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Enquadramento: A literatura preconiza a implementagdo da estimulagdo multissensorial e motora
segundo a filosofia do cuidado centrado na pessoa para melhorar a interagdo motora das pessoas com
deméncia. No entanto, pouco se sabe sobre o impacto destas intervengbes nas pessoas
institucionalizadas com deméncia, quando implementadas por pessoas sem formagdo especializada nos
cuidados matinais.

Objetivos: Avaliar o impacto da estimulagdo multissensorial e motora nos comportamentos de interagdo
motora das pessoas institucionalizadas com deméncia moderada a severa.

Métodos: Neste estudo de tipo quasi-experimental pré-pds teste, recrutaram-se pessoas com deméncia e
cuidadores formais de duas instituicdes com resposta social de lar. A recolha de dados consistiu em dados
sociodemograficos de todos os participantes e clinicos apenas das pessoas com deméncia. Foram
também recolhidas 6 gravagGes de video durante os cuidados matinais antes e apds a implementacgdo de
um programa semanal educativo de EMS e EM de 8 sessdes semanais com dura¢do de 90 minutos cada
sessdo onde os cuidadores formais adquiriram competéncias para realizar estimulagdo multissensorial e
motora adaptadas as caracteristicas das pessoas com deméncia. Para andlise das gravagdes foi
desenvolvida uma lista de comportamentos, um etograma. A frequéncia e duragdo de cada
comportamento em estudo foram analisadas por dois observadores através do software Noldus The
Observer XT versdo 10. O estudo da fiabilidade entre observadores foi através do coeficiente de
correlagdo intreclasse (CCl) equagdo (2,1) e do método Bland e Altman. Foi realizada uma analise
descritiva e inferencial através do software IBM SPSS Statistics software (versdo 20). As diferengas
ocorridas entre os dois momentos de avaliagdo foram exploradas através do Teste de Sinais.

Resultados: Foram incluidas 18 pessoas com deméncia moderada a severa e 34 cuidadores formais. Os
residentes tinham em média 86,1 (+6,98) anos de idade e a maioria (n=14) era do sexo feminino. Os
cuidadores tinham uma idade média de 46 (+9,82) anos e eram todos do sexo feminino. Foram recolhidos
108 videos. O CCl (2,1) revelou fiabilidade moderada a excelente variando entre 0,47 e 0,93. Também n3do
se verificou qualquer viés sistematico entre os dois observadores. Verificou-se uma tendéncia positiva
relativamente ao envolvimento. A duragdo do envolvimento aumentou de 104,54 (+61,62) para 112,46
(£72,82) e a duragdo do envolvimento voluntario aumentou de 29,33 (+63,74) para 32,04 (+62,35). A
frequéncia da agressividade diminuiu, sendo 0,07 (+0,11) antes do programa e ndo ocorreu apds o
mesmo. No entanto nenhum resultado foi estatisticamente significativo.

Conclusdo: Os resultados sdo fidveis, sugerem que os programas de estimulagdo bem estruturados e
implementados por cuidadores formais podem ser aplicados durante a prestagdo dos cuidados e parecem
apresentar efeitos positivos na interagdo motora das pessoas com deméncia. No entanto, investigagdes
com metodologias mais robustas e amostras alargadas sdo necessdrios para contribuir para a evidéncia

cientifica nesta area.
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Background: Literature recommends the implementation of multisensory and motor
stimulation according to the philosophy of person-centered care to improve motor interaction
of people with dementia. However, very little is known of the impact of this intervention when
carried out by people without specialized training.

Aims: To assess the impact of multisensory and motor stimulation on the motor interaction of
people with moderate to severe dementia.

Methods: In this quasi-experimental pre- and posttest study, people with dementia and care
staff of two residential care homes were recruited.

The data collection consisted in demographic data of all participants and clinical data of the
people with dementia. Six video recordings during morning care were also collected, before
and after the implementation of an educational program. This program was designed using a
multisensory and motor-based approach, in eight weekly 90-minutes sessions, where care staff
acquired skills to perform multisensory and motor stimulation adapted to the characteristics of
people with dementia. Video recordings were rated using a list of behaviors, an ethogram.
Frequency and duration of each behavior was rated by two observers using the specialized
software Noldus The Observer XT, version 10. The study of inter-observer reliability was
performed using intraclass correlation coefficient (ICC) equation (2,1) and the Bland and
Altman method. A descriptive and inferential analysis was performed by IBM SPSS Statistics
software (version 20). Occurring differences between the two evaluation moments were
explored through the Signal Test.

Results: 18 persons with moderate to severe dementia and 36 care staff members were
included. The mean of the residents’ age was 86,1 (£6,98) years old and the majority were
female (n=14). The caregivers’ mean age was 46 (£9,2) years old and all female. In all, there
were collected 108 video recordings. The CCl equation (2.1), showed a moderate to excellent
reliability ranging from 0.47 to 0.93. There was also no systematic bias between the two
observers. Results showed a positive improvement in the resident’s engagement. The duration
of engagement increased from 104.54 (+ 61.62) to 112.46 (+ 72.82) and the duration of
voluntary involvement increased from 29.33 (+ 63.74) to 32.04 (+ 62.35). The frequency of
aggressiveness decreased, being that of 0.07 (+ 0.11) before the program and inexistent after
the program. However the results were not statistically significant.

Conclusion: The results are reliable and suggest that well-structured stimulation programs,
implemented by staff care, can be applied during morning care and show positive effects on
the motor interaction of people with dementia. However, investigations with more robust
methodologies and extended samples are urgently needed to contribute to the scientific

evidence in this area.
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INTRODUCAO

A deméncia é uma sindrome associada a doenca mental que se caracteriza pela perda progressiva
das capacidades intelectuais, afetando a memdria e outras fun¢bes cognitivas como o
pensamento, a orientacdo, a compreensdo e a linguagem. Também podem surgir alteragdes no
comportamento, da comunicacdo e alteragdes a nivel motor (Cruz, Marques, Barbosa, Figueiredo,
& Sousa, 2013; Marques, Cruz, Barbosa, Figueiredo, & Sousa, 2012; Cruz, Marques, Barbosa,
Figueiredo, & Sousa, 2011; Prince & Jackson, 2009).

Numa fase precoce de deméncia, esta é muitas vezes ignorada porque os sintomas que lhe estdo
associados sdo encarados como episédios inerentes ao processo normal de envelhecimento
(Prince & Jackson, 2009), contudo a medida que a doenga progride, os impactos na interagdo
motora das pessoas com deméncia tornam-se notérios. De um modo geral, verificam-se perdas
significativas da capacidade de planear uma ag¢do, marcha instavel acabando por necessitar de
ajudas técnicas como a cadeira de rodas ou ficar acamado (Klages, Zecevic, Orange, & Hobson,
2011), lentiddo nos movimentos, rigidez articular, bradicinésia, amplitude de movimentos
reduzida e surgem os “snout reflexes” (Oliveira-Souza, 2012). Tudo isto se traduz numa
incapacidade de realizar as suas atividades bdsicas de vida didria (ABVDs) tornando-se

dependente de terceiros (Prince & Jackson, 2009).

O tratamento da deméncia centra-se em abordagens farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas. Nas
abordagens ndo farmacoldgicas, consideradas centrais na prestacdo de cuidados a pessoa com
deméncia, a Estimulacdo Multissensorial (EMS) e a Estimulacdo Motora (EM) tém demonstrado
efeitos positivos nas alteracGes motoras e comportamentais das pessoas com deméncia (Cruz et
al., 2013; Marques et al., 2012; Cruz et al., 2011; Van Weert, Van Dulmen, Spreeuwenberg, Ribbe,
& Bensing, 2004).

O aumento significativo da demeéncia, inclusive a nivel institucional, e as dificuldades dos
cuidadores formais face aos comportamentos desafiantes tem conduzido os investigadores a
aprofundarem o conhecimento cientifico relativamente a intervencbes de estimulacdo das
pessoas com deméncia. Contudo a maioria dos estudos foram desenvolvidos com amostras
pequenas e sem descricdo detalhada da intervengdo, limitando a reprodu¢do de muitos dos
estudos. Assim, é necessario desenvolver estudos com amostras mais alargadas, com

metodologias robustas, que permita obter resultados fidveis e passiveis de generalizagao.
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Este estudo teve como principal objetivo avaliar o impacto da estimulagdo multissensorial e
motora na interacdo das pessoas institucionalizadas com deméncia moderada a severa,
nomeadamente no envolvimento, na agressividade fisica, na agitacdo/resisténcia e no toque

afetivo.

Esta dissertacdo esta assim organizada em seis capitulos: no primeiro capitulo apresenta-se um
breve enquadramento tedrico sobre a deméncia e encontra-se dividido em subseccGes,
destacando os impactos e desafios da deméncia, a abordagem do cuidado centrado na pessoa e
por fim, os impactos da Estimulacdo Multissensorial e Motora suportados pela literatura. O
segundo capitulo apresenta os objetivos do estudo. O terceiro capitulo descreve a metodologia
utilizada relativamente: ao desenho do estudo, consideracdes éticas, recrutamento da amostra,
apresentacdo sucinta do programa, recolha de dados e andlise dos dados. O quarto capitulo
apresenta os resultados obtidos e o quinto capitulo faz uma discussdao dos mesmos. O presente

trabalho termina com o sexto capitulo com uma sintese conclusiva.
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO

1.1. Introdugdo ao capitulo

O enquadramento tedrico que se segue procura sintetizar o conhecimento cientifico no dominio
da Estimulagdo Multissensorial e Motora nas pessoas com deméncia e do modelo de prestacdo de
cuidados centrados na pessoa, evidenciando a problematica atual e os estudos que suportam as

intervencdes realizadas neste projeto.

1.2. Demeéncia: contexto, impactos e seus desafios

A deméncia é uma sindrome associada a doenca mental caracterizada por deterioracao global e
progressiva da inteligéncia, incluindo os campos da memodria, da aprendizagem, da orientagado, da

linguagem, da compreensao e do julgamento (Prince & Jackson, 2009).

Em 2010, 35.6 milhdes de pessoas em todo o mundo estavam diagnosticadas com deméncia
(Wortmann, 2012). Estima-se que este numero ird duplicar a cada 20 anos, ou seja, em 2030
prevé-se que existam 65.7 milhGes de pessoas com deméncia e 115.4 milhGes em 2050
(Wortmann, 2012). Os dados epidemiolégicos apontam para a existéncia de 153 mil pessoas com
deméncia em Portugal, das quais 90 mil tém doenga de Alzheimer (tipo de deméncia mais

frequente) (Alzheimer Portugal, 2009).

Existe um conjunto de alteragdes associadas ao processo de envelhecimento, também designado
por “senescéncia” (Mackenzie, 2012). Este processo leva a que numa fase precoce de deméncia,
esta seja muitas vezes ignorada porque os sintomas que lhe estdao associados sdao encarados como
episodios normais, tais como: alteracdes a nivel da comunica¢do, da memdria, desorientagdo
temporal (e.g., ndo saber a hora ou o dia da semana) e espacial (e.g., perder-se em lugares
familiares), alteragdes no comportamento e da capacidade cognitiva (Prince & Jackson, 2009).
Estas alteracdes cognitivas e comportamentais sao acompanhadas de incapacidade motora, que
se faz refletir num decréscimo da for¢a, equilibrio, capacidade aerdbia e flexibilidade, fatores que
influenciam a independéncia na realizagdo das atividades de vida diaria (AVDs) (Zidan et al.,

2012).
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A medida que esta sindrome progride, as limitagdes tornam-se mais evidentes especialmente no
que diz respeito as AVDs. No estadio moderado de deméncia, a pessoa tem perdas significativas
de memodria, principalmente na memaria a curto prazo, ndo consegue viver sozinha, é incapaz de
satisfazer as suas Atividades Instrumentais de Vida Didria (AIVDs) (e.g., cozinhar, limpar ou fazer
compras) e mais tarde nas suas Atividades Basicas de Vida Diaria (AVDBs) (e.g., higiene pessoal, ir
a casa-de-banho, lavar-se, vestir-se), torna-se dependente da sua familia e/ou cuidadores, tem
maior dificuldade em falar, apresenta alteracbes comportamentais (e.g., vaguear, questionar de
forma repetida, gritar, agarrar-se e ter um sono perturbado), sente-se perdido(a) tanto em casa
como fora dela e pode ter alucinacdes (Prince & Jackson, 2009). Podem também surgir
comportamentos de agitacdo e agressividade fisica incluindo beliscar, bater, lancar objetos,

cuspir, arranhar, morder e pontapear (Isaksson, Graneheim, Astrom, & Karlsson, 2011).

No estadio severo de deméncia, a comunicacdo verbal é limitada (e.g., discurso fragmentado ou
respostas monossilabicas, pobreza no discurso, repeticdo de falas ou movimentos) (Hoe &
Thompson, 2010) e a pessoa encontra-se proxima de uma dependéncia total de terceiros e
inatividade (Prince & Jackson, 2009). O comprometimento fisico agrava-se pois a pessoa perde as
capacidades basicas relacionadas com a capacidade motora como andar e manipular objetos
(Sabbagh & Martin, 2010). A marcha torna-se instavel e existe um risco muito elevado de quedas
devido a alteragGes neuroldgicas que provocam um declinio da visdo, do sistema vestibular e
somatosensorial (Klages et al., 2011). As pessoas perdem a capacidade de planear de forma
propositada o curso de uma acgdo, persiste uma lentiddo nos movimentos e comecam a surgir os
reflexos neuroldgicos desenvolvidos na infancia como agarrar e contrair levemente o Ilabio
superior (“snout reflexes”), estando incapazes de satisfazer as suas necessidades basicas. Outras
alteracbes motoras relacionadas com o sistema extrapiramidal (sistema responsavel pela
modulagdo do controlo motor) podem também ocorrer (de Oliveira-Souza, 2012) como tremor,
rigidez, bradicinesia, instabilidade postural e contraturas (Hauer, Becker, Lindemann, & Beyer,
2006). Para a transferéncia de um local para outro, pode ser necessario duas pessoas e/ou ajudas

técnicas nomeadamente, cadeiras-de-rodas (Sabbagh & Martin, 2010).

Por todas as razoes apresentadas nesta secg¢ao, a Organizacdao Mundial de Saude considerou esta
sindrome um problema de saude publica, uma vez que representa um desafio para os governos
gue se vém confrontados com a necessidade de criar uma abordagem de saude publica ampla
para melhorar a prestacdo de cuidados e a qualidade de vida das pessoas com deméncia, dos seus

familiares, cuidadores informais e formais (WHO, 2012).
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1.3.Demeéncia: desafios a nivel institucional

A contextualizacdo realizada na sec¢do anterior permite perceber que a deméncia se trata, de
uma das principais causas de incapacidade e dependéncia na fase de vida tardia, o que leva a
consequente necessidade de institucionalizacdo; devido a enorme sobrecarga que é imposta as

pessoas que em casa cuidam destas pessoas (cuidadores informais) (Agliero-Torres et al., 2001).

Deste modo, as instituicdes residenciais para pessoas idosas tém uma nova prioridade: adaptar os
servigos existentes as necessidades das pessoas idosas com deméncia e/ou desenvolver novas

abordagens para satisfazer as necessidades dessa populacdo (McCabe, Davison, & George, 2007).

As pessoas que prestam cuidados nestas instituicbes, designadas de cuidadores
formais/ajudantes de acdo direta, apresentam geralmente poucas habilitacBes literarias e
insuficiente formagdo na drea da deméncia (Baillie, 2012; Kuske et al., 2007; Ballard et al., 2001),
confrontando-se com inumeras dificuldades para lidar com os comportamentos desafiantes e
dificuldades motoras das pessoas com deméncia. A problemdtica desta situacdo aumenta quando
se conhece que a caréncia de formacdo dos cuidadores formais se relaciona com i) abuso e
negligéncia das pessoas idosas, ii) uso inadequado de restricGes fisicas e quimicas e negligéncia da
dor, e iii) desconhecimento de estratégias para lidar com a agitagdo e agressividade.
Consequentemente, as pessoas idosas tém um risco mais elevado de i) quedas, pois a sua
atividade motora ndo é estimulada; ii) dependéncia, devido a sub-estimula¢gdo do potencial das
pessoas idosas, iii) incontinéncia urinaria devido a sub-estimulagdo das pessoas idosas para ir a
casa de banho, iv) Ulceras de pressdo, pois os cuidadores formais desconhecem a necessidade de
mobilizar as pessoas idosas, v) isolamento social e inatividade (Maas, Specht, Buckwalter, Gittler,

& Bechen, 2008).

No sentido de minimizar ou até mesmo evitar estes impactos, alguns estudos tém desenvolvido
programas de treino com o objetivo de desenvolver as competéncias do staff que presta cuidados
a pessoas com deméncia, e obtido diversos beneficios, nomeadamente na gestdo dos
comportamentos desafiantes (Figueiredo, Barbosa, Cruz, Marques, & Sousa, 2013; McGilton,
Sidani, Boscart, Guruge, & Brown, 2012; Spector, Orrell, & Goyder, 2012; Kuske et al., 2007).
Tendo-se mesmo ja observado uma associacdo positiva entre o comportamento negativo do
cuidador formal (“Malignant Social Psychology”) e a resisténcia da pessoa com deméncia

(McGilton et al., 2012). Além disso, o treino dos cuidadores formais promove a satisfagdo com o
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emprego (Vernooij-Dasssen et al.,, 2009; Menne, Ejaz, Noelker, & Jones, 2007), através do
reconhecimento das suas competéncias, redugao dos niveis de stresse (Finnema, Droes, Ribbe, &
Van Tilburg, 2000), que consequentemente, melhora os seus niveis de desempenho e confiancga
(Schindel-Martin et al., 2003) e qualidade geral dos cuidados prestados (Vernooij-Dasssen et al.,
2009). Por outro lado, as pessoas idosas institucionalizadas acabam por ter um contacto social
mais reduzido devido ao declinio da capacidade fisica, diminuicdo na sua rede social e
rendimentos mais baixos e encontram nos cuidadores formais uma oportunidade para

desenvolver relagdes de confianca (Caris-Verhallen, Kerkstra, & Bensing, 2001).

O treino do staff tem também demonstrado outros beneficios para os residentes com deméncia
como a diminuicdo da sedacdo ou medidas de restricdo, aumento da sua autonomia e
independéncia (McFarlane & MclLean, 2003), efeito positivo nos sintomas comportamentais
(McCabe et al., 2007) e melhoria na comunicac¢do entre os cuidadores formais e as pessoas com

deméncia (McFarlane & McLean, 2003).

Os cuidadores formais sdo quem mantém um maior contacto direto com as pessoas com
deméncia, no entanto tém pouca formacgdo e treino para prestar esses cuidados. O treino de
competéncias dos cuidadores formais tem sido recomendado para melhorar o conhecimento e as
competéncias sobre o cuidado na deméncia, promover o bem-estar dos residentes e dar
oportunidades as pessoas com deméncia de utilizarem as suas capacidades no seu quotidiano

(Cruz et al., 2011).

Em suma, uma vez que a qualidade de vida das pessoas idosas com deméncia esta associada a
interacdo com os cuidadores formais (Sidani, Streiner, & LeClerc, 2012), o treino do staff parece

ser fundamental.
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1.4. Interagao entre residentes com deméncia e cuidador formal

Como se acabou de demonstrar, a investigacdo preconiza a formacdao dos cuidadores formais
pelos inUmeros beneficios para os prdéprios cuidadores, mas também para as pessoas com
deméncia, melhorando a sua interacdo. Esta interacdo ocorre essencialmente durante a
assisténcia nas AVDs. Este periodo esta particularmente concentrado nos cuidados matinais (das
7h as 12h) (Van Weert, J. C., van Dulmen, Spreeuwenberg, Ribbe, & Bensing, 2005) que se
caracteriza pelo vestir (e.g., roupa interior, exterior, calgado, meias e agasalhos), pelos cuidados
de higiene corporal (e.g., banho de chuveiro, higiene no lavatdrio), de higiene pessoal e de higiene
oral (e.g., boca, dentes, protese dentdria), entre outros tais como pentear ou limpar os d6culos

(Cohen-Mansfield et al., 2006a; Rogers et al., 1999).

Durante os cuidados matinais, cerca de 86% das pessoas com deméncia podem exibir
comportamentos desafiantes sendo a agitacdo a mais prevalente (Sidani, LeClerc, & Streiner,
2009; Van Weert et al., 2005). Este facto pode ser explicado pela sobre (ou sub) estimulagdo,
necessidades fisicas e psicossociais ndo atendidas e/ou resultado da atitude impessoal por parte

dos cuidadores formais (Sidani et al., 2009; Volicer, Simard, Pupa, Medrek, & Riordan, 2006).

A atividade de vestir oferece as pessoas com deméncia maior oportunidade de desempenhar a
tarefa de forma independente (Rogers et al., 1999). Vestir é uma atividade que é de particular
dificuldade para muitas pessoas com deméncia dada a necessidade de coordenagdo entre o olhar
e a mao, destreza motora fina e as habilidades de planeamento em geral da atividade (Cohen-
Mansfield et al., 2006a). Relativamente a esta atividade em instituicdes de terceira idade, varios
estudos tém concluido que: i) o tempo dispensado pelos cuidadores formais para vestir as
pessoas com deméncia é insuficiente para dar oportunidade destas escolherem a sua roupa, ii)
ndo sdo comunicadas as etapas da tarefa ou a peca de roupa que se vai vestir; iii) ndo se permite
que as pessoas terminem a tarefa de forma independente, iv) ndo sdo realizadas pausas durante a
atividade, v) ndo se agradece a cooperacdo da pessoa idosa e, vi) a comunicacdo entre o cuidador
formal e a pessoa com deméncia é rara e meramente instrumental (e.g. pedir para levantar a

perna para calgar o sapato) (Cohen-Mansfield et al., 2006a).

A literatura aponta alguns comportamentos como sendo os mais importantes e recorrentes que
surgem durante a intera¢do entre os cuidadores formais e as pessoas idosas com deméncia tais

como: i) o envolvimento na atividade (orientado ou de forma voluntaria) (Marques et al., 2012), ii)
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a agressividade fisica como pontapear, empurrar, morder, agarrar o braco do cuidador, cuspir,
arranhar (Cruz et al.,, 2013; Isaksson et al., 2011; Van Weert et al., 2004); iii) demonstrar

resisténcia no cuidado, e iv) ocorrer toque afetivo (Cruz et al., 2013).

Adicionalmente, a comunicacdo entre os cuidadores formais e os residentes com deméncia é
dificultada pelo declinio da capacidade de comunicagdo verbal do idoso. Contudo, apesar da
doencga, as pessoas com deméncia mantém a capacidade de comunicar de forma nao-verbal, cabe
aos profissionais adequar a sua comunicacdo as capacidades dos individuos e interpretar a sua
comunicacdo verbal e ndo-verbal. Pois, a comunicacdo ndo-verbal deve suportar a comunicacdo
verbal; olhar e sorrir demonstra interesse e afeto; o toque permite estabelecer relagGes,

demonstrar afeto, cuidado e conforto (Van Weert et al., 2005).

1.5. Cuidado Centrado na Pessoa: pressupostos e seus impactos

A interacdo entre o cuidador formal e a pessoa idosa com deméncia é dificultada pelo tipo de
cuidados prestados nas instituicdes, que se focam essencialmente na tarefa conduzindo a uma
despersonalizacdo das pessoas com deméncia onde as caracteristicas individuais ndo sdo
valorizadas (Cohen-Mansfield et al., 2006a).

Com o intuito de contrariar este panorama, o modelo proposto por Tom Kitwood: Cuidado
Centrado na Pessoa, consiste em reconhecer o individuo com deméncia como uma pessoa capaz
de experienciar a vida e as relacbes apesar do avango progressivo da doenca; oferecer e respeitar
as suas escolhas; incluir a sua histéria de vida no cuidado e focar no potencial da pessoa (Sidani et
al., 2012; Edvardsson, Winblad, & Sandman, 2008). A implementa¢do deste modelo tem um
impacto positivo na percec¢ao do cuidado pelos profissionais, i. é, estes deixam de se focar apenas
na componente técnica e passam a valorizar os aspetos mais intimos do cuidar (McCormack et al.,

2010).

Deste modo, é possivel manter a personalidade da pessoa com deméncia (Kelly, 2010b). Kitwood
em 1997, afirmou que a personalidade é “uma posicdo ou status que é concedido a um ser
humano, por outros, no contexto de uma relagdo e ser social. Isso implica reconhecimento,
respeito e confianga.” (Kelly, 2010b; MclIntyre, 2003). Quando ocorre uma relagdo interpessoal, no
caso de uma pessoa com deméncia, verifica-se uma erosdo na sua personalidade e
consequentemente a pessoa torna-se invisivel tornando mais percetivel os efeitos provocados

pela doenca (Dewing, 2006; Kelly, 2010a). De forma a contrariar este cenario, o Cuidado Centrado
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na Pessoa é um cuidado individualizado a cada residente face as suas caracteristicas individuais,
crengas, valores, necessidades, preferéncias reconhecendo que estas podem variar ao longo do

tempo (Marques et al., 2012).

Na prestacdo de cuidados, podem ocorrer algumas interacGes negativas provenientes dos
cuidadores formais designadas por “Malignant Social Psychology” (MSP) que contribuem para
debilitar a individualidade das pessoas com deméncia como a deslealdade, incapacitacgao,
infantilizacdo, culpabilizacdo, intimidacdo, estigmatizacao, fornecer informacao ou instrucao que
ultrapassa as capacidades da pessoa, invalidacdo, objetivacdo (Kitwood, 2004). Por outro lado, as
interagbes que permitem manter a individualidade e o bem-estar s3ao designadas de “Positive
Person Work” (PPW) como a negociacdo, a estimulagdo, a validagdo, a distracdo, a empatia e o

respeito pela privacidade (Kitwood, 1997).

O Cuidado Centrado na Pessoa pretende prevenir a perda de capacidades relacionadas com o
autocuidado e a manutengdo do funcionamento fisico e psicoldgico (Sidani et al., 2009), para tal
suceder é necessdrio identificar e respeitar as capacidades que a pessoa ainda mantém, adequar
o nivel de assisténcia nas AVDs as suas capacidades, e criar um ambiente suporte com o intuito de

promover o seu envolvimento nas atividades (Sidani et al., 2009).

Para além de tudo isto, alguns investigadores verificaram que o Cuidado Centrado na Pessoa
trazia alguns beneficios para os profissionais, nomeadamente, na diminuicao de stresse, aumento
da satisfagao, envolvimento organizacional e diminuicdo da inten¢do de abandonar o emprego

durante o préximo ano (McCormack et al., 2010).
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1.6. IntervengOes nao farmacoldgicas: Estimulagdao Multissensorial (EMS) e Motora (EM)

O tratamento da deméncia inclui estratégias farmacoldgicas e nao farmacolégicas. A
farmacoterapia deve ser complementada com intervencdes ndo farmacoldgicas (Seitz et al., 2013;
O'Neil, Freeman, & Portland, 2011). Estas podem ser consideradas intervencdes centradas na
pessoa se forem implementadas segundo a filosofia e os principios do Cuidado Centrado na
Pessoa. Através de informacdes dadas pelos familiares e das observagcbes dos residentes feitas
pelos cuidadores formais é possivel determinar que intervencdo se adequa melhor a pessoa com
deméncia (Van Weert, van Dulmen, & Bensing, 2008). As caracteristicas individuais, crencas,
gostos e valores das pessoas sdo incluidas nas intervengGes a realizar junto das pessoas com
deméncia que devem ser implementadas numa filosofia do Cuidado Centrado na Pessoa, este
permite “cuidar de seres humanos como pessoas de forma consistente” (Kitwood, 1997).

O'Neil, Freeman, & Portland (2011), através de uma revisao bibliografica, encontraram evidéncia
cientifica do beneficio de algumas interven¢des ndo farmacoldgicas na diminuicdo dos
comportamentos disruptivos na deméncia, como é o caso da Estimulagdo Multissensorial (EMS) e

da Estimulagdo Motora (EM) (O'Neil et al., 2011).

1.7. Estimulagdao multissensorial

A estimulacao multissensorial das pessoas com deméncia é realizada essencialmente através de
snoezelen. Esta baseia-se na premissa de que os sintomas associados a sindrome resultam de uma
sub-estimulagdo e sdo realizadas estimulagées multiplas dos sentidos ao longo das sessdes (O'Neil
et al., 2011). Contudo, necessita de técnicos com treino certificado para realizar a estimulagdo das
pessoas com demeéncia, que ocorre numa sala com equipamentos especializados (Milev et al.,
2008; Van Weert et al., 2004; Witucki & Twibell, 1997), num racio de um profissional para uma
pessoa com deméncia e tem frequentemente uma periodicidade semanal ou mensal. Esta
intervencdo implementada desta forma, torna—se pois altamente dispendiosa, sub-estimulando
as pessoas uma vez que tém pouco acesso a interven¢do, condicionando assim os
possiveis/potenciais beneficios da mesma.

A EMS tem como objetivo melhorar o bem-estar através da estimulagdo positiva dos sentidos
(olfato, toque, visdo, audicdo e paladar) (Verkaik, van Weert, & Francke, 2005), do sentido

vestibular e da propriocecdo (Marques et al.,, 2012) proporcionando uma alternativa para
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atividades baseadas na cognicao (Baker et al., 2003). A EMS pode ser implementada em grupo ou
individualmente segundo uma hierarquia de apresentacdo: olfato, atividades motoras, toque,
visdo, audicdo e paladar (Trudeau, 1999; Bowlby, 1993). Segundo este modelo, a EMS tem inicio
com a estimulacdo do sentido mais simples terminando no sentido de maior complexidade. O
olfato é o primeiro sentido a ser estimulado porque é o sentido mais primitivo e o nervo olfativo
tem ligacdo com o sistema limbico, zona cerebral responsavel pelas emocoes (Widmaier, Raff, &
Strang, 2006). Seguem-se as atividades motoras uma vez que promovem a estimulacéo e o estado
de alerta, e sdo menos complexas que os seguintes (Bowlby, 1993; Trudeau, 1999). Os sentidos do
toque, visdo e audicdo devem ser estimulados a posteriori porque requerem mais tempo para
serem interpretados, e por ultimo o paladar, que se encontra associado a recompensa e reforca a

socializagdo (Bowlby, 1993; Trudeau, 1999).

A EMS visa criar um ambiente que transmita intimidade e seguranca, de confianca e que promova
o relaxamento (Baker et al., 2003). Deve assim promover-se uma iluminacdo adequada a
participacdo dos residentes nas atividades de estimulacdo, reduzir distracoes externas ou ruidos
vindos de zonas de passagem e evitar interrupcdes (Cruz et al., 2013). E assim possivel,

implementar a intervengdo sem recurso a salas ou equipamentos especializados.

1.8. Estimulacdao motora

A Estimulacdo Motora (EM) é caracterizada por exercicios especificos para melhorar a mobilidade
e retardar o declinio nas AVDs dos residentes com deméncia (Cruz et al., 2011); sdo realizados
num formato simples sem necessitar de um plano complexo do movimento e ter uma razao
concreta e légica para a sua realizagdo (e.g., langar uma bola para um cesto de basket) (Cruz et al.,
2013). A EM tem demonstrado melhorar o equilibrio e a cognicdo, diminuir as quedas e o declinio
funcional (Christofoletti, Oliani, Gobbi, & Stella, 2007). Rolland et al., em 2007, realizou uma
intervengdo em grupo duas vezes por semana (uma hora cada sessdo) durante doze meses,
composto por marcha, forga, equilibrio e flexibilidade para pessoas com Alzheimer e verificaram
uma diminui¢do no declinio das AVDs (Rolland et al., 2007; Tappen, 1994) e melhoria do humor
(Williams & Tappen, 2007). Posteriormente, outro estudo realizou exercicios aerdbicos de 30
minutos, de resisténcia (15 minutos) e equilibrio (15minutos) trés dias por semana durante trés
semanas junto de pessoas institucionalizadas com comprometimento cognitivo. Este estudo

demonstrou um efeito positivo do exercicio na agitacdo (Aman & Thomas, 2009).
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1.9.Relevancia do estudo

A literatura suporta a importancia de dar formacdo, no ambito da deméncia, aos cuidadores
formais para realizarem EMS e EM junto das pessoas idosas com deméncia durante as rotinas
diarias (e.g., nos cuidados matinais usando um gel de banho com fragancia; estimular a sua
participacdo ativa nas atividades bdsicas; estimular durante as refei¢cdes através dos cheiros ou da
propria apresentacdo da refeicdo nos pratos), permitindo assim que um maior nimero de pessoas
possa ter acesso a estimulacdo e com maior frequéncia (Cruz et al., 2011). Estas intervengdes tém
vindo a ser recomendadas porque melhoram: i) o bem-estar (humor, felicidade, prazer, tristeza) e
comportamento adaptativo (responder a uma conversa, na relagdo com o cuidador, comprimento
normal das frases) dos residentes (Van Weert et al., 2004; Van Weert et al., 2005), ii) a capacidade
funcional durante a realizacao de atividades (L. Collier, McPherson, Ellis-Hill, Staal, & Bucks, 2010),
iii) olhar dirigido aos cuidadores, do sorriso e riso (Hope, Easby, & Waterman, 2004; Van Weert et
al., 2005), iv) melhoria na atencdo e o envolvimento com o meio envolvente (Van Weert et al.,
2006), v) envolvimento nas tarefas (Cruz et al., 2013), e vi) a comunicagdo verbal (Sidani et al.,
2012; Van Weert et al.,, 2005) em que os residentes que comunicavam mais apresentavam
comportamentos positivos de comunicacdo ndo-verbal e eram mais participativos durante as
sessOes (Cruz et al., 2013).

Também foram demonstradas melhorias no staff e na sua interagao com os residentes, tais como:
i) aumento do olhar dirigido aos residentes, do toque afetivo, do sorriso, da expressdo verbal
(aumento da conversa social, concordancia, conversa sobre estimulos sensoriais, de informagéo e
autonomia) (Cruz et al., 2013; Marques et al., 2012; Cruz et al., 2011; Van Weert et al., 2005), ii)

aumento no PPW, e iii) diminuicdo na MSP (Van Weert et al., 2006).

Apesar dos potenciais beneficios que estas intervengdes parecem ter quando implementadas
para as pessoas com demeéncia, a investigacdo nesta drea é ainda emergente e existe pois uma
necessidade de realizar mais estudos para que os resultados possam ser generalizaveis
(McCormack et al., 2010; McCabe et al.,, 2007). Atualmente, a evidéncia emergente baseia-se
ainda em estudos com amostras reduzidas, estudos-piloto e meramente observacionais nao
utilizando grupos de controlo. Além disso, poucos estudos avaliaram o impacto destas
intervencdes diretamente nos comportamentos das pessoas idosas com demeéncia, mais

concretamente na interagdo motora, na perspetiva das pessoas idosas (Cruz et al., 2013), tendo-
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se centrado apenas na perspetiva dos cuidadores formais (Kim & Woods, 2012), o que pode

naturalmente enviesar resultados.

1.10. Sumario

A deméncia é uma sindrome associada a doenca mental (Prince & Jackson, 2009), que
frequentemente implica institucionalizacdo (Agliero-Torres et al.,, 2001). Os cuidadores formais
focam-se essencialmente na tarefa conduzindo a uma despersonalizacdo das pessoas com
deméncia onde as caracteristicas individuais ndo sdo valorizadas (Cohen-Mansfield et al., 20063;
Van Weert et al., 2005; Engelman, Mathews, & Altus, 2002).

A literatura evidencia inumeros beneficios associados a EMS e a EM que, podem ser consideradas
intervengdes centradas na pessoa se forem implementadas segundo a filosofia e os principios do

Cuidado Centrado na Pessoa.

No entanto, a investigacdo nesta drea é ainda emergente e existe pois uma necessidade de
realizar mais estudos para que os resultados possam ser generalizaveis (McCormack et al., 2010;
McCabe et al., 2007). Além disso, poucos estudos avaliaram o impacto destas intervencdes
diretamente nos comportamentos das pessoas idosas com deméncia, mais concretamente na
atividade motora, na perspetiva das pessoas idosas (Cruz et al., 2013) tendo-se centrado apenas
na perspetiva dos cuidadores formais (Kim & Woods, 2012), o que pode naturalmente enviesar

resultados.

2. OBIJETIVOS DO ESTUDO

Este estudo teve como principal objetivo avaliar o impacto da estimulagdo multissensorial e
motora nos comportamentos das pessoas institucionalizadas com deméncia moderada a severa.
Especificamente, o estudo pretendeu avaliar a duragdo e a frequéncia dos comportamentos
relacionados com a interagdo motora, nomeadamente no envolvimento, na agressividade fisica,

na agitacao e no toque afetivo das pessoas com deméncia moderada a severa.
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3. METODOLOGIA

De seguida é apresentada a metodologia utilizada na realizacdo deste estudo. Esta secgdo inicia-
se com o desenho do estudo e as consideragOes éticas associadas seguindo-se da caracterizagao
da amostra que participou no estudo e uma descricdo detalhada da intervencdo. Por fim,

apresenta-se a metodologia inerente a recolha e andlise dos dados.

3.1. Desenho do Estudo

O presente estudo foi do tipo quasi-experimental pré-pds teste (Fortin, Coté, & Filion, 2009)
pertencendo a um estudo mais alargado do tipo randomizado controlado por agrupamentos

financiado pela Fundacdo para a Ciéncia e Tecnologia.

3.2. Consideragdes Eticas

O estudo mais alargado do tipo randomizado controlado por agrupamentos, ao qual pertence o
presente estudo, solicitou o parecer ético, para a realizacdo do estudo, a Unidade de Investigacdo
em Ciéncias da Saude — Enfermagem (UICISA-E) Coimbra, tendo o mesmo sido favoravel. Todos os
consentimentos informados foram obtidos dos participantes previamente a qualquer recolha de

dados e dado uma folha de informacgao ao representante legal da pessoa com deméncia.

3.3. Amostra e recrutamento

O estudo envolveu uma amostragem por conveniéncia. Foi realizado um primeiro contacto junto
de um elemento da dire¢do de duas instituicdes particulares de solidariedade social (IPSS) da
regido de Aveiro, na resposta social Lar de idosos onde se encontravam institucionalizados
utentes com deméncia, com o intuito de apresentar o projeto e obter autorizagdo para dar inicio
ao mesmo. Apds assentimento, a direcdo técnica, juntamente com a equipa médica, identificou
potenciais participantes para o estudo (cuidadores formais e pessoas com deméncia).

As pessoas com demeéncia tinham de preencher os seguintes critérios de inclusdo: 1) ter
diagnéstico clinico de deméncia confirmado segundo o Manual Diagndstico e Estatistica das
Perturbacbes Mentais 42 edicdo (DSM IV) (American Psychiatric Association, 2002); 2) necessitar

de apoio durante as atividades de vida didrias (AVD’s) uma vez que é no apoio nas AVD’s que se
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verifica maior interacdo entre o cuidador formal e a pessoa idosa com deméncia (Sidani et al.,
2012; Van Weert et al., 2005); 3) estar no lar ha pelo menos dois meses de modo a garantir que o
processo de integracdo na instituicdo da pessoa ja estivesse realizado e evitar que os
comportamentos observados resultassem dessa adaptacdo; e 4) ter afecio moderada a severa
nas fungdes cognitivas confirmado pela versao portuguesa da Avaliacdao Breve do Estado Mental
(ABEM) (Cockrell & Folstein, 2002; Guerreiro et al., 1994) e ter deméncia no estadio moderado a
severo, avaliado através da aplicacdo da versdo portuguesa da Escala de Deterioracao Global
(EDG) que permite avaliar a deterioracgdo global (Leitdo, 2007). Foram excluidos os residentes com

outros diagndsticos psiquiatricos ou com deméncia em estadio ligeiro.

Os cuidadores formais (CF), eram elegiveis se: 1) prestassem apoio direto a residentes
diagnosticados com deméncia moderada a severa; 2) tivessem disponibilidade para participar no
programa e 3) trabalhassem na instituicio ha pelo menos dois meses. Foram excluidos os
cuidadores formais que tinham dificuldades de compreensao e que trabalhavam apenas no turno

noturno, uma vez que nao estariam envolvidos nos cuidados matinais.
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3.4.Intervengao

A intervencdo deste estudo consistiu num programa educativo de 8 sessdes, de 90 minutos e
periodicidade semanal Este programa foi dirigido aos CF e pretendeu esclarecer os CF
relativamente a deméncia enquanto patologia e estratégias que poderdo ser utilizadas para
prestar cuidados a pessoas idosas com deméncia (Cruz et al., 2013; Marques et al., 2012; Cruz et
al.,, 2011). Os conteldos consistiram em: i) informacdo sobre a deméncia (etiologia, sintomas,
progressdo, prevencdo); ii) estratégias Uteis para interagir/comunicar com a pessoa com
deméncia e lidar com os comportamentos desafiantes e iii) principios e estratégias para integrar a
estimulacdo multissensorial e motora segundo os principios de um Cuidado Centrado na pessoa

durante os cuidados matinais (Cruz et al., 2013; Marques et al., 2012; Cruz et al., 2011).

Todas as sessdes foram dinamizadas por um gerontdlogo, um fisioterapeuta e tendo tido a
colaboragcdo pontual em algumas sessdes de um psicologo. Cada sessdo teve inicio com uma
discussdo sobre a tarefa da sessdo anterior, seguindo-se a componente educativa planeada para
aquela sessdo e sendo finalizada com técnicas de relaxamento ou exercicio fisico e proposta aos
CF de uma tarefa para a sessdo seguinte (Cruz et al., 2013; Marques et al., 2012; Cruz et al., 2011).

O programa encontra-se descrito detalhadamente na tabela 1.

Os cuidadores formais foram acompanhados na presta¢do de cuidados matinais as pessoas com
deméncia. Selecionou-se esse periodo do dia uma vez que é nessa altura que se verifica maior
interagdo entre o cuidador formal e a pessoa idosa com deméncia (Sidani et al., 2012; Van Weert
et al, 2005) e, por esse motivo, é possivel observar-se uma elevada diversidade de

comportamentos e formas de comunicagdo por parte das pessoas idosas com deméncia.
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Tabela 1. Descrigdo da intervengdo educativa.

Sessdo Conteudo

Sessdo | Apresentacdes — todos se apresentam e é explicado o programa;

Iniciou-se com informagdo sobre a deméncia (visou informar os cuidadores formais
acerca da deméncia (principais sintomas, fatores de risco, evolugdo, diagndstico e
tratamento).

No final realizou-se um exercicio respiratorio para relaxamento;

Sessao Il Abordou-se os seguintes conteudos: i) reconhecer a importancia da comunicagdo no ser-
humano; ii) perceber de que forma a deméncia afeta a comunicagdo; iii) conhecer a
importancia da comunicagdo ndo-verbal e iv) conhecer algumas técnicas que podem ser
Uteis para interagir/comunicar com a pessoa com deméncia.

Por fim realizou-se exercicios de alongamento e fortalecimento muscular (coluna,
membros superiores e inferiores).

Sessao lll Teve como objetivo que os participantes; i) compreendessem a heterogeneidade que
existe entre individuos com deméncia; ii) reconhecessem as principais causas dos
comportamentos desafiantes; iii) conhecessem algumas estratégias que podem ajudar a
atenuar esses comportamentos.

No final realizou-se um exercicio de relaxamento.

Sessdo IV Consistiu em explicar aos CF a influéncia positiva e negativa do ambiente nos
comportamentos da pessoa idosa com deméncia.

No final, realizou-se um exercicio de relaxamento (coluna, membro superior e inferior).

Sessdao V Estimulou-se a participagdo ativa das pessoas com deméncia e transmitiu-se técnicas
para promover o movimento e facilitar as transferéncias;

No fim, realizou-se um exercicio de relaxamento.

Sessdo VI Iniciaram-se os contelddos mais relacionados com a estimulagdo multissensorial (EMS).
Comecou-se por introduzir o olfato e esclarecer alguns aspetos relacionados com este
sentido.

No fim, realizou-se um exercicio de relaxamento;

Sessdao VIl Pretendeu-se esclarecer alguns aspetos relacionados com o sentido do toque e da visdo.
Realizou-se um exercicio de Yoga para relaxamento.

Sessao VIl Esclareceram-se alguns aspetos relacionados com o sentido da audi¢do e do paladar;

Finalizagdo/ritualizacdo — fez-se um resumo dos temas abordados e um comentério sobre
a evoluc¢do dos CF na forma como interagiram entre si e com os idosos. Depois, sumariou-
se a importancia que a participagcdo nas sessdes teve ou ndo para cada participante, bem
como os seus desejos e projetos futuros. No final, felicitou-se o grupo pelo seu
envolvimento na intervengao, e convidaram-se os participantes para um pequeno lanche-

convivio, que assinalou a conclusdo das sessées.

27



3.5. Recolha de Dados

Apbds a identificacdo dos sujeitos que cumpriam os critérios de inclusao, recolheram-se dados para
a caracteriza¢do da amostra. Esta consistiu em dados sociodemograficos (idade, sexo, estado civil,
habilitacGes e tipo de deméncia) e clinicos. Para a recolha clinica utilizou-se a versdo portuguesa
do ABEM (Guerreiro et al., 1994) para avaliar o estado cognitivo, e a versdo portuguesa da EDG

(Leitdo, 2007) para avaliar a severidade da deméncia.

De seguida, foram recolhidos dados de video durante os cuidados matinais para obter informacao
sobre o impacto da intervencdo nas pessoas idosas que ocorreu em dois momentos distintos,
antes e apds a intervengdo, com inicio em Novembro de 2011 numa instituicdo e Junho de 2012
noutra instituicdo. As recolhas tiveram a duracdo aproximada de 3 semanas e decorreram no

horario dos cuidados matinais entre as 8 horas e as 10.30 horas.

“

A observacgdo foi selecionada uma vez que é definida como “.. método de observagcdo do
desempenho de um paciente baseado na observagdo direta do comportamento do paciente
durante a vida didria” (Kelly, 2010a; Persoon et al., 2012), e porque a obteng¢do de informacdo de
forma indireta, i.é, através dos CF pode muitas vezes sofrer a influéncia de desejabilidade social
(Kuske et al., 2007). Este método de observacdo naturalista através de filmagens, tem sido
considerado a forma mais objetiva de obter informacdo de pessoas com deméncia, uma vez que
estas pessoas geralmente tém as funcdes cognitivas e as funcles relacionadas com a
comunicagdo verbal afetadas (Barreto, 2005; Rogers et al., 1999; Touchon, Portet, & Porto, 2002).
Por outro lado, enquanto ferramenta de andlise de dados, tem algumas vantagens, tais como
permitir visualizar os contactos entre os individuos diversas vezes e, em caso de duvidas, é
possivel recuar a grava¢do no tempo e voltar a observar os comportamentos das pessoas idosas
com deméncia. Antes da recolha de dados propriamente dita foram realizadas algumas gravagdes

audiovisuais com vista a minimizar os efeitos da camara no comportamento dos cuidadores

formais e das pessoas com deméncia (Elder, 1999).

A recolha de dados seguiu ainda um protocolo que visava minimizar os efeitos de reatividade,
e.g., a camara de video estava fixa num tripé colocado no quarto e era ligada antes da pessoa
idosa entrar no espaco. Para além disto, todos os cuidadores formais foram instruidos a informar
o residente sobre a camara e pedir permissdo para o seu registo. Os cuidadores também foram

instruidos a parar a gravag¢do ou remover a camara de video no caso de se verificar uma reagao

28



negativa por parte da pessoa com deméncia face a presenca do objeto (Van Weert et al., 2006;
Van Weert et al., 2004; Elder, 1999). No total, foram recolhidos 108 gravacdes, 3 filmagens por

participante, em cada periodo de recolha de dados.
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3.6.Analise de Dados

Iniciou-se por criar uma base de dados com os dados sociodemograficos das pessoas com
deméncias e dos cuidadores. A esta base de dados foram também adicionados os dados clinicos
das pessoas com deméncia que caraterizavam a amostra.

Os videos foram selecionados para andlise e foi predefinido que o tempo de observacdo tinha
inicio quando ambos, residentes e cuidador formal, apareciam na tela e terminava quando os dois
estavam fora do alcance da cdmara. A interacdo entre as pessoas com deméncia e os cuidadores
formais ocorre principalmente durante os cuidados matinais (Van Weert et al., 2005). Assim, e de
forma a comparar as varidveis entre os participantes e entre as diferentes fases da intervencao, as
gravacbes de video foram cortadas respeitando esse periodo, e posteriormente foram todos
ajustados aos cinco minutos para que o tempo de observacdo fosse idéntico e assim permitir
comparar o momento pré e pds o programa. O comportamento das pessoas com deméncia foi
estudado, analisando-se a frequéncia e a duragdo de uma lista de comportamentos (etograma)
(Apéndice 1). O etograma foi construido a partir de uma pesquisa da literatura e através de
observagdes preliminares das gravacbes de video. Relativamente a interagdo motora que
constituiu o foco deste estudo, o etograma foi composto por quatro subcategorias: envolvimento,

agressividade fisica, agitacdo/ resisténcia e toque afetivo.

Dois observadores independentes avaliaram os comportamentos dos utentes de acordo com o
etograma usando software especializado, Noldus The Observer XT (Noldus Internacional de
Tecnologia, Wageningen, Holanda) versdo 10. Estes receberam formagdo no uso do software,
analisando as gravagoes de video obtidos antes da recolha de dados que serviram de treino. Esta
metodologia foi utilizada em estudos anteriores com pessoas com deméncia para reduzir o
enviesamento da observa¢gdo e manter bons resultados de fiabilidade (Cruz et al.,, 2011; Van
Weert et al, 2005). De forma a ndo influenciar a andlise dos videos, os observadores
desconheciam a fase de recolha de dados (pré ou pds intervengdo) a que correspondia cada video
(Rankin & Stokes, 1998; Van Weert et al., 2005). A frequéncia e a duracdo das categorias do

etograma foram medidas para cada uma das pessoas com deméncia em diferentes fases.

Para além disso, foram realizados estudos de fiabilidade relativa e absoluta do acordo entre os
dois observadores (Rankin & Stokes, 1998), para a frequéncia e dura¢ao de cada comportamento
em estudo. Especificamente calculou-se o coeficiente de correlagdo intraclasse (CCl) (Fleiss, 1986)

tendo-se usado a equacdo (2,1) para avaliar o grau de concordancia entre os dois observadores e
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avaliou-se o viés através dos 95% limites de acordo de Bland e Altman (Martin Bland & Altman,

1986).

A andlise estatistica dos dados foi também realizada no IBM SPSS Statistics software (versao 20).
Esta consistiu numa andlise descritiva, i. €, média, desvio padrdo, minimos e maximos dos dados
sociodemograficos e clinicos e numa analise inferencial para avaliar o impacto da intervencao
comparando os dados de pré e pds intervencdo relativamente a interacdo motora. Para a andlise
inferencial, obteve-se a média dos trés videos recolhidos no pré e pds o programa para cada
residente e o nivel de significancia considerado foi de 0,05. Foram testados os parametros da
normalidade através i) do teste de normalidade de Shapiro-Wilk, e ii) distribuicdo normal dos
dados, contudo estes parametros nao se verificaram. Assim, foi utilizado o Teste dos Sinais pois
tratava-se de uma amostra de medidas repetidas ndo paramétrica onde ndo se verificou o critério

de simetria (Fortin et al., 2009; Maroco, 2007).
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4. RESULTADOS

4.1. Participantes

Vinte e dois residentes foram contactados, no entanto, uma pessoa idosa recusou ser filmada,

outra o representante legal recusou a filmagem da pessoa idosa, outra faleceu durante a

implementacdo da intervencdo e outra pessoa faleceu pds o programa e teve de ser eliminada do

estudo. Assim, 18 residentes com deméncia moderada a severa foram incluidos. Em média os

participantes tinham 86,1 (+6,98) anos e a maioria era do sexo feminino (n=14), viivos e tinham

como habilitacdes literdrias o 12 ciclo.

A caracterizacdo sociodemografica das pessoas com deméncia é apresentada na tabela 1.

Tabela 2. Caracterizagdo sociodemografica das pessoas com deméncia.

Residentes n (%)

Estado Civil

HabilitagOes

Deméncia

Casado(a)

Viavo (a)
Divorciado (a)
Solteiro (a)

12 ciclo

29 ciclo

32 ciclo

Ensino Secunddrio
Sem habilitagdes
Demeéncia
Vascular
Alzheimer

Frontotemporal

4(22,2)
11 (61,1)
1(5,6)

2 (11,1)
8 (44,4)
2 (11,1)
1(5,6)
1(5,6)
6 (33,3)
6 (33,3)
3(16,7)
8 (44,4)
1(5,6)
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Através dos resultados obtidos a partir da Avaliagcdo Breve do Estado Mental verifica-se que todas
as pessoas com deméncia incluidas no estudo tinham o seu estado cognitivo afetado e deméncia
moderada a severa, de acordo com a Escala de Deterioracao Global. A caracterizacdo clinica dos

residentes é apresentada na Tabela 3.

Tabela 3 - Caracterizagdo clinica das pessoas com deméncia.

a DP Min. Max. n (%)

Escala de Deterioragao Global 6,42 0,84 4 7 Moderada -2 (11,1)
Severa - 16 (88,9)

Avaliagdo Breve do Estado Mental 4,16 6,01 0 18 18 (100)

Abreviaturas: G, média; DP, desvio-padrdo; Min, minimo; Max., maximo; n (%), nimero de pessoas com deméncia e

percentagem.

Dos 36 cuidadores formais contactados, apenas um cuidador formal ndo aceitou participar no
estudo. Contudo, devido a impossibilidade de obtencdo de dados apds o programa, um dos
cuidadores formais foi eliminado da analise, resultando num total de 34 cuidadores formais
incluidos. Os cuidadores formais eram na sua totalidade do sexo feminino (n=34) e tinham em
média 46 (+9,82) anos, casados e a maioria tinha como habilitagdes literdrias o 32 ciclo. A

caracterizagdo detalhada dos cuidadores formais encontra-se na tabela 4.

Tabela 4. Caracterizacdo dos cuidadores formais.

Cuidadores formais n(%)

Escolaridade

12 ciclo 10 (29,4)

29 ciclo 6(17,7)

32 ciclo 14 (41,2)

Ensino Secunddrio ou equivalente 3(8,8)

Ensino Superior 1(2,9)

Estado Civil Solteiro 2(59)
Casado 23 (67,6)

Divorciado 5(14,7)

ViGvo 2(5,9)

Unido de Facto 2(5,9)
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4.2.Fiabilidade

Foram realizados estudos de fiabilidade relativa e absoluta do acordo entre os dois observadores

para a frequéncia e duracdo de cada comportamento em estudo.

4.2.1. Estudo da fiabilidade relativa do acordo inter-observador

Os valores do CCI (2,1) variaram entre 0.47 e 0.93 para a frequéncia e dura¢do de todas as
categorias, o que indica uma fiabilidade moderada a excelente (Fleiss, 1986). Apenas se verificou
uma excecao para a categoria “Agressividade” pois apds a implementacdo da intervencao, este

comportamento nao foi observado (Tabela 3).

4.2.2. Estudo da fiabilidade absoluta do acordo inter-observador

Segundo o método Bland and Altman, obteve-se um bom acordo sem evidéncia de qualquer viés
sistemdtico entre os dois observadores para as frequéncias e duracdes de todas as categorias

comportamentais analisadas (Tabela 5). A titulo exemplificativo apresentamos o grafico 1.

Grafico representativo do acordo entre observadores para a variavel “Duragao do Envolvimento

no Pés programa”.
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Grafico 1 — Resultados do acordo entre observadores segundo o método Bland and Altman para a

|u

varidvel “Duragdo do Envolvimento no Pds programa”.
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Tabela 5. Resultados do estudo de fiabilidade relativa e absoluta entre observadores.

Variavel Fase CCl CClI95% IC d DPdad EPdad 95% LA
Envolvimento F | 0.70 0.53;0.81 0.08 2.08 0.29 -3.99; 4.15
Envolvimento F F 0.67 0.49; 0.79 -0.25 2.20 0.30 -4.55; 4.05
Envolvimento D | 0.66 0.48; 0.79 6.56 95.88 13.30 -181.37; 194,49
Envolvimento D F 0.62 0.42;0.76 -5.06 94.72 13.14 -190.72; 180,60
Envolvimento | -2.16; 2.01

F 0.67 0.49; 0.80 -0.08 1.06 0.15
Voluntario
Envolvimento F

F 0.74 0.59; 0.84 -0.42 0.92 0.13 -2.22;1.37
Voluntario
Envolvimento

D 0.47 0.23; 0.65 -0.92 69.07 9.67 -136.31; 134.46
Voluntario
Envolvimento F

D 0.65 0.46; 0.78 -22.73 71.72 9.95 -163.31; 117.85
Voluntario
Envolvimento

F 0.66 0.48; 0.79 0.14 1.86 0.26 -3.51;3.78
Orientado
Envolvimento F

F 0.56 0.35;0.72 0.21 2.04 0.28 -3.79;4.21
Orientado
Envolvimento

D 0.60 0.40; 0.75 10.98 91.70 12.86 -168.76; 190.72
Orientado
Envolvimento F

D 0.70 0.53;0.81 11.92 56.70 7.86 -99.21; 123.06
Orientado
Agressividade F I 0.60 0.40; 0.75 -0.08 0.56 0.08 -1.16; 1.01
Resisténcia D I 0.93 0.89; 0.96 -0.60 4.37 0.61 -9.16; 7.96
Resisténcia D F 0.60 0.40; 0.75 2.33 9.12 1.26 -15.54; 20.19
Resisténcia F I 0.64 0.45;0.77 -0.02 0.24 0.03 -0.49; 0.46
Resisténcia F F 0.62 0.43; 0.76 0.08 0.52 0.07 -0.94; 1.09
Toque D I 0.85 0.75;0.91 -0.25 5.04 0.70 -10.12;9.62
Toque D F 0.68 0.50; 0.80 -0.48 2.01 0.28 -4.41; 3.45
Toque F I 0.71 0.54;0.82 -0.06 0.46 0.06 -0.96; 0.85
Toque F F 0.75 0.60; 0.85 -0.10 0.30 0.04 -0.68; 0.49

Abreviaturas: F, frequéncia (nUmero de vezes que o comportamento ocorreu); D, Duragdo (tempo total durante o qual

o0 comportamento ocorreu, em segundos); |, Inicial (periodo antes da intervengdo); F, Final (periodo apds a

intervengdo); CCl, Coeficiente de Correlagdo Intraclass; CCl 95% IC, 95% Intervalos de Confianga dos Coeficientes de

correlagdo intraclass; d, média das diferencas, entre os resultados obtidos pelos dois observadores; DP da d, Desvio-

Padrdo da média das diferencas, entre os resultados obtidos pelos dois observadores; EP de d, Erro Padrdo da média

das diferengas; 95% LA, 95% limites de acordo, utilizando o método Bland and Altman (d+1.96xSDdifferences).
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4.3. Efeito da intervengao na Intera¢ao motora dos residentes

A analise exploratéria dos dados identificou que cinco pessoas com deméncia por agravamento
do seu estado de saude, ndo estavam a interagir, vindo os mesmos a falecer imediatamente apds
0 programa. Assim, para a analise comparativa do momento pré e pds programa, decidiu
eliminar-se os dados destas pessoas por se considerar que os mesmos ndo eram de facto
compardveis numa fase ja terminal de vida. Assim, a comparacado do pré com o pés intervengao
realizou-se com os dados adquiridos de 13 pessoas com deméncia moderada e severa.

A média e desvio-padrao da frequéncia e duracdo de cada comportamento foram calculados para
a analise descritiva (Tabela 6). Os resultados da andlise comparativa ndo demonstraram
diferencas estatisticamente significativas em nenhuma das varidveis em estudo (Tabela 4).
Contudo, verificou-se uma tendéncia positiva relativamente a frequéncia e durag¢do do
envolvimento, do envolvimento voluntdrio, a frequéncia do envolvimento orientado e a
frequéncia da agressividade uma vez que no momento pds programa este comportamento nao

foi observado por nenhum dos observadores.

Tabela 6 — Resultados das frequéncias e duragGes das categorias comportamentais antes e apods a
intervencao.

Pré P6s P
Categoria Tipo
Média + DP Média + DP

Duragdo do video D 398.50 + 128.44 386.85 +104.48 0.58
Envolvimento F 2.68+1.64 3.03+1.56 0.58
Envolvimento D 104.54 £61.62 112.46 £72.82 1
Envolvimento Voluntario F 0.67 £0.94 0.69+0.79 1
Envolvimento Voluntario D 29.33+63.74 32.04 £62.35 1
Envolvimento Orientado F 2.01+£1.17 2.36+£1.33 0.276
Envolvimento Orientado D 80.98 £ 51.06 77.37 £41.27 1
Agressividade F 0.07 £0.27 - -
Resisténcia D 1.68 £3.59 4.13+9.34 0.219
Resisténcia F 0.07 +0.11 0.30+0.63 0.125
Toque D 1.34+2.49 0.60+1.28 1
Toque F 0.13+0.22 0.11+0.20 1

Abreviaturas: F, frequéncia (nUmero de vezes que o comportamento ocorreu); D, Duragdo (tempo total durante o qual

o0 comportamento ocorreu, em segundos); DP, desvio-padrdo; p, p-value obtido no teste dos Sinais.
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5. DISCUSSAO

5.1. Introdugao

A discussdo que se segue procura fazer uma reflexdao critica sobre os resultados obtidos
evidenciado os estudos que permitem explicar os mesmos e outros fatores que poderdo ter

influenciado o estudo.

5.2. Discussdo

Este estudo exploratdrio identificou tendéncias comportamentais positivas observaveis na
interacdo motora das pessoas institucionalizadas com deméncia, no entanto as diferencas nao
foram estatisticamente significativas.

De forma semelhante a investigacGes anteriores nacionais e internacionais, a amostra utilizada
neste estudo exploratério consistiu em: i) pessoas idosas institucionalizadas com idade avancada,
ii) a maioria do sexo feminino, iii) baixo nivel de escolaridade, iv) vilvas, v) sendo a doenca de
Alzheimer o tipo de deméncia mais prevalente (Rocha et al., 2013); vi) num estadio avangado da
sua doencga, vii) com presenca de vérias co-morbilidades, e viii) necessidade da ajuda de terceiros
para satisfazer as suas ABVDs (Van Weert et al., 2004; van Weert et al., 2005; Van Weert et al.,

2006; Sidani et al., 2012).

Estudos realizados em Portugal tém demonstrado um elevado nimero de pessoas idosas com
comprometimento cognitivo na comunidade (Nunes et al., 2010) e grande parte destes casos
terminam inevitavelmente em institucionalizacdo (Aglero-Torres et al., 2001). Uma vez
institucionalizadas, as pessoas com deméncia vém a sua participa¢do restrita e limitagdo a nivel

das atividades (Rocha, Marques, Pinto, Sousa, & Figueiredo, 2013).

Os impactos da implementa¢do da EMS e EM na interagdo motora das pessoas com deméncia,
consistiram numa tendéncia positiva relativamente ao aumento da frequéncia e duracdo do
envolvimento, do aumento da frequéncia e duragdo do envolvimento voluntario, do aumento da
frequéncia do envolvimento orientado e da diminuicdo da frequéncia da agressividade. Deste
modo, os resultados sugerem que a EMS e a EM podem mesmo em estadios avangados da

doencga, contribuir para o aumento do envolvimento das pessoas idosas com deméncia.
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Resultados semelhantes ja tinham sido reportados noutros estudos (van Weert et al., 2005).
Contudo no presente estudo, os cuidadores formais foram dotados de competéncias para lidarem
com os comportamentos disruptivos associados a deméncia e implementaram a estimulacao
diariamente nas rotinas das pessoas com deméncia (Cruz et al., 2011). A estimulagdo integrada na
rotina dos residentes com deméncia é suportada por estudos anteriores (Sidani et al., 2009)
permitindo desta forma uma maior frequéncia de estimulacdo e assim potenciar os efeitos da
intervencao nos comportamentos das pessoas idosas. O programa de EMS e EM implementado
teve em conta os gostos, preferéncias e a histéria de vida dos residentes com deméncia alterando
a filosofia de cuidado seguida nestas instituicdes onde o foco estd na sindrome e na componente
instrumental e ndo na pessoa idosa e nas suas caracteristicas individuais (Cohen-Mansfield et al.,
2006a; Edvardsson et al., 2008; Sidani et al., 2009). A literatura tem suportado o modelo de
cuidado centrado na pessoa e a importancia do desenvolvimento de atividades com significado
para a pessoa idosa com deméncia (Cruz et al., 2013; Riley, Alm, & Newell, 2009; Sidani et al.,
2009) (e.g., vestir, lavar os dentes pentear, lavar a cara ou por creme na cara), de forma a
estimular o seu envolvimento (Cohen-Mansfield et al., 2006a; Cruz et al., 2013). Verificando-se,
deste modo, um efeito positivo na reducdo dos comportamentos disruptivos (Cruz et al., 2011) tal
como foi possivel constatar através da reducdo da frequéncia da agressividade apds o programa

no comportamento das pessoas com deméncia.

Os resultados sugerem assim que é possivel envolver as pessoas idosas com deméncia moderada
a severa nas suas ABVDs e estimular o seu envolvimento de forma voluntaria, contudo as
atividades tém de estar adaptadas ao seu nivel cognitivo e caracteristicas individuais (Lesley
Collier, 2011; Kovach & Magliocco, 1998). Semelhante a outros estudos, a reparticdo de uma
atividade numa sucessdo de a¢des mais simples pelos cuidadores formais parece apontar para
uma estratégia determinante para o aumento do envolvimento verificado no estudo (Sidani et al.,

2012).

A maioria dos estudos falha na descricdo da intervengdo ou da escolha de metodologias
adequadas que permitam a replica¢do da intervencado e generaliza¢do dos resultados. O presente
estudo pretendeu responder a essa lacuna desenvolvendo uma intervenc¢do possivel de ser
implementada no dia-a-dia das cuidadoras e das pessoas com deméncia. Alguns fatores poderdo
ter contribuido para a diminuicdo do efeito da intervengao na interagdo motora das pessoas com
deméncia, tais como: i) as atividades (e.g. recreativas, aulas de ginastica) desenvolvidas nas

instituicdes ndo estdo adequadas as capacidades cognitivas e fisicas das pessoas idosas; e ii) as
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atividades desenvolvidas nas instituicdes ndo vao ao encontro das caracteristicas individuais das
pessoas idosas (Kolanowski, Buettner, Litaker, & Yu, 2006). Estudos anteriores verificaram que
apenas 6,5% das pessoas idosas institucionalizadas com deméncia recebiam atividades adequadas
(Buettner & Fitzsimmons, 2003). Para além disto, outros fatores poderdo ter influenciado o
desempenho dos cuidadores formais e a implementacdo das competéncias adquiridas ao longo
do programa, como: i) tempo e recursos reduzidos; ii) disponibilidade para ajudar; e iii) falta de
suporte das chefias (Marques et al., 2012). A literatura tem demonstrado que o treino na
demeéncia incluindo as chefias melhoram a sua capacidade de supervisionar e acompanhar os
cuidadores, melhorando nestes o seu desempenho (Zimmerman et al, 2010) e
consequentemente o seu bem-estar, satisfacdo e motivacdo (Elliott, Scott, Stirling, Martin, &
Robinson, 2012).0 apoio das chefias é essencial no treino dos cuidadores formais para adquirirem
competéncias para fazerem face aos comportamentos disruptivos associados a deméncia. Para
que a formacdo dos cuidadores formais tenha efeito é necessario ter em contas as suas
experiéncias pessoais (Dening T, 2011) e o acompanhamento/suporte da lideranga (Loveday,
2011). As chefias tém um papel importante na certificacdo que os cuidadores formais dispensam
o tempo necessario para maximizar as capacidades das pessoas com deméncia na realizagdo das
tarefas e dando feedback com criticas construtivas aos cuidadores formais (Loveday, 2011). Em
suma, o envolvimento dos niveis hierdrquicos mais elevados nas instituicdes podera potencia a
implementacdo de EMS e EM numa filosofia do Cuidado Centrado na Pessoa uma vez que sdo eles
com poder legitimo para motivar os cuidador formais a adotarem novas praticas na prestacao de

cuidados.

5.3. Pontos fortes, limitagGes e recomendagées futuras

Alguns estudos implementaram intervencGes de EMS e EM em pessoas idosas com demeéncia,
contudo utilizaram salas de snoezelen (Milev et al.,, 2008; Van Weert et al.,, 2004; Witucki &
Twibell, 1997) ou exercicios especificos (Christofoletti et al., 2007), recorrendo a staff com
formacdo especializada, com o intuito de promover o funcionamento cognitivo e fisico. Este
estudo suporta que a EMS e a EM podem ser realizadas pelos cuidadores formais na prestagao de
cuidados diarios (e. g., banho, vestir, pentear), durante portanto as suas rotinas de cuidados.
Desta forma, nao s6 facilita a sua implementacao nas instituicdes residenciais como necessita de
recursos pouco dispendiosos a disposicdo no dia-a-dia (e.g., usar gel de banho com cheiro,

estimular a pessoa a espalhar o creme na cara ou colocar perfume). Por outro lado, a
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implementacdo foi possivel incorporando os gostos e preferéncias individuais de cada pessoas,
aspeto essencial na prestacdo de cuidados a pessoa com deméncia.

O presente estudo contribuiu com mais conhecimento no que diz respeito a implementacdo de
programas bem estruturados para pessoas idosas em estadios avancados de deméncia, uma vez
gue a metodologia utilizada permitiu uma descricdo com detalhe das sessdes. Foi também
possivel avaliar o impacto direto do programa na interacdo motora das pessoas idosas com
demeéncia através do uso da observacdo naturalista, que permitiu avaliar de forma mais objetiva o
efeito das atividades desenvolvidas no programa (Cruz et al., 2013; Kim & Woods, 2012) e, deste

modo facilitar a sua replicacdo e ajustes necessarios.

Por outro lado, a realizacdo do estudo da fiabilidade relativa e absoluta do acordo inter-
observadores possibilitou a garantia de que os resultados aqui discutidos, foram fidveis evitando a
desejabilidade social tantas vezes reportada quando ao recurso a outras metodologias de

avaliagdo (Kuske, 2007).

No entanto, o estudo teve vdrias limitacdoes que precisam de ser reconhecidas. Em primeiro lugar,
a natureza exploratdria da investigacdo realizou-se com uma amostra reduzida (n=13) e verificou-
se uma elevada variabilidade, dentro do mesmo comportamento, nas respostas dos residentes.
Varias razbes podem ser avangadas para explicar esta variabilidade: i) estado cognitivo, e ii)
capacidade fisica das pessoas idosas com deméncia (Kolanowski et al., 2006). Durante a analise
dos videos nem sempre foi possivel avaliar alguns comportamentos por diversos motivos: i) o
cuidador formal colocava-se a frente da camara e o residente deixava de estar visivel; ii) a cdmara
encontrava-se colocada num angulo que ndo permitia a visualizagcdo de alguns comportamentos;
ou iii) a mudanga de decubito do residente fez com que este deixasse de estar bem visivel. No
futuro recomenda-se o alargamento da amostra, utilizando estes dados para calculos de tamanho
amostral e a utilizagdo de um desenho mais robusto de intervencdo através da existéncia de um

grupo de controlo.
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6. CONCLUSAO

Os resultados sugerem que os programas educativos de EMS e EM bem estruturados e
implementados por cuidadores formais sem formacdo especializada, sdo possiveis de ser
aplicados na rotina didria da prestacao dos cuidados e tém tendencialmente, efeitos positivos nos
comportamentos relacionados com a interacdo motora das pessoas idosas em estddios avangados
de deméncia. A observagdo naturalista dos impactos destas intervencdes parece ser das melhores

metodologias a ser seguidas em estudos de avaliacdo de intervengbes complexas.

Contudo, é necessario desenvolver mais investigacdo nesta temdtica, com metodologias mais
robustas e amostras alargadas para que se possa aprofundar os resultados obtidos, comparar
diferentes estudos e generalizar resultados. S6 assim se estara a contribuir para uma pratica

baseada na evidéncia nesta drea de intervencdo na deméncia.
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APENDICE | - Etograma para a pessoa idosa com deméncia.



Grupo Subgrupo Descrigao Modifier
Dirigido ao A pessoa dirige o olhar em diregao a face
cuidador do cuidador que interage com ela.
A pessoa dirige deliberadamente o olhar
para estimulos observdveis no ambiente
Dirigido ao
(p.e. olhar acompanha movimentos do
estimulo
cuidador; olhar para outra pessoa que
entra no quarto).
Olhar A pessoa estd de olhos cerrados ou
semicerrados ou o olhar parece
Olhos fechados | vago/ausente, isto é, a pessoa mantem o
olhar fixo no ambiente pelo menos
durante 5 segundos.
Ndo observavel
ou irrelevante N3do é possivel observar a pessoa ou para
onde os seus olhos estdo dirigidos.
(start event)
e Agressividade
verbal
e Reclamacgdes
e Queixas/gemidos
e Cantar
Comunicagao .
A pessoa comunica verbalmente. e Conversa social
N verbal R
Interagao espontanea
verbal .
e Gritos
® Repeticdo de
frases/expressoes
Outra
Ausente

(start event)

A pessoa nao interage verbalmente.




Interacao
motora

Envolvimento

A pessoa move 0 corpo ou uma parte
deste, para participar numa atividade
(p.e., limpar a cara com a toalha,

ensaboar o braco).

e Voluntario

e Orientado

Agressividade

fisica

A pessoa adota uma atitude violenta,

manifestada por atos fisicos.

e Pontapear

e Empurrar

e Morder

e Agarrar braco do
cuidador

e Cuspir

e Arranhar

Outro




