Aricept) e a Rivastigmina (Exelon).

Além do tratamento farmacoldgico deve-se fazer o treinamento da atengdo,
memoria, linguagem e orienta¢do, usando-se agendas e calendarios. Todo o tipo de
tratamento deve incluir familiares e cuidadores, que devem receber informacgdes, apoio e
suporte. Os avangos mais recentes nas pesquisas da doenca de Alzheimer nos fazem crer
que, no futuro, havera mais pacientes com vida independente por mais tempo.

Conforme GWYTHER (1985, p. 31);

“Como a Doenca de Alzheimer nio ¢é resultado da falta de sangue ou
oxigenaciio cerebral, os vasodilatadores nio funcionam na doenca de
Alzheimer. Como nio é uma deficiéncia vitaminica, vitaminas nao atuam.
Até agora nio ha tratamentos ou cura definitiva para a doenca de
Alzheimer, porém os sintomas associados podem ser controlados”.

Vimos algumas caracteristicas da doenga de Alzheimer, de como surge, seu
diagnostico, seus estagios e tratamentos. Conheceremos a seguir quem sdo os cuidadores
dos que possuem essa forma de deméncia, como se comportam e quais os cuidados a serem

tomados com os 1d0sos.

5.4 QUEM SAO OS CUIDADORES DOS IDOSOS EM SITUACAO DE
DEPENDENCIA

Na literatura sobre cuidadores de idosos dependentes, segundo BARER e

JOHNSON (1990) apud MENDES (2002, p.172):
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“Os critérios utilizados para identificar esses cuidadores, no entanto, nao
sdo claros, havendo multiplas definicdes. Algumas delas restringem os
cuidadores domiciliares a esfera das relacdes familiares, ou seja, o cuidador
domiciliar é definido pelos vinculos parentais existentes com a pessoa
cuidada. Qutras definicdes sdo baseadas no tipo de cuidados prestados ao
idoso dependente, podendo ser caracterizado, como cuidador, desde aquele
que di apenas uma retarguarda até aquele que oferece dedicacio exclusiva

por longos periodos”.

Outros autores como CAFFERATA e SANGL (1987) apud MENDES (2002,

p-172), sdo mais explicitos e distinguem:

“O cuidador principal é aquele que tem a total ou a maior responsabilidade
pelos cuidados prestados ao idoso dependente, no domicilio. Os cuidadores
secundarios seriam os familiares, voluntarios e profissionais que prestam
atividades complementares”.

Segundo BRANDAO (1996) apud ZIMERMAN (2000, p.85):

“Cuidadores sao pessoas que se dedicam a tarefa de cuidar de um idoso,
sejam elas membros da familia que, voluntariamente ou nio, assumem essa
atividade, sejam pessoas contratadas pela familia para esse fim.”

O papel dos cuidadores ¢ o de reconhecer as necessidades, possibilidades e as

limitagcdes da pessoa a ser cuidada fazendo parte do staff de saude (gerontdlogo, médico,

fisioterapeuta, nutricionista, etc.). E para o sucesso do trabalho, ¢ importante que o idoso

seja tratado com atengao e respeito, precisando ter-se conhecimento da situa¢ao do velho e

da familia, liberdade para falar com os familiares e os técnicos, dando e recebendo

informagdes do estado do paciente.

Segundo SZRAJER (2002, p.39)

As pesquisas

esclarecem;

“Cuidador é aquele que acorda de madrugada para cuidar de seu paciente
[...] Ora, o cuidador nio vera a pessoa deficiente como seu paciente, e sim
como seu pai, sua maie, seu filho, ou outra pessoa muito ligada a si.
Geralmente nio ha uma relagdo comercial e profissional entre o cuidador e
o cuidado”.

citadas por SINCLAIR (1990) apud MENDES (2002, p.173)

“... apresentam classificacdes, como, por exemplo, por tipos de cuidados:
latentes ou manifestos, de curto ou longo prazo, freqiientes ou ocasionais,
complexos ou simples. Outras classificacées consideram as relagdes
implicitas aos cuidados, como a intensidade ou privacidade requerida, a
impessoalidade e a interacdo entre o cuidador e a pessoa cuidada. O grau de
interesse entre cuidador e paciente é também citado, na medida em que
determinados tipos de cuidados sio oferecidos fora dos domicilios”.
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Essas distingdes permitem que as demandas sejam verificadas por cuidados, as
formas para os cuidados, os modos de experimentar os cuidados, tanto pelos cuidadores
quanto pelos pacientes.

Outras classificagdes como a de WEISS (1975) apud MENDES (2002, p.174)
“distinguem cuidados caracterizados por ‘intimidade e ligacdes afetivas’, ’integragdo
social’, ‘fun¢do nutriente’, ‘reafirmacao de valores’, ‘confiabilidade’ e ‘orientag¢do’.

Segundo BAYLEY (1985) apud MENDES (2002 p. 174):

“l...] que dividem os cuidados em pessoais e praticos, distinguindo os
‘cuidados muito pessoais’ (dar banho); ‘cuidados pessoais’ (cozinhar);
‘cuidados gerais’ (sistematizar a ingestio de remédios); ‘cuidados sociais’
(como ir ao banco ou acompanhar ao médico). Essas classificacdes exigem, é
claro, verificar quem executa esses cuidados, se parentes, amigos/vizinhos
e/ou profissionais”.

De acordo com MENDES (2002, p.176);

“A identidade de cuidador, portanto, vai sendo construida no processo de
cuidar do outro. E no seu fazer que a dimensio de cuidar vai sendo
internalizada e concretizada. K no processo relacional com o outro
(paciente) e consigo mesmo, que o cuidador vai produzindo, para além da
atividade de cuidar, a sua identidade. E uma mudanca que se opera na
relacdo entre ambos, processada no tempo, levando-o a apropriar-se de sua
nova condicio de cuidador e redefinindo todas as relacdes que o cercam”.

Assim, o processo de constru¢ao de identidade do cuidador vai sendo operado no
enfrentamento de um novo cotidiano, sendo este o espago do imediato, em que os
individuos devem “funcionar” por meio do saber pratico.

Esse processo joga para o cuidador novas demandas, que passam a exigir toda sua
energia. Também o doente tem para si, a vivéncia radical de sua dependéncia em relagdo
ao outro causando-lhe sensagdao de impoténcia. Essa relagdo de dependéncia passa a ter
significados diferentes para ambos.

Para o paciente, a relagdo de dependéncia estd inscrita na sua capacidade de
realizar a maioria das atividades sozinhas e para o cuidador, a relacdo de dependéncia com
0 paciente esta inscrita na necessidade do outro por cuidados pessoais e atengoes
constantes nao sendo apenas simples mudanga de rotinas, mas sobretudo, das condigdes de
existéncia de cada um em relagdo com o outro e consigo mesmo.

Observamos que existem diferentes tipos de cuidadores, mas que possuem os
mesmos objetivos que sao de cuidar, dar assisténcia para sobrevivéncia desses idosos, seja

apoio basico ou de saude.
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O papel da familia no processo da doenga ¢ de grande importancia, sendo que na
maioria das vezes ela ¢ o primeiro cuidador a ter contato com o idoso quando este ndo
estiver em situacdo de abandono. Entretanto veremos qual o significado da doenca de

Alzheimer para estas familias.

5.5 O SIGNIFICADO DO ALZHEIMER PARA A FAMILIA

A familia € o campo basico da reprodugdo da vida, sendo considerada por muitos
autores como o “porto seguro”. Mas, quando uma familia ¢ surpreendida por uma doenga,
fica fragilizada e as atitudes comportamentais variam. A doenca abala e ocasiona incerteza,
insegurancga e outros sentimentos negativos.

Poucas pessoas estdo preparadas para a responsabilidade e para a sobrecarga que ¢
cuidar de um portador de DA. O impacto do diagndstico em uma familia é extremamente
desalentador, pois existe um desconhecimento da doenca, do que fazer, como agir, como
entender a pessoa afetada e como entender seu proprio sentimento.

Segundo CALDAS (2002), comenta, “freqiientemente os familiares véem-se
limitados, e os sentimentos de desespero, raiva e frustragdo alternam-se com os de culpa
por ‘ndo estar fazendo o bastante’ por um parente amado”. Reagdo de raiva, vergonha e até
dificuldade em pedir ajuda aos outros também ¢ comum em algumas familias sendo que
estas ficam paralisadas em determinadas situagdes ou muitas vezes se acomodam sem
iniciativa. O aumento da despesa ¢ também um fator preocupante para familia.

A familia muitas vezes no sentimento de raiva passa a pensar o porqué de a
doenga estar acontecendo justamente aquela pessoa de seu convivio, transferindo aos

outros sua raiva e ao idoso também pelo seu comportamento dificil.

De acordo com CALDAS (1995) apud CALDAS (2002):

“[...] a sobrecarga fisica, emocional e socioeconémica do cuidado a um
familiar demenciado é imensa. E ndo se deve esperar que os cuidadores
entendam e executem as técnicas basicas de enfermagem corretamente.O
enfermeiro precisa treinar o cuidador e supervisionar a execu¢do das
técnicas basicas de enfermagem, incluindo o posicionamento no leito, banho,
alimentacio, troca de roupa de cama, etc. A familia deve ser preparada
para os sentimentos de culpa, frustracio, raiva, depressio e outros

sentimentos que acompanham esta responsabilidade”.
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A fase mais dificil do Alzheimer ¢ enfrentada pela familia do paciente que
acompanha todo o desenvolvimento da doenga. A doenca de Alzheimer afeta os familiares
de modo devastador.

As duvidas e incertezas com o futuro, a grande responsabilidade, a inversao de
papéis onde os filhos passam a se encarregar dos cuidados de seus pais, além da enorme
carga de trabalho e sobrecarga emocional, acabam por gerar no meio familiar intenso
conflito e anglstia submetendo a familia a enorme pressdao psicologica que vem
acompanhada de depressdo, estresse, queda de resisténcia fisica, problemas de ordem
conjugal, etc.

E necessario que a familia conheca sobre a doenga, como se manifesta, quais os
sintomas, como serd sua evolucdo e saber o que fazer em determinadas situagdes
beneficiando a qualidade de vida do idoso.

HARVINS e RABINS (1989) apud CALDAS (2002), destacam que a assisténcia
ao paciente demenciado pode ser muito estressante e pode levar muitos familiares a
desequilibrios fisicos e psicologicos. “Os cuidadores apresentam varios sintomas de stress,
geralmente tém um balango afetivo negativo e, em relagdo a populagdo em geral, eles
apresentam menor nivel de satisfagdo de viver”.

A medida que o paciente regride, hd um grande risco de se desconsiderar a sua
dignidade, individualidade e liberdade quando os familiares passam a encarar o paciente
como um estranho vivendo num corpo que anteriormente abrigou a pessoa que eles
conheciam, sem levar em conta sua histéria pessoal de vida. H4, portanto, o risco do
paciente ser tratado de uma forma impessoal e até desumanizada, apesar de todo cuidado
fisico.

De acordo com SANTOS (2003, p.82);

“as dificuldades de interagao entre os familiares cuidadores e os portadores
de Alzheimer geralmente provocam muitos conflitos que favorecem o
gradual o distanciamento entre familiar e portador”.

Entretanto, a maneira como os portadores vivenciam a doenga estd também

relacionada com os significados que os familiares atribuem ao seu empenho.
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Segundo CANGUILHEM (1978) apud SANTOS (2003, p.86);

Diante das dificuldades vivenciadas pelos cuidadores, recordar “a maneira
como ele era” é uma forma de elaborar as perdas. O cuidador se utiliza das
recordagdes como uma estratégia de enfrentamento e vai gradativamente se
adaptando a situacio, a0 mesmo tempo em que vai re-significando seu
familiar como doente.

A medida que os cuidadores vao construindo a deméncia como uma doenca e vao
reinterpretando seu significado, passam também a re-significar seu papel junto ao seu
familiar. Entdo, operam-se mudangas importantes em suas relacdes, na dindmica e na

estrutura familiar onde se consolida a redefini¢do ou troca de papéis.

Segundo SANTOS (2003, p.86);

“A aceitacdo de ter que assumir novos papéis ¢ um processo que vai se
configurando com a evolucio da doenca. Porém, é somente através das
manifestacoes das dificuldades do portador que o familiar vai
compreendendo que tera de assumir novos papéis, que extrapolam as
atividades do cuidar”.

No entanto, geralmente, existe uma situagdo que serve de “divisor de aguas”, isto
¢, um fato que leva o familiar a se conscientizar da necessidade dessa mudanga.

De acordo com CALDAS (2002, p. 45):

“Por haver uma relacio com o idoso anterior ao processo demencial, a
familia tem muita dificuldade de aceitar e enfrentar transformacio daquela
pessoa que progressivamente vai assumindo um outro modo de ser, embora
0 mesmo corpo tio conhecido permaneca”.

Com isso, embora haja um membro da familia que termina tornando-se o
principal responsavel pelos cuidados do idoso, todo o sistema familiar necessita envolver-
se no cuidado, até porque, a medida que isso ocorre, cada membro da familia tem a
possibilidade de compreender o que estd acontecendo com o idoso e pode contribuir para
aliviar a carga destes familiares.

Ainda segundo CALDAS (2002), “E fundamental para a atengdo ao idoso que
seus familiares sejam vistos nas suas singularidades. E como tais precisam ser ouvidas suas
necessidades detectadas e, a partir deste diagndstico, receber cuidados™.

Os cuidados a serem prestados aos familiares devem garantir apoio a sua

desgastante tarefa. A familia precisa receber atencdo especifica dos profissionais da satde
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e ¢ preciso que estes profissionais da saude compreendam que o cumprimento das
prescri¢des e orientacdes por parte dos cuidadores ndo significa que as necessidades do
1doso estdo sendo plenamente atendidas.

Assim, quando hd uma estrutura de apoio institucional, estratégico, material e
emocional, os cuidadores tém a possibilidade de exercer o cuidado e permanecer inseridos
socialmente sem imobilizar-se pela sobrecarga determinada pela dificil e estafante atencdo
ao doente em processo demencial.

Um cuidador que recebe apoio adequado busca aprender e descobrir novas
estratégias para lidar com seu ente querido, reduzindo os desencontros entre as
necessidades de ambos. Com isso ¢ possivel que aprenda a fazer ajustes no seu cotidiano e
nao anule as suas possibilidades de continuar a ter uma vida propria.

O que os cuidadores familiares demandam, além de compreensdo, ¢ apoio
estratégico e institucional, pois suas necessidades ndo sdo apenas de ordem emocional,
sendo também objetivas e subjetivas, como poder contar com estruturas confidveis para
acompanhar o seu familiar idoso e para atender a eles proprios que se esgotam e
necessitam de atengao.

Vimos que ¢ a familia que percebe as mudancas de estado, o surgimento de algo
que encontra-se errado em relagdo ao idoso, € nelas que a maioria dos idosos convivem, €

ndo ¢ facil lidar com este tipo de deméncia tanto para familia quanto para o idoso.
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6 METODOLOGIA

6.1 TIPO DE ESTUDO

A metodologia usada neste trabalho foi a pesquisa bibliografica e documental de
forma exaustiva na busca de informagdes sobre o tema proposto. Foram pesquisados,
consultados, analisados e compilados textos, relatorios, dados estatisticos e graficos em
livros e sites informativos e direcionados como o da ABRAZ - Associagao Brasileira de
Alzheimer, a fim de proporcionar um projeto com embasamento consistente em todos os
seus aspectos e fases.

A pesquisa bibliografica foi desenvolvida de forma manual e eletronica, onde
destaca-se revistas, livros e periodicos especializados, bem como artigos e trabalhos
cientificos pesquisados na internet.

Cabe salientar, que neste projeto foi utilizado pesquisa em internet. Neste sentido,
GIL (2008, p. 74), considera a pesquisa na Internet também como forma de pesquisa
bibliografica, e complementa, “A internet constitui hoje um dos mais importantes veiculos
de informagdes. Nao se pode deixar de lado as possibilidades deste meio™.

Além da pesquisa bibliografica, utilizou-se aqui também a estratégia de pesquisa
documental. Conforme GIL (2008, p. 46) “... na pesquisa documental as fontes sao muito
mais diversificadas, vale-se de materiais que ndo receberam ainda um tratamento
analitico”.

Ainda GIL (2008, p. 45) disserta,

“.. a principal vantagem da pesquisa bibliografica reside no fato de
permitir ao investigador a cobertura de uma gama de fendmenos muito
mais ampla do que aquela que poderia pesquisar diretamente”.

A pesquisa tem por finalidade colocar o pesquisador em contato com o que ja se
produziu e se registrou a respeito do tema de pesquisa. Tais vantagens revelam o
compromisso da qualidade da pesquisa.

Desta forma, além de permitir o levantamento das pesquisas referentes ao tema
estudado, a pesquisa bibliografica permite ainda o aprofundamento teérico que norteia a

pesquisa.



26

7 RESULTADO

7.1 ASPECTOS LEGAIS

A fim de regularizar, padronizar ¢ adequar o atendimento em Instituigdes para
idosos, em 2005 o governo langou a Resolucao da Diretoria Colegiada — RDC/ANVISA n°
283, de 26 de setembro de 2005.

Abaixo segue texto parcial da supracitada resolucdo. Vale salientar, que ¢
desnecessario neste momento o seu descritivo completo, pois entende-se que as instituigcdes
existentes a partir da sua publicacdo adequaram-se aos requisitos deste regulamento

técnico.

RDC/ANVISA — N° 283 DE 26 DE SETEMBRO DE 2005.

A Diretoria Colegiada da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, no uso da atribuicao que
lhe confere o art. 11 inciso IV do Regulamento da ANVISA aprovado pelo Decreto 3.029, de
16 de abril de 1999, c/c do Art. 111, inciso I, alinea "b" § 1° do Regimento Interno aprovado
pela Portaria n° 593, de 25 de agosto de 2000, republicada no DOU de 22 de dezembro de

2000, em reuniao realizada em 20, de setembro de 2005, e:

e considerando a necessidade de garantir a populacio idosa os direitos assegurados na

legislacao em vigor;

e considerando a necessidade de prevencao e reducdo dos riscos a saude aos quais

ficam expostos os idosos residentes em institui¢oes de Longa Permanéncia;

e considerando a necessidade de definir os critérios minimos para o funcionamento e
avaliacio, bem como mecanismos de monitoramento das Instituicoes de Longa

Permanéncia para idosos;

e considerando a necessidade de qualificar a prestacao de servicos publicos e privados
das Instituicées de Longa Permanéncia para Idosos, adota a seguinte Resolucio de

Diretoria Colegiada e eu, Diretor-Presidente, determino a sua publicacio:

Tabela 1 - Fonte: www.anvisa.gov.br - RDC n° 283/2005.
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RDC/ANVISA N° 94, DE 31 DE DEZEMBRO DE 2007.

Altera anexo da Resolucao - RDC N° 283, de 26 de setembro de 2005.

A Diretoria Colegiada da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, no uso da atribuicio que lhe
confere o inciso IV do art. 11 do Regulamento aprovado pelo Decreto n°® 3.029, de 16 de abril de 1999,
e tendo em vista o disposto no inciso II e nos §§ 1° e 3° do art. 54 do Regimento Interno aprovado nos
termos do Anexo I da Portaria n° 354 da ANVISA, de 11 de agosto de 2006, republicada no DOU de
21 de agosto de 2006, em reunifio realizada em 20 de dezembro de 2007, e adota a seguinte Resolucio

da Diretoria Colegiada e eu, Diretor-Presidente, determino a sua publicacgio:

Art. 1° A alinea d) do subitem 4.7.7.1 do Item 4.7 - Infra-Estrutura Fisica do anexo da Resolucio -

RDC n° 283, de 2005, passa a vigorar com a seguinte redacio:

4.7 - Infra-Estrutura Fisica

4.7.7.1 - Dormitérios separados por sexos, para no maximo 4 pessoas, dotados de banheiro.

d) Deve ser prevista uma distidncia minima de 0,80 m entre duas camas. ” (NR) [

Tabela 2 - Fonte: www.anvisa.gov.br

7.2 A QUALIDADE DO CUIDADO AO IDOSO COM ALZHEIMER NA
INSTITUICAO

Tornando-se, entdo a ILPI como um lar especializado, com dupla fungdo — a de
proporcionar assisténcia gerontogeriatrica conforme o grau de dependéncia dos seus
residentes e a de oferecer, a0 mesmo tempo, um ambiente doméstico, aconchegante, capaz
de preservar a intimidade e a identidade dos seus residentes, certamente a qualidade do
cuidado ira pressupor a realizagdo satisfatoria desses objetivos.

Nas ILPs com qualidade, o idoso pode recuperar a satide e a vontade de viver,
criar novas relagdes sociais, desenvolver-se.

Infelizmente, no Brasil, ainda constituem minoria as instituigdes merecedoras
dessa qualificacdo. Em geral, suas configuragdes se traduzem em estruturas
constrangedoras, com critérios padronizados que nao permitem a expressao individual,
promovendo a despersonalizagao do individuo.

Qualquer que seja o nivel de qualidade dos servigos tende a romper-se
bruscamente o padrao de vida anterior, ¢ em seu lugar oferece-se uma situacdo de

compartimento fechado, que afasta o idoso do convivio social e familiar. Se forem
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acrescentados avaliagdes inconsistentes, planejamento inadequado do cuidado,
polifarmacia, aten¢do medica deficiente e acompanhamento inapropriado pds-diagnostico,
o resultado serd o agravamento de condigdes e a piora da situagdo existencial e organica.
Junta-se precariedade com fragilidade, e, assim, o ato final poderd ser acomodagdo e
antevisao da morte.

MCCALLION et.al. (1999), estudando um treinamento realizado para auxiliares
de enfermagem em dois lares sem finalidades lucrativas para idosos dependentes,
constataram que houve melhoria na comunicacdo dessas funcionarias com idosos
demenciados. Uma das consequéncias foi a diminui¢do do estado depressivo dos idosos.
Outro resultado foi o aumento na competéncia dessas funcionarias para lidar com os
problemas de comportamento dos residentes com quadro demencial.

No Brasil, a heterogeneidade das ILPs se manifesta acentuadamente no item
pessoal. Tem-se constatado que um grande numero de ILPs, seja por problemas de ordem
financeira ou inexisténcia de pessoal qualificado na localidade onde se encontra a
institui¢ao, conta com um pessoal egresso do ensino do primeiro grau incompleto, distante,
por conseguinte, do padrao minimo recomendado.

Uma questdo que tem sido objetivo da polémica ¢é o reconhecimento, pelo
Ministerio do Trabalho, na Classificagdo Brasileira de Ocupagdes, da categoria de cuidador
de idosos, pare da “familia”, cuidadores de criangas, jovens, adultos e idosos.

Essa categoria de trabalhadores, tanto na instituicdo quanto no domicilio do
individuo, ¢ reconhecida em varios paises. Tem uma fungdo especifica, e sua formacao vai
se aperfeicoando com o tempo. No Brasil, a existéncia da categoria ¢ uma realidade ja
definida pelo Programa Nacional de Cuidadores de Idosos, instituido pela Portaria
Interministerial 5.153/99, assinada pelo Ministro da Previdéncia e Assisténcia Social e pelo
Ministro da Saude.

Declaracdo de principios, isoladamente, ndo influi no padrdo qualitativo da
institui¢do. No entanto, ¢ significativo e necessario que diretores de ILPs se reinam para
discutir e elaborar os principios norteadores de cuidado institucional. Em 24 de setembro
de 1993, concluindo um encontro realizado na Holanda, sob os auspicios da Associacao
Européia de Diretores de Instituicdo de Idosos, foi elaborada a Carta Européia dos Direitos

e Liberdade do Idoso Residente em Institui¢des, parcialmente citada a seguir:
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Promover e melhorar constantemente a qualidade de vida e minimizar as

inevitaveis restricdes acarretadas pela vida na institui¢ao

2.

N o AW

8.

Manter a autonomia do idoso

Favorecer a livre expressao da sua vontade

Favorecer o desenvolvimento da sua capacidade

Possibilitar liberdade de escolha

Garantir um ambiente de aconchego na instituicdo como na sua propria casa
Respeitar a privacidade

Reconhecer o direito do idoso a seus proprios pertences, independentemente

da sua limitacao

9.

Reconhecer o direito do idoso e assumir riscos pessoais € exercer

responsabilidade conforme sua escolha

10.
11.
12.

Respeitar a manuteng¢ao do seu papel social
Garantir acesso ao melhor cuidado conforme seu estado de saude

Proporcionar cuidado integral e ndo apenas medico.

7.3 INSTALACOES

A Institui¢do Cuidando de AZ sera localizada em Canoas. Uma aconchegante

casa de 600 m2 com excelente vista para o verde e flores, decorada com estilo ¢ bom

gosto. Local muito tranquilo e seguro, com amplo jardim, proporcionando caminhadas e

atividades extras.

Inicialmente com aceitagao de 18 idosos.

A Institui¢do sera composta de:

Dormitorios: Individuais e com 02 a 03 leitos, todos separados por sexo e

grau de dependéncia;

1dosos;

Sanitarios: todos adaptados para as necessidades do idoso;

Sala de TV: adaptada com televisao, sofa e poltronas para o conforto dos

Cadeiras de rodas aos mais dependentes;

Refeitoério: cadeiras com assentos largos e mesas amplas, proporcionando

uma alimentacao em um ambiente confortavel;
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- Sollarium: um local onde contem mesas, cadeiras, churrasqueira, onde
realizaremos festas comemorativas, atividades educacionais, atividades fisicas e outros, em
um local arborizado.

O mobilidrio deverd ser confortavel e seguro. A altura das cadeiras e poltronas
devera ser adequada aos usudrios. Cadeiras ou poltronas muito baixas macias ou fundas
dificultam ao idoso o sentar-se e levantar-se;

Sera estimulado que o idoso leve alguns mobiliarios ou pertences pessoais ao
ingressar na Institui¢do, para dar um toque familiar ao ambiente, permitindo estabelecer
uma continuidade com o passado e tornd-lo mais acolhedor. Um ambiente familiar pode

diminuir a ansiedade do idoso provocada pela mudanca radical que ele teve de fazer.

7.4 CLIENTES

Serd avaliado o perfil dos idosos, a partir dos seguintes sintomas:

. déficit de memoria;

. dificuldades de executar tarefas;

. problemas com vocabulario;

. desorienta¢do no tempo e espago;

. colocar objetos em lugares equivocados;
. alteragdes de humor e de comportamento;
. incapacidade de julgar situacdes.

Apo6s o relato do familiar dos sintomas acima, serd realizado pelo médico um

mini-exame para comprovacao da deméncia.

7.5 EQUIPE

- Médico
- Psicologa
- Enfermeira

- Nutricionista
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- Fisioterapeuta
- Fonoaudiologo
- Enfermagem 24h

- Terapia Ocupacional

7.6 ATIVIDADES

- Ginastica Laboral;

- Aulas de danga;

- Passeios;

- Eventos Comemorativos;

- Duas (2) oficinas de terapia ocupacional por semana;

- Jogos diversos.

7.7 VISITAS

A Institui¢do Cuidando de AZ terd portas abertas 24 horas por dia. As visitas
serdo sempre bem vindas e estimuladas. O ambiente proporcionard um melhor convivio
devido ao jardim externo que serd cuidadosamente planejado para oferecer tranquilidade e
seguranca, onde o idoso tera imenso prazer de mostrar suas atividades aos familiares e

amigos.



8 CRONOGRAMA DE ACAO

Periodo: 2014
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Etapas

TRABALHO TEORICO

SOLICITACAO DE LICENCAS, ALVARAS

ADMISSAO DE COLABORADORES

CAPACITACAO DOS COLABORADORES

DIVULGACAO DA INSTIUICAO

REFORMAS GERAIS

VISITA VIGILANCIA

VISITA BOMBEIROS

INAUGURACAO DA INSTITUICAO

Tabela 3 - Cronograma - elaborado pela autora.
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9 CONSIDERACOES FINAIS

Entender as perspectivas do cuidado em situacdes e necessidades do idoso e do
cuidador podera auxiliar no planejamento de intervencdes para melhorar a qualidade de
assisténcia para os idosos, cuidadores e familiares.

Embora cuidar possa ser sofrido, a evolugdo da doenca, a dor, a dificuldade, as
preocupacoes referentes ao ato de cuidar e a aceitagdo na nova realidade podem conduzir a
mudanga, bem como a busca de um significado para este ato, que ¢, assim, tido como
sofrimentos, como forma de aprender e crescer do ponto de vista existencial (SILVEIRA;
CALDAS; CARNEIRO, 2006)

FRANKL (1999) afirma que ¢ importante encontrar sentido no sofrimento para
que a pessoa consiga supera-lo da melhor forma.

Tirar ligGes positivas das experiéncias dolorosas faz a pessoa crescer na dimensao
mais profunda que um ser pode alcancar: dar sentido a sua dor, por pior que possa parecer.
“Sempre e em toda parte, a pessoa esta colocada diante da decisdo de transformar a sua

situagdo de mero sofrimento numa realizagdo interior de valores” (FRANKL, 1999, p.68).
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10 ANEXOS

10.1 MINT EXAME MENTAL
(Folstein, 1975)

Paciente: Idade:

Data de avaliacgao: Avaliador:

Orientagao:
1) Dia da Semana (1 ponto)
2) Diado Més (1 ponto)
3) Meés (1 ponto)
4) Ano (1 ponto)
5) Hora aproximada (1 ponto)
6) Local especifico (andar ou setor) (1 ponto)
7) Instituigdo (residéncia, hospital, clinica) (1 ponto)
8) Bairro ou rua proxima (1 ponto)
9) Cidade (1 ponto)
10) Estado (1 ponto)

e N N N N e T e T e T e T e T

Meméria Imediata:
Fale trés palavras ndo relacionadas. Posteriormente pergunte ao paciente pelas 3 palavras. Dé 1 ponto para

cada resposta correta. ( )

Depois repita as palavras e certifique-se de que o paciente as aprendeu, pois mais adiante vocé ira pergunta-

las novamente.

Atencao e Calculo:

(100-7) sucessivos, 5 vezes sucessivamente (93,86,79,72,65) (1 ponto para cada calculo correto) ( )
Evocacao:

Pergunte pelas trés palavras ditas anteriormente (1 ponto por palavra) ( )

Linguagem:

1) Nomear um reldgio e uma caneta (2 pontos) ( )

2) Repetir “nem aqui, nem ali, nem 14” (1 ponto) ( )

3) Comando:”pegue este papel com a méo direita, dobre ao meio e coloque no chéo (3 pontos)  ( )
4) Ler e obedecer:”feche os olhos” (1 ponto) ( )

5) Escrever uma frase (1 ponto) ( )

6) Copiar um desenho (1 ponto) ( )

Escore: ( /30)
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10.2 CUSTOS, INVESTIMENTOS, DEMONSTRACOES E FLUXO DE CAIXA

Item Descrigdo Unid. | Quant. Valor Unit. Total

1 Fogao semi-indl. 6 bocas c/forno unid 1 R$ 450,00 R$ 450,00
2 | Refrigerador unid 2 R$ 600,00 | RS 1.200,00
3 | Freezer unid 1 R$ 500,00 R$ 500,00
4 Pia/balcdo unid 1 R$ 400,00 R$ 400,00
5 | Mesa p/6 pessoas unid 2 R$ 500,00 | R$ 1.000,00
6 Cadeiras unid 16 R$ 130,00 | R$ 2.080,00
7 | Armaério p/lougas unid 1 R$ 600,00 R$ 600,00
8 | Exaustor unid 1 R$ 250,00 R$ 250,00
9 | Talheres jogo 20 R$ 20,00 R$ 400,00
10 | Panelas unid 7 R$ 40,00 R$ 280,00
11 | Utensilios diversos p/cozinha - unid 1 R$ 300,00 R$ 300,00
12 | Liquidificador unid 1 R$ 100,00 R$ 100,00
13 | Poltronas (tipo do papai) unid 4 R$ 300,00 | R$ 1.200,00
14 | Sofa p/3pessoas unid 2 R$ 400,00 R$ 800,00
15 | Camas unid 20 R$ 200,00 | R$ 4.000,00
16 | Criado Mudo unid 20 R$ 120,00 | R$2.400,00
17 | Colchdes solteiro unid 20 R$ 80,00 | R$ 1.600,00
18 | Roupeiros unid 5 R$ 300,00 | R$ 1.500,00
19 | TVs LCD 32" unid 2 R$ 1.200,00 | R$ 2.400,00
20 | Aparelho de som unid 1 R$ 500,00 R$ 500,00
21 | Aparelho de DVD unid 1 R§$ 200,00 R$ 200,00
22 | Telefone unid 3 R$ 40,00 R$ 120,00
23 | Computador unid 1 R$ 800,00 R$ 800,00
24 | Monitor unid 1 R$ 250,00 R$ 250,00
25 | Moden Roteador (internet) unid 1 R$ 150,00 R$ 150,00
26 | Luminarias unid 5 R$ 80,00 R$ 400,00
27 | Abajures unid 10 R$ 50,00 R$ 500,00
28 | Aquecedores unid 5 R$ 60,00 R$ 300,00
29 | Ar Condicionado Split - 12.000btus unid 1 R$ 1.200,00 | R$ 1.200,00
30 | Roupas de Cama jogo 20 R$ 70,00 | RS 1.400,00
31 | Travesseiros unid 40 R$ 15,00 R$ 600,00
32 | Edredons unid 20 R$ 100,00 | R$2.000,00
33 | Cobertores unid 20 R$ 60,00 | R$ 1.200,00
34 | Tapetes unid 2 R$ 30,00 RS 60,00
35 | Cortinas unid 5 R$ 60,00 R$ 300,00
36 | Aparelho portatil de Oxigénio unid 1 R$ 1.250,00 | R$ 1.250,00
37 | Nebulizador unid 2 R$ 150,00 R$ 300,00
38 | Aparelhos diversos p/ginastica unid 1 R$ 400,00 R$ 400,00
39 | Colchonetes p/gindstica/fisioterapia unid 5 R$ 30,00 R$ 150,00
40 | Cadeiras de Roda unid 2 R$ 350,00 R$ 700,00
41 | Maca (emergéncia) unid 1 R$ 150,00 R$ 150,00
42 | Armario c¢/chave p/Medicamentos unid 1 R$ 100,00 R$ 100,00
43 | Chuveiros unid 3 R$ 50,00 R$ 150,00
44 | Botijoes de gas unid 2 R$ 50,00 R$ 100,00
45 | Barras de seguranga - tipo corrimio unid 5 R$ 500,00 | R$ 2.500,00

Total Imobilizado R$ 37.240,00

Capital de Giro RS 60.000,00

Total Geral RS 97.240,00




10.3 PLANILHA DE CUSTOS MENSAIS E SEMESTRAIS
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Receita Bruta Valor | R$ 36.000,00 R$ 216.000,00 | 100,00%
Mensalidade x 18 idosos R$ 2.000,00 | RS 36.000,00 RS$ 216.000,00 | 100,00%
R$ - RS - 0,00%
Impostos CV (ME) Fat. até 540 RS 3.693,60| RS  22.161,60| 10,26%
mil/ano
COFINS RS 3.693,60| R$ 22.161,60 10,26%
PIS RS - 0,00%
ICMS R$ - 0,00%
IR e C.social R$ - 0,00%
Custo Mercadoria Vendida (CMYV) 0,00%
Resultado (Receita Bruta - CMV) RS = 100,00%
Custo Financeiro RS - 0,00%
Despesas Financiamento RS - 2,00%
Desp. Desconto RS - 0,00%
Outras Variaveis RS - 0,00%
Fretes R$ - 2,00%
Comissoes s/vendas R$ - 3,00%
Margem RS 32.306,40 RS 193.838,40 | 89,74%
Custos Fixos RS 27.412,50| RS 164.474,98 | 76,15%
Telefone R$ 150,00 R$ 900,00 0,42%
Salarios RS 7.000,00 R$ 42.000,00 19,44%
Agua RS 100,00 R$ 600,00 0,00%
Luz R$ 400,00 R$ 2.400,00 8,00%
Material Informatica R$ 100,00 R$ 600,00 12,00%
Encargos Sociais 53,80% | R$ 3.766,00 R$ 22.596,00 10,46%
Aluguel RS 3.000,00 R$ 18.000,00 8,33%
Servigos Terceiros (Risco Zero) R$ 200,00 R$ 1.200,00 0,56%
Financiamento (60 parcelas) 60 parcelas | R$ 2.469,26 R$ 14.815,54 6,86%
Seguros R$ -| R$ - 0,00%
Honorarios Contador R$ 250,00 R$ 1.500,00 0,69%
Seguranga R$ 100,00 R$ 600,00 0,28%
FGTS arecolher 8% | R$ 560,00 R$ 3.360,00 1,56%
INSS a recolher 9% | R$ 1.080,00 R$ 6.480,00 3,00%
IPTU RS -| R$ - 0,00%
Pr6 Labore RS 5.000,00 R$ 30.000,00 13,89%
Sindicato R$ -| R$ - 0,00%
Faxineira R$ 200,00 R$ 1.200,00 0,56%
Combustivel RS 200,00 R$ 1.200,00 0,56%
Material de Escritério R$ 100,00 R$ 600,00 0,28%
Produtos de Limpeza R$ 200,00 R$ 1.200,00 0,56%
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Receita Bruta Valor | RS 36.000,00 RS 216.000,00 | 100,00%
Publicidade RS 500,00 RS 3.000,00 1,39%
Viagens RS -| R$ - 0,00%
Feiras R$ -| R$ - 0,00%
Férias e 13° RS 2.000,00| R$ 12.000,00 5,56%
Depreciagao 0,10% | RS 37,24 R$ 223,44 0,10%
Resultado Operacional RS 4.893,90 13,59%
10.4 PONTO DE EQUILTBRIO CONTABIL
Ponto de Equilibrio
Receita R$ 30.546,58 | 100,00%
(-) Custo Variavel R$ 3.134,08 10,26%
Margem de Contribuig¢do R$ 27.412,50 89,74%
(-) Custo Fixo R$ 27.412,50 89,74%
Lucro Liquido RS 0,00 0,00%
- N
Ponto de Equilibrio
R$ 40.000.00
R$35.000.00 ~ R$36.000.00
R$ 30.000.00 ,—4;11%_74%% ——
R$ 25.000.,00 - R$ 27.412.50
R$ 20.000.00 //
E$ 15.000.00 /
R$ 10.000.00 /
R$ 5.000.00
R$ 0,00 44,0.00
Inicio Lmha Grafico Fun Linha Grafico
Vendas Custo Total CustoFixo < PtdeEquilibrio
. vy




10.5 RETORNO SOBRE O INVESTIMENTO (ROI)

TMA ou Custo Oportunidade [ 10,00%
Payback Simples | Anos Capitais Acumulado PBS =

0 R$(148.155,41) | R$  (148.155,41)
1 | R$ 58.726,84| R$  (89.428,58)
2 | R$ 64.599,52| R§  (24.829,05)

3 |R§ 71.059,47| RS 46.230,42 | 2,35
4 | R$ 86.637,08| R§ 132.867,50
5 | R$ 95301,51| R§ 228.169,01
6 | R$ 152.552,82| R$  380.721,83
7 | R$ 167.808,10| R$  548.529,93
8 | R$ 184.588,91| R§  733.118,83
9 | R$ 203.047,80| R$ 936.166,64

10 | R§ 223.352,58| R$1.159.519,22

11 | R§ 245.687,84| R$1.405.207,05

| PBS = 2,35 anos
28,19 | meses
Taxa Interna de Retorno

Anos Capitais
0 RS  (148.155,41)
1 R§ 58.726,84
2 R$ 64.599,52
3 RS 71.059,47
4 R§ 86.637,08
5 R$ 95.301,51
6 R$  152.552,82

TIR = 44,08% a.a

38
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