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Como imaginamos a nossa idade maior? Como estamos 

a preparar o tempo da nossa reforma? Estas perguntas 

foram colocadas por um antigo professor da faculdade, no 

curso de sociologia que frequentei, sobre as questões do 

envelhecimento e da sociologia da saúde. Apresentava-

-nos um gráfico onde podíamos ver que o ideal da tran-

sição da vida ativa para a idade da reforma deveria ser 

conjugado a partir da diminuição gradual do tempo labo-

ral e um aumento, também gradual, do tempo de lazer ou 

outras atividades prazerosas, de nossa escolha ou inte-

resse. Deste modo, reduziríamos o choque da alteração 

abrupta no corte de uma rotina laboral para a totalidade 

do tempo livre. A radicalidade do momento da reforma 

provocaria, numa primeira fase, um êxtase pela liberda-

de de tempo alcançada (e para muitos desejada durante 

anos a fio, resultado do cansaço ou da falta de desafios 

laborais, etc) e, numa fase posterior, pagar-se-ia a “fatu-

ra” da não programação do tempo de reforma através da 

possibilidade de situações de depressão, por exemplo, ou 

de inatividade, com consequências também no estado de 

saúde físico. 

Recordo também ter participado numa das primeiras for-

mações desenvolvidas pela Associação Portuguesa de Fa-

miliares e Amigos de Doentes de Alzheimer (Alzheimer 

Portugal) e de conhecer esta doença e as limitações que 

provoca na vida de quem é diagnosticado e na vida dos 

seus familiares. Todas estas questões estiveram presen-

tes na minha consciência, até porque os trabalhos que de-

senvolvi posteriormente acompanhavam muito de perto a 

situação de muitas pessoas idosas, quer em lares, quer 

em centros de dia. Naquela altura, as respostas eram de-

masiado massificadas, muitas vezes apelidadas de depó-

sitos de pessoas. Era urgente mudar de paradigma.

Volvidos 30 anos, entra em ação, em Portugal, um Plano 

Nacional da Saúde para as Demências com o objetivo de 

concretizar uma maior colaboração entre os diferentes 

serviços e entidades, promovendo um diagnóstico atem-

pado e correto para que as pessoas diagnosticadas e as 

suas famílias possam encontrar a melhor solução para 

o seu caso. E que isto aconteça com um elevado grau de 

confiança por parte do doente e da sua família. Confian-

ça é uma das palavras que encontra na entrevista feita 

a António Leuschner, encarregue de levar a bom porto 

a concretização de toda a estratégia para a área das de-

mências. Com o envelhecimento populacional de que Por-

tugal padece, esta é uma prioridade de saúde pública. E 

desenganemo-nos ao pensar que isto será uma coisa que 

só acontece aos outros: se envelhecermos, seremos, cada 

um de nós, um potencial candidato a estes serviços – ima-

gine a sua idade maior, na certeza de que ninguém sabe 

o que lhe está reservado, mas não deixando de superar 

feridas do passado e encarando o futuro com esperança 

(sugiro uma incursão pela página 50 da revista).

Este número fala sobre o tema da demência, dedica-lhe 

toda a atenção, mostra dados de programas em curso, 

evidencia a abrangência do problema e leva ao leitor da 

Revista Hospitalidade o que melhor se faz neste campo, 

em Portugal e fora dele. Se costuma ler o editorial, sabe 

que selecionamos e sugerimos rubricas que não pode 

perder: neste caso, não pode deixar de ler todo o conteúdo 

que preparámos para si.

No entanto, é imperativo incontornável que destaque as 

peças que dedicamos à emergência da Ucrânia: sobre esta 

guerra, leia o Post-it e, no Suplemento, conheça o Centro 

da Ordem que está neste país (página VI) e a forma como 

pode ajudar (página IX e contracapa). É importante que 

tenhamos presente esta guerra, mas também todas as si-

tuações de conflito e injustiças no mundo (recorde a Síria, 

Cabo Delgado – Moçambique –, Iémen, o povo Rohingya 

– Mianmar – ou os Uigures – China –, ou mesmo as mu-

lheres das Honduras, só para referir algumas). E não con-

sigo deixar de me interpelar, desafiando o leitor a pensar 

comigo: como imaginam estas pessoas a sua idade maior? 

   

Susana Queiroga
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Está na natureza humana a capaci-

dade de fazer generalizações. O que 

acontece é que pôr tudo no mesmo 

saco é redutor e turva-nos a lucidez. 

O presidente Putin representa uma 

parte dos russos, mas não é o sím-

bolo das pessoas que nascem, cres-

cem e vivem na Rússia. 

Numa guerra, é igualmente fácil dividir entre “os bons 

FRAGMENTOS I

NEM O PUTIN É A RÚSSIA NEM OS RUSSOS SÃO O PUTIN

FRAGMENTOS II

 

 O mapa da Ucrânia está a ficar a 

preto e branco.

A mala de viagem ficou de pé. À 

volta, três corpos mortos no chão.

Um carrinho de supermercado é 

empurrado por um homem nas 

ruas de chão irregular. No lugar 

das compras vai uma idosa aco-

modada como pode. Curvada de barriga para cima, deixa 

as pernas de fora. No rosto vê-se o sofrimento.

Na praia de Odessa, uma criança de casaco amarelo en-

che dezenas de sacos de areia para as barricadas.

Dentro de um autocarro, está uma criança de mão espal-

mada no vidro embaciado. Cá fora, na rua, de pé, o pai 

procura a mão do filho enquanto os olhos se turvam de 

lágrimas. H

e os maus”, índios e cowboys, como na minha infância. 

Eventualmente, as generalizações só não se tornam uma 

equação perigosa porque entra na fórmula a solidarie-

dade. 

O que salva o homem da sua bestialidade é a compaixão e a 

capacidade de se mobilizar para ajudar o próximo. Feliz-

mente, são muitos os exemplos da grandiosidade humana 

que nos permitem tentar explicar a guerra e a paz às crian-

ças. Que não se perca a esperança. H

POST-ITPOST-IT
MÉSICLES HELIN BERENGUEL | PSICÓLOGO E SONOPLASTA

A ansiedade, a depressão e a 

perturbação de stress pós-

-traumático têm chegado com 

frequência aos consultórios 

dos psicólogos. 

A Covid-19 continua por aí, 

mas mais silenciosa.

Os combustíveis subiram ver-

tiginosamente.

Os camionistas fazem longas greves em Espanha.

A governação de Portugal continua numa aparente se-

renidade em duodécimos.

Estima-se que os bens alimentares aumentem 20 por cento.

O óleo girassol desapareceu das prateleiras dos super-

mercados.

Não aconteceu nada extraordinário ao papel higiénico. H
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NO QUADRO
“Damos um clique e estamos em todo o lado, 
mas o mais importante num cristão é saber 

dar testemunho e não ter medo”
MONSENHOR ANTÓNIO DA LUZ, 

in Agência Ecclesia

“Esta guerra de agressão liderada pela 
Rússia marca uma rutura profunda  

na história da Europa após o fim  
da Guerra Fria.” 

ANGELA MERKEL,
in Diário de Notícias

“Como começam os conflitos? No coração,  
na decisão das pessoas”

CARDEAL TAGLE,
in Vatican News

Hoje, assistimos a uma guer-

ra como nunca antes o fize-

mos. Não é preciso estar em 

frente a uma televisão ou de 

ouvido no rádio, basta termos 

internet e um equipamento 

tecnológico como um tablet 

ou smartphone. Inclusivamente, podemos acompanhar 

as câmaras fixas nas principais ruas e praças da Ucrâ-

nia a transmitir o que se passa (ou não se passa), se-

gundo a segundo, 24 horas por dia. O gesto de atualizar 

a informação é emocionalmente   idêntico à atração 

pelo abismo. Não faz bem a ninguém, mas muitos não 

conseguem sair da busca incessante pela última infor-

mação. A consequência não pode ser boa para a saúde 

psicológica. A exposição duradoura à repetição das no-

tícias traz muitas vezes   mal-estar e inibe o normal 

funcionamento no quotidiano. Cabe a cada um racionar 

o seu próprio acesso à informação, sobretudo antes de 

dormir, para que não venhamos a ser reféns desta 

guerra que parece sem fim à vista. H

A ATRAÇÃO PELO ABISMO

“Será que o teu irmão vai ser 

chamado para a guerra? Es-

tou com medo”, dizia a avó 

para a neta. Os mais velhos 

têm sentido o conflito Rússia-

-Ucrânia de forma particular. 

Uns porque já eram nascidos 

quando a II Grande Guerra 

estremeceu o mundo entre 1939-1945. Outros porque 

viveram a Guerra Colonial Portuguesa, entre 1961 e 

1974. O que hoje está a acontecer no mundo não é a 

mesma coisa, mas as emoções confundem-se com o 

que, na verdade, nunca se esqueceu. Se os nossos avós 

quiserem contar histórias, hoje mais do que nunca é o 

momento de as ouvirmos atentamente, sem desvalori-

zação ou juízos de valor. H

A Ucrânia ocupa o lugar dos 

bons, das vítimas e dos opri-

midos, pelo menos para o Oci-

dente. Com estes três ingre-

dientes, rapidamente nascem 

movimentos de pessoas im-

buídas de compaixão e soli-

dariedade. Temos visto as 

inúmeras respostas espontâneas no apoio aos refu-

giados ucranianos, desde a angariação de bens essen-

ciais às boleias para fugir à guerra. Para que tudo cor-

ra pelo melhor, é bom que haja continuidade e tenho 

dúvidas que os movimentos espontâneos de cidadãos 

anónimos tragam essa manutenção no tempo. O que é 

que pode acontecer? Passado o pico emocional da so-

lidariedade e da compaixão, pode surgir a rebelião, 

pondo em oposição aqueles que se mobilizaram para 

ajudar contra os que foram ajudados. Os bons, vítimas 

e oprimidos podem começar a ocupar muito espaço. 

Se não, vejamos daqui a uns meses quando faltar o 

pão na mesa e o dinheiro para a educação dos filhos 

daqueles que foram solidários. H

E DEPOIS DA COMPAIXÃO
E DA SOLIDARIEDADE

O RETORNO ÀS EMOÇÕES
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ACONTECEU

No decorrer de três anos de atividade EAPS-ISJD na EIHS-

CP do CHULC e no ACES Lisboa Ocidental – Oeiras e Loures 

- Odivelas, ainda que o acompanhamento prevalente seja o 

de situações oncológicas, identificou-se um pequeno grupo 

de doentes de contexto não oncológico e com diagnóstico 

primário de Demência. 

De 2019 a 2021, a EAPS acompanhou um total de 47 doen-

tes (30 no CHULC e 17 nos ACES) com uma média de idades 

de 84 anos e moda 86 anos (o doente mais jovem tinha 55 

anos e o mais idoso 97 anos). 30 eram de género feminino 

e 17 de masculino. 

Com o doente, pela sua condição já muito limitada e vul-

nerabilidade significativa, as medidas de intervenção são 

quase sempre de minimização de fontes de sofrimento no 

seu ambiente físico e social e aumento do seu conforto e 

qualidade de vida mesmo em internamento hospitalar (que 

se traduzem na prevenção quadros de agitação, inquietu-

de, ou de delirium). Reforçam-se as ações paliativas que 

as equipas dos serviços de internamento ou as famílias em 

casa podem introduzir e manter nos seus cuidados. Direta-

mente como EAPS, de forma integradora, é oferecida pre-

sença e atenção humanizada e é feita articulação com as 

equipas médica e de enfermagem, para otimização de to-

madas de decisão do ponto de vista bioético (descontinua-

ção de medicação sem benefício, gestão de alimentação, 

hidratação ou suspensão). 

Em termos sociais, a tendência é o encaminhamento a 

UCP-RNCP, principalmente no internamento hospitalar 

(foram realizadas 18 candidaturas dos 30 doentes acompa-

nhados neste contexto; e 4 para 17 doentes acompanhados 

pelo ACES), e do ponto de vista psicológico, é mais frequen-

te o apoio à família no sentido de:

- promover o seu autocuidado e retoma de rotinas próprias 

para o presente e preparação do futuro (descentrar do cui-

dar e reencontro da sua individualidade, controlo da sua 

vida e dos seus recursos pessoais, investindo na sua saúde 

mental preventivamente); 

– �facilitar e apoiar a sua expressão emocional (frequente-

mente com sentimentos de tristeza, mas também de rai-

va, solidão, frustração…);

– �validar o seu esforço de cuidador, ajustar expectativas 

face ao estadio atual de doença, agravamento e proximi-

dade de morte (desculpabilizando a tomada de decisão de 

deixar de cuidar em casa e apoiando na ambivalência face 

a sensações de “alívio”);

– �identificar os fatores de risco no seu luto antecipatório 

prévios ao internamento e no momento atual; reforçando 

os protetores (cientes de que, quanto melhores os cuida-

dos ao doente e família, mais facilitado será o seu pro-

cesso de luto).

EAPS E DEMÊNCIAS 
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Em termos espirituais, também a promoção de revisão de 

vida para encontro de valores, legado e formas de conti-

nuidade da pessoa doente na vida dos familiares é feita por 

estes mesmos, sendo interessante em alguns casos o en-

volvimento de netos mais jovens e crianças na partilha dos 

aspetos mais significativos do doente que desejam conser-

var na sua memória e manter na sua vida como ensinamen-

tos, aprendizagens, formas de ser e estar, etc. 

O benefício desta ação psicossocial e espiritual concertada 

e dirigida a necessidades paliativas do doente é sustentado 

pelas recomendações da EAPC (2014), NICE (2018), Livin-

gston G et. al. (2020), Formiga et al. (2009), Eisenmann Y. et 

al. (2020). e Barbero et al. (2018). 

Também por estas, está preconizado que, pela incerteza 

prognóstica e necessidades que se apresentam de forma 

mais prolongada no tempo, as trajetórias de doença asso-

ciadas a demência se distinguem na exigência da atenção 

paliativa cujos focos se alteram ao longo dos estádios de 

doença, assim como se distingue o apoio ao próprio luto 

antecipatório e preparatório (Gabriel, Paulino e Mourinho-

-Baptista, 2021). 

No entanto, desta experiência de três anos de EAPS, o que 

se verifica é que o acompanhamento do doente se inicia já 

numa fase terminal, por agravamento e descontrolo sin-

tomático no percurso de doença oncológica ou de órgão e 

coexistência de demência e/ou por declínio do doente já em 

estadios severos de demência. 

O trabalho desenvolvido pela equipa não é já o de adap-

tação a perdas psicológicas e sociais do doente e família 

(que deveriam ter sido trabalhadas nos estadios de doen-

ça leve e moderada ao longo dos anos e que percebemos 

que nem sempre ocorre), mas o de preparar para o con-

fronto com a finitude e o luto da família: os doentes são 

geralmente de estadios avançados de demência, com re-

cursos cognitivos muito limitados, pouca vida de relação, 

acamados e dependentes e, por isso, com cuidadores po-

tencialmente exaustos do seu percurso de cuidados e com 

saúde mental fragilizada (risco de quadros depressivos, 

ansiosos, etc.). 

A título de conclusão, ainda que desejavelmente o apoio 

dos cuidados paliativos na resposta às necessidades psi-

cossociais e espirituais se apresente de forma preventiva 

em estadios mais iniciais de doença, na experiência EAPS 

nos ACES e EIHSCP-CHULC, a janela de oportunidade de 

intervenção preventiva e psicoeducativa com o doente e no 

luto antecipatório dos familiares é já muito limitada, mas 

ainda existente, dado o apoio ser iniciado com o doente já 

em estadios muito avançados da demência. Será essen-

cial a melhoria nos processos de referenciação e articula-

ção com especialidades de geriatria e neurologia. 

Destacamos ainda uma visão de oportunidades futuras a 

nível hospitalar e comunitário, de desenvolvimento de pro-

jetos de voluntariado, parcerias com terapias complemen-

tares como musicoterapia e maior articulação com servi-

ços religiosos locais, para esta fase terminal de doença, 

mas também a necessidade de oferecer de forma mais pre-

coce um plano a doentes e famílias, para apoio a estadios 

iniciais e moderados, seja para os que permanecem nos 

domicílios, seguidos pelos cuidados de saúde primários, 

quer em instituições para idosos, onde permanecem doen-

tes com demência por vários anos.  H   LÍDIA REGO, RITA GUERREIRO, 

MARIANA DUARTE SILVA E HUGO LUCAS
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Na semana de 7 a 11 de março, realizou-se em Dublin, na 

Irlanda, a 3ª Reunião Transnacional do Projeto DEMEN-

TIA RIGHT, liderado pelo ISJD-Barcelos, com parceiros 

de Portugal, Espanha, Irlanda, Grécia e Turquia, e que 

tem como finalidade o desenvolvimento de uma Abor-

dagem centrada na pessoa com demência, baseada nos 

seus direitos humanos. 

Paralelamente, realizou-se uma visita de trabalho de uma 

equipa do ISJD ao St. Joseph’s Shankill, estabelecimento 

do Hospital S. João de Deus na Irlanda e a maior insti-

tuição do país especializada na intervenção em demência.

A comitiva do ISJD e a equipa do projeto tiveram ainda a 

oportunidade de visitar o Parlamento Irlandês – Leinster 

House – e assistir ao Debate no Senado sobre saúde ce-

rebral e demência. Antes, foi recebida para almoçar pela 

Ministra do Estado da Saúde Mental e Pessoas Idosas, 

Mary Butler, e pela Senadora Fiona O’Loughlin, respon-

sável pelo Grupo de Trabalho das Demências no Governo 

Irlandês, a quem se juntou também Emma Balmaine, Di-

retora Executiva do Hospital S. João de Deus na Irlanda. 

Numa intensa semana de partilha de experiências e de 

conhecimento, a equipa participou em ações de forma-

ção sobre Direitos Humanos, consentimento e tomada de 

decisão assistida por pessoas com demência, conheceu o 

percurso e a experiência no âmbito das políticas públicas 

na Irlanda neste domínio e visitou as instalações do St. 

Joseph’s. Teve ainda a oportunidade de conhecer o seu 

Modelo de Cuidados e perceber o percurso de adaptação 

e especialização das suas práticas ao longo dos últimos 

anos, bem como de confirmar em contexto a mais-valia 

de uma prática centrada nas pessoas com demência, nas 

suas vontades e preferências, baseada nos seus Direitos 

Humanos. H  

No decorrer das cerimónias do dia de S. João de Deus, 

na Casa de Saúde S. José, foi apresentado o projeto do 

Centro de Integração e Neurodesenvolvimento. O projeto, 

que contempla o estabelecimento de respostas de Centro 

de Atividades e Capacitação para a Inclusão e Residências 

Autónomas, com o qual se pretende estabelecer respostas 

especializadas e diferenciadas para a população com 

perturbação do espetro de autismo, foi alvo de candidatura 

ao Programa de Recuperação e Resiliência. A sessão 

de apresentação teve a presença do Vice-presidente da 

Câmara Municipal de Barcelos, de uma comitiva do Centro 

Distrital de Segurança Social, do Superior Provincial e um 

de um grupo de cuidadores de pessoas portadoras de PEA.

A instituição dá, assim, mais um passo na dignificação do 

legado de S. João de Deus, na ajuda a quem precisa, 

fazendo bem o bem! H   ANDRÉ PEREIRA

CENTRO DE INTEGRAÇÃO E NEURODESENVOLVIMENTO

GETTING DEMENTIA RIGHT – RUMO A UMA ABORDAGEM 
MAIS COMPREENSIVA À PESSOA COM DEMÊNCIA



SOBRE K

Cada vez mais os seres humanos fazem opções, com uma 

ambição desmesurada por ter bens, poderes e protago-

nismos efémeros, em nome da busca de uma qualidade 

de vida que é ilusória. Corre-se, desenfreadamente, para 

alcançar uma vida melhor e não se chega a ter tempo para 

viver. Estas realidades deterioram as relações humanas e 

degradam as pessoas que se tornam apenas indivíduos. 

Este estilo cansativo e opressor de vida tem consequên-

cias na saúde biológica, psíquica e espiritual de muita 

gente. Há doenças que estão a recrudescer a ritmos preo-

cupantes. A demência é uma delas. Não tenho as compe-

tências necessárias para afirmar o que se passa, na rela-

ção das pessoas afetadas pela demência consigo mesmas. 

Mas não tenho dúvidas de que não é fácil aos familiares e a 

outros mais próximos manterem um relacionamento fácil 

com este tipo de doente. Por outro lado, mesmo que aos 

nossos olhos verifiquemos uma diminuição de faculdades 

humanas, não é verdade que as pessoas com demência vi-

vam “no seu mundo”, como tenho ouvido dizer. Essas pes-

soas continuam a (con)viver connosco no “nosso mundo” 

que também é o deles. Como pessoas que não deixam de 

o ser, mantêm o direito ao respeito inalienável pela sua 

dignidade, pois essa não diminui, nem adoece, porque é 

uma condição sagrada da essência humana, ninguém tem 

capacidade de a atingir.

Este direito é a primeira forma de cuidar das pessoas com 

esta doença. Tratá-las, e com respeito. Criar condições de 

estímulo das capacidades que ainda forem perdurando de 

modo a retardar a progressão da doença. Proporcionar 

momentos de encontro com outros, como era habitual, 

porque, como já dei conta, não teremos a perceção de que 

benefícios poderão trazer para a pessoa fragilizada, mas 

para os demais trazem, de certeza, pois podem fazer nas-

cer ou aumentar uma das grandes virtudes humanas que 

é a compaixão. Como é óbvio, não no sentido do “ter pena 

de”, ou de comiseração, mas no dever de “sofrer com”. 

Seja qual for o tipo de sofrimento, não é forçoso que o 

desejemos ou que, simplesmente, nos resignemos a ele, 

mas quando se confronta connosco, também deixa rastos 

de algum bem. Um deles é o de nos tornarmos mais hu-

manos, mais sensíveis aos sofrimentos dos outros. O so-

frimento não masoquista é um apelo a que o outro se tor-

ne mais próximo e, assim, se constitua num ataque contra 

o individualismo.

A progressão deste tipo de doenças está a reclamar por 

algo que, no nosso país, muito se tem descurado. Refiro-

-me a tudo o que esteja relacionado com a saúde mental. 

Existe um Programa Nacional para a Saúde Mental, atuali-

zado em fevereiro do passado ano de 2018, mas que no es-

sencial está por cumprir. Ao mesmo tempo que não atribui 

competências mais eficazes à dimensão social desta área 

da saúde. As respostas existentes ficam muito aquém das 

necessidades e nem todas revelam as competências, so-

bretudo, a nível de procedimentos de humanização que 

esta componente do Serviço Nacional de Saúde tem, inde-

clinavelmente, de possuir. Não fora o esforço nem sempre 

reconhecido das instituições hospitaleiras e a situação de 

muitos doentes e de suas famílias seria trágica.

Por último, e de certeza o desafio mais premente, é o 

apoio atempado, de qualidade e conforme as realida-

des de cada situação, a que têm direito os cuidadores e 

cuidadoras destas pessoas em ambiente familiar. Tenho 

contacto com muitas situações. Sou testemunha do zelo e 

dedicação de muita gente que tem ao seu cuidado pessoas 

com problemas de saúde mental e, neste caso concreto, 

com problemas de demência. São mártires de um sistema 

que não facilita, mas só atrapalha e complica.

Respeitem-se, por favor, as pessoas com demência, as 

instituições que as tratam e os seus cuidadores familia-

res, não só pelo respeito pelos Direitos Humanos funda-

mentais, mas também para nos considerarmos dignos de 

respeito por nós próprios. H

EUGÉNIO FONSECA | PRESIDENTE DA CONFEDERAÇÃO PORTUGUESA DO VOLUNTARIADO
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HOME 360: 
INTERVENÇÃO COMUNITÁRIA EM DEMÊNCIA

RESUMO
Em 2020, a demência afetava 55 milhões de pessoas em 

todo o mundo, prevendo-se que o número atinja os 78 mi-

lhões em 2030. Com cerca de 194 mil casos de demência 

em 2018, Portugal apresenta uma tendência que ultrapas-

sa a da duplicação de casos dos outros países da Europa. 

A importância da intervenção nesta problemática tem vin-

do a ser reforçada em Portugal nos últimos anos, nomea-

damente através da aprovação da Estratégia da Saúde na 

Área das Demências, na qual alguns dos princípios de atua-

ção são os cuidados na comunidade, a continuidade de cui-

dados e a intervenção terapêutica no domicílio da pessoa 

com demência. 

O Home 360 constituiu-se como uma resposta comunitária 

especializada para as pessoas com demência e seus cuida-

dores, assente na figura do gestor de caso, metodologia ino-

vadora na área das demências, em Portugal. Iniciou a sua 

atividade a 1 setembro de 2020, com a estruturação da sua 

metodologia de avaliação e intervenção, e a sua primeira visi-

ta domiciliária aconteceu a 15 de dezembro de 2020. Apresen-

ta-se aqui a metodologia utilizada e os resultados e reflexões 

de um ano de intervenção. 
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INTERVENÇÃO COMUNITÁRIA EM DEMÊNCIA

ABSTRACT
In 2020 there were 55 million people with dementia worl-

dwide. By 2030, it is estimated that this number will increa-

se to 78 million. With 194 thousand cases in 2018, Portu-

gal has an increasing tendency that is expected to surpass 

more than two times the number of cases of other Euro-

pean countries. In recent years, the need for intervention in 

dementia has received more attention in Portugal, mainly 

through the approval of the Portuguese Dementia Health 

Strategy, whose guiding principles include care continui-

ty, community-based care and home-based therapeutic 

intervention. Home 360 is a specialized community-based 

service for people with dementia and their caregivers, built 

around the case management model in dementia - an inno-

vative model in Portugal. On September 2020, this project 

began designing its assessment and intervention methodo-

logy, with the first home visit taking place on December of 

the same year. Hereby we describe our methodology, the 

results and the reflections of one year of intervention.

PALAVRAS-CHAVE
Demência, Gestor de Caso, Intervenção Comunitária, Inter-

venção Domiciliária, Abordagem Centrada na Pessoa com 

Demência, Inclusão Social

KEYWORDS
Dementia, Case Management, Community-Based Interven-

tion, Home-Based Intervention, Person-Centered Care, So-

cial Inclusion

INTRODUÇÃO
Segundo a Alzheimer’s Disease International (ADI), em 

2020 a demência afetava 55 milhões de pessoas em todo o 

mundo, prevendo-se que este número duplique a cada 20 

anos, atingindo 78 milhões de pessoas em 2030. Em Portu-

gal, de acordo com o Relatório Anual da Alzheimer Europe 

de 2020, existiam cerca de 194 mil casos de demência em 

2018, com uma tendência que ultrapassa a da duplicação 

de casos dos outros países da Europa, prevendo-se em 

2050 a existência de 347 mil casos, o que significa 3,82% da 

população portuguesa.

A investigação “Custo e Carga da Doença de Alzheimer em 

Portugal” (2021), da Faculdade de Medicina da Universida-

de de Lisboa, calcula que os custos anuais com a doença 

são de dois milhões de euros, sendo que só os gastos com 

cuidadores informais atingem 1,1 mil milhões de euros.

No relatório Informal Care in Europe (2018), a Comissão 

Europeia declara que os cuidados informais são uma for-

ma eficaz e económica de prevenir institucionalizações e 

de manter as pessoas no seu domicílio. De acordo com o 

From Plan to Impact III (ADI, 2020), cerca de um terço dos 

cuidadores de pessoas com demência (PcD) manifestam 

sentir-se socialmente isolados. O isolamento social é um 

fator de risco para sobrecarga e depressão dos cuidadores, 

o que poderá contribuir para exacerbar a exclusão social 

e ter repercussões negativas na relação de prestação de 

cuidados, o que sabemos ter influência na sintomatologia e 

progressão da doença.

No relatório de 2017, a  Organização Mundial da Saúde 

(OMS) diz que apenas um quarto dos países de todo o mun-

do tem uma política, uma estratégia ou um plano nacional 

para apoiar as PcD e suas famílias. Portugal tem, nos úl-

timos anos, reiterado a importância da intervenção nesta 

problemática, destacando-se o Despacho n.º 5988/2018, 

que procedeu à aprovação da Estratégia da Saúde na Área 

das Demências, a qual prevê um Plano Nacional da Saúde 

para as Demências composto por Planos Regionais da Saú-

de para as Demências. 

Os cuidados da pessoa com demência baseados na comu-

nidade, a continuidade de cuidados e a intervenção tera-

pêutica considerar o domicílio da PcD e a respetiva família 

como o contexto privilegiado de cuidados, são alguns dos 

princípios referidos para a atuação nesta área.

Deste modo, torna-se necessário desenvolver serviços 

que apoiem os cuidados informais da pessoa com demên-

cia no domicílio, de forma próxima, especializada e adap-

tada ao contexto, favorecendo a sua participação social, a 

diminuição da sobrecarga dos cuidadores, o acesso a res-

postas comunitárias e o planeamento e coordenação de 

cuidados, para maximizar a qualidade de vida da pessoa 

e mantê-la no seu contexto durante o maior período de 

tempo possível.

HOME 360 
O Home 360 define-se como uma resposta comunitária 

especializada para as PcD e seus cuidadores, que visa a »
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melhoria da qualidade de vida, a dignidade, o bem-estar e a 

inclusão social. Pretende contribuir para a diminuição das 

institucionalizações precoces e atenuar a sobrecarga do 

cuidador, favorecendo a proximidade, a acessibilidade e a 

continuidade de cuidados. A resposta promove a otimização 

da rede social e a capacitação das pessoas no processo de 

adaptação à doença, potenciando a articulação de recur-

sos, de forma individualizada e integrada, através da me-

todologia inovadora do Gestor de Caso em Demência (GCD). 

É uma resposta do Instituto S. João de Deus, Casa de Saú-

de do Telhal, cofinanciado pelo Programa Lisboa 2020, 

Portugal 2020, Portugal Inovação social, através do Fundo 

Social Europeu, e tendo como investidores sociais a Câ-

mara Municipal de Oeiras e Câmara Municipal de Sintra, 

sendo por isso gratuito para os seus beneficiários. Com 

início em setembro de 2021 e final em dezembro de 2022, 

o projeto atua nos concelhos de Oeiras e Sintra e tem 

como indicador a inclusão social da pessoa com demência 

que, neste projeto, assenta em quatro fatores: funcionali-

dade, qualidade de vida, condições habitacionais e rede de 

apoio social. Assim, o Home 360 tem como meta que 100 

PcD melhorem, pelo menos, dois desses fatores.   

Tem também como objetivo ter, na conclusão do projeto, 

uma metodologia de intervenção empiricamente validada, 

assente na figura do GCD, que seja especializada nas ne-

cessidades reais das PcD e seus cuidadores e que possa 

ser replicada por outras equipas.

O GESTOR DE CASO EM DEMÊNCIA 
No Home360, os GCD são neuropsicólogos e terapeutas ocu-

pacionais que utilizam a mesma metodologia de avaliação e 

intervenção, a qual tem como filosofia orientadora o Mode-

lo Biopsicossocial do Bem-Estar e a Abordagem Centrada 

na Pessoa com Demência (Tom Kitwood, 1997). O GCD é um 

técnico especializado em demência que acompanha as PcD 

e os seus cuidadores na adaptação à nova realidade, durante 

um período de tempo circunscrito. É um técnico que se des-

loca até ao contexto da PcD para, através da proximidade e 

de um conhecimento mais aprofundado da situação, dar uma 

resposta o mais adaptada e personalizada possível. O gestor 

identifica e prioriza as necessidades do contexto, intervém 

terapeuticamente nas áreas possíveis, sugere as respostas 

mais adequadas no domicílio e na comunidade, facilita as ar-

ticulações comunitárias e favorece o planeamento e continui-

dade de cuidados. 

No Home 360, o GCD tem três grandes áreas de atuação: 

a capacitação da PcD e seus cuidadores, através de infor-

mação, psicoeducação e aconselhamento; a intervenção 

clínica direta, incluindo apoio emocional e atividades de 

caráter cognitivo, motor e sensorial; e a articulação com 

os recursos da comunidade, os quais incluem médicos e 

outros técnicos de saúde, técnicos sociais, instituições e 

quaisquer outras respostas de saúde e comunitárias que 

sejam necessárias em cada situação.

METODOLOGIA E PROCEDIMENTOS

Para uma pessoa integrar o Home 360, terá que cumprir 

dois critérios: ter um diagnóstico de demência/perturba-

ção neurocognitiva major; e residir no concelho de Oeiras 

ou Sintra. Os critérios de exclusão são pessoas cuja situa-

ção clínica não possa ser tratada no domicílio, ou a não 

aceitação da integração no projeto.

Em termos de procedimento, é possível distinguir seis fa-

ses: (1) Encaminhamento; (2) Caraterização; (3) Avaliação 

de Contexto Inicial; (4) Período Intensivo de Intervenção; (5) 

Avaliação de Contexto Final; (6) Follow-up.

O encaminhamento dos utentes para o projeto pode ser fei-

to por médicos, técnicos de saúde ou sociais, cuidadores 

informais ou a própria pessoa com demência, e é realiza-

do através de uma ficha de encaminhamento editável que 

pode ser descarregada na página web do Home 360 (www.

isjd.pt/home360) e enviada por email. 

Após validados os critérios de admissão, é realizado um 

primeiro contacto telefónico para uma breve caraterização 

da situação, onde é explicado o funcionamento da resposta, 

validadas as expectativas dos potenciais beneficiários e re-

colhida alguma informação relevante, como o nível de auto-

nomia da PcD ou a constituição do agregado familiar. 

A avaliação de contexto inicial é uma avaliação de necessida-

des, frequentemente realizada em dois formatos: um telefó-

nico, com o cuidador informal, e um presencial, no contexto 
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da pessoa com demência, para conhecer o utente e a dinâmi-

ca em que está inserido. As dimensões avaliadas são:

• �Funcionalidade e principais dificuldades nas ativida-

des de vida diária (DAD – Avaliação da Incapacidade 

Funcional na Demência);

• �Sintomatologia neuropsiquiátrica presente, intensidade e 

grau de perturbação que provoca nos cuidadores (NPI-Q – 

Inventário Neuropsiquiátrico – Questionário);

• �Qualidade de vida da pessoa com demência, percecionada 

por si (quando as suas capacidades permitem aplicar) e 

pelo seu cuidador (QOL-AD – Qualidade de Vida na Doença 

de Alzheimer);

• �Qualidade de vida do cuidador (WHOQOL-Bref – Instru-

mento Abreviado de Avaliação da Qualidade de Vida da 

Organização Mundial de Saúde);

• �Nível de sobrecarga dos cuidadores (ZBI – Entrevista de 

Zarit de Sobrecarga ao Cuidador) e capacidade de expres-

são emocional;

• �Adaptação das condições habitacionais à situação clínica 

(escala construída pela equipa);

• �Rede de apoio social da pessoa com demência, incluindo 

agregado familiar, amigos, respostas comunitárias ge-

rais, respostas especializadas em demência e recursos 

sociais e económicos de que beneficia (escala construída 

pela equipa);

• �Rede de apoio social do cuidador (LSNS-6 – Escala Breve 

de Redes Sociais de Lubben);

• �Défices sensoriais e comorbilidades;
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Quadro 1: Áreas de Intervenção do Gestor de Caso em Demência no Home360

Informação
• Explicar o que é uma demência, características, diagnóstico e prognóstico

• Explicar as respostas comunitárias, legais e sociais disponíveis

Psicoeducação

• Favorecer que os cuidadores empatizem com a experiência da PcD

• �Ajudar os cuidadores a gerir as alterações comportamentais (compreensão dos motivos 

   e desenvolvimento de estratégias para lidar e reduzir a frequência)

• Sugerir estratégias que facilitem a prestação de cuidados nas atividades de vida diária

Intervenção 

cognitiva, motora 

e sensorial

• �Maximizar a participação e envolvimento da PcD, baseada nas suas dificuldades, forças e individualidade 

e na especificidade do contexto

• �Deixar indicações adaptadas para o período pós-intervenção (atividades significativas e melhores 

   estratégias para as realizar)

Apoio emocional

• Favorecer e validar a expressão emocional da PcD e cuidadores

• �Favorecer o desenvolvimento de estratégias de coping e comportamentos adaptativos face à doença 

   e às mudanças que acarreta

Adaptação 

ambiental

• �Adaptar e enriquecer o domicílio, de forma a proporcionar um ambiente estimulante com condições 

adaptadas às capacidades e necessidades da PcD

Articulação 

com recursos 

da comunidade

• Realizar a articulação com os recursos comunitários necessários

• Favorecer os canais de comunicação entre esses recursos e os cuidadores

Reforço 

da rede social 

• Identificar e mapear recursos comunitários que sejam úteis em cada situação

• Favorecer a discussão sobre o planeamento de cuidados 

• Ajudar no planeamento conforme a vontade e disponibilidade da PcD e dos seus cuidadores

Intervenção 
em crise

• Apoiar na compreensão das causas de momentos de maior agitação ou agressividade

• Apoiar na resolução de situações de crise

• Apoiar em momentos de maior desgaste emocional e falta de esperança



Hospitalidade
 16

SAÚDE&CIÊNCIA

INTERVENÇÃO COMUNITÁRIA

• �História de vida e interesses;

• �Nível de informação e compreensão sobre os défices, 

diagnóstico e prognóstico da pessoa com demência e dos 

cuidadores;

• �Eficácia e assertividade de comunicação dos cuidadores 

com a pessoa com demência;

• �Nível de compreensão dos cuidadores das necessidades 

psicossociais da pessoa com demência (inclusão, confor-

to, vínculo, identidade, ocupação);

• �Expectativas e prioridades da pessoa com demência e dos 

seus cuidadores.

No seguimento dessa avaliação, é elaborado o plano indi-

vidual de intervenção (PII) baseado nas necessidades mais 

prioritárias no momento e no futuro próximo. O PII é assi-

nado pela pessoa com demência sempre que possível, ou 

seja, sempre que a pessoa apresente compreensão e ca-

pacidade para o fazer, seja escrevendo ou através de im-

pressão digital. Quando a pessoa com demência já não tem 

condições para o fazer, o plano é assinado pelo seu repre-

sentante legal ou, caso não exista ainda um representante 

legal, por um cuidador informal de referência.

Depois, inicia-se o período intensivo de intervenção, que apre-

senta uma duração média de cinco meses. A intervenção pode 

abranger nove áreas, tem tipicamente um caráter presencial 

e é realizada no domicílio da pessoa com demência ou noutro 

contexto da pessoa que faça sentido (por exemplo, um jardim 

em que a pessoa goste de passear ou numa loja onde a pessoa 

ainda desempenhe atividades), com uma frequência semanal 

ou quinzenal e uma duração aproximada de uma hora. 

Para além das visitas domiciliárias, existem também di-

versas articulações com cuidadores, técnicos de saúde e 

sociais e outros recursos comunitários, sempre que ne-

cessário, incluindo visitas a recursos da comunidade (por 

exemplo, estar presente numa consulta médica ou numa 

reunião com um assistente social).

No final do período intensivo de intervenção, é realizada 

uma avaliação para determinar os resultados obtidos e o 

impacto da intervenção. De forma a manter o apoio, são 

realizados follow-ups telefónicos com os cuidadores infor-

mais 1 mês, 3 meses e 6 meses após o período intensivo de 

intervenção ter terminado.

A metodologia aqui apresentada é o resultado da experiên-

cia adquirida no terreno desde o início do projeto, tendo já 

sido adaptada para melhor se adequar às necessidades dos 

utentes e à prática quotidiana do GCD, e continuando a ser 

otimizada até ao final.

CARACTERIZAÇÃO E RESULTADOS
Os resultados apresentados referem-se a um período de 

intervenção de aproximadamente um ano, compreendido 

entre 15 de dezembro de 2020, a data da primeira visita do-

miciliária realizada, e 31 de dezembro de 2021. 

ENCAMINHAMENTOS
Durante o período supracitado, foram encaminhadas 124 

PcD (72 residentes no concelho Oeiras e 52 no concelho 

de Sintra), sendo os principais referenciadores os médicos 
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(67), seguidos dos cuidadores informais (38) e dos técnicos 

de saúde e/ou sociais (19), não existindo até à data qual-

quer encaminhamento de uma pessoa com demência. Os 

motivos de encaminhamentos dos referenciadores foram 

classificados em quatro categorias: capacitação do cuida-

dor (31%), estimulação cognitiva (29%), recursos da comu-

nidade (23%) e apoio emocional (17%).

Dos utentes encaminhados, 65 foram do sexo feminino e 59 

do sexo masculino, com uma média de idades de 78 anos – o 

utente mais velho com 95 e o mais novo com 42 –, salientan-

do-se a existência de 12 casos de demência precoce (pessoas 

com idade inferior a 65 anos). Os utentes apresentavam vários 

diagnósticos, sendo os mais frequentes a Doença de Alzhei-

mer, a Demência Mista e a Demência Vascular, embora uma 

grande percentagem (18%) não apresentasse uma especifici-

dade de diagnóstico para além de “síndrome demencial”, por 

ainda existirem dúvidas sobre a etiologia ou por ausência de 

outra informação aquando do encaminhamento. 

ATIVIDADE
Dos 124 utentes encaminhados, foram integrados 89, sendo 

que 21 não foram integrados devido a falecimento, não cum-

primento de critérios ou ausência de resposta do beneficiário, 

e 14 encontravam-se em lista de espera. A 31 de dezembro de 

2021, dos utentes integrados, 26 encontravam-se no período 

intensivo de intervenção, 55 estavam em fase de follow-up e 

8 já tinham tido alta por falecerem, terem sido institucionali-

zados ou deixarem de ter condições para integrar a resposta.

Para além das intervenções com os utentes, foram reali-

zadas intervenções diretas com 81 cuidadores, dentro dos 

quais 58 são do sexo feminino e 23 do sexo masculino, com 

uma média de idades de 65 anos. Ao nível de relação com a 

PcD, 43 são cônjuges (27 esposas e 16 maridos), 33 filhos, 2 

irmãos, 2 amigos e 1 mãe.  Desta forma, até ao final de de-

zembro de 2021, o Home 360 interveio diretamente junto de 

170 pessoas: 89 PcD e 81 cuidadores.

Combinando os períodos intensivos de intervenção e os 

follow-ups, foram realizadas um total de 1572 de visitas 

domiciliárias/articulações, num total de 2186 intervenções. 

Os domínios de intervenção mais frequentes foram o apoio 

emocional ao cuidador, os recursos na comunidade/rede so-

cial e a intervenção cognitiva.

RESULTADOS DO INDICADOR
Em termos de indicador da resposta, dos 55 utentes com ava-

liações finais, 49 evidenciaram melhorias em dois ou mais dos 

fatores de inclusão social definidos: 96% ao nível da rede de 

apoio social, 71% da qualidade de vida, 38% das condições ha-

bitacionais e 31% da funcionalidade. 

REFLEXÕES
O elevado número de encaminhamentos evidencia a neces-

sidade e valorização deste tipo de apoio mais próximo e es-

pecializado em demência, especialmente junto de médicos e 

cuidadores informais, mas parece também relacionar-se com 

a rapidez de integração na resposta e a eficácia na articulação 

realizada junto dos outros agentes comunitários.

Gráfico 1: Diagnósticos dos Utentes Encaminhados 
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Gráfico 2: Domínios das Intervenções Realizadas

Apoio emocional Cuidador

1%

26%

22%20%

20%

11%

11%

Recursos na Comunidade / Rede social

Intervenção Cognitiva

Psicoeducação

Apoio emocional à pessoa 
com demência
Intervenção motora e sensorial

Adaptação ambiental



Hospitalidade
 18

SAÚDE&CIÊNCIA

INTERVENÇÃO COMUNITÁRIA

A inexistência de encaminhamentos das próprias pessoas 

com demência poderá dever-se ao facto da grande maioria 

dos diagnósticos não ser ainda realizado de forma suficien-

temente precoce ou não serem comunicados com clareza 

nessa fase, na qual as pessoas têm capacidade para procu-

rar autonomamente respostas que as apoiem. Pode também 

relacionar-se com as PcD não saberem da existência des-

ta resposta e procurarem ajuda junto de outros agentes de 

saúde e sociais que lhes são mais familiares, como os mé-

dicos de especialidade, médicos de família ou entidades de 

referência na área das demências ou da geriatria.

Outro ponto a ressalvar é a maioria dos motivos dos encami-

nhamentos centrar-se nas necessidades dos cuidadores, em 

termos de capacitação e apoio emocional (todos estes pedidos 

se referiam a sobrecarga do cuidador), especialmente quando 

vindos de referenciadores que não os cuidadores informais. Isto 

levanta a questão se são essas as principais necessidades exis-

tentes, se os referenciadores consideram que é esse o foco de 

atuação da nossa resposta ou se tal acontece por uma preocu-

pação social mais centrada nas necessidades dos cuidadores.

A diversidade de diagnósticos e de idades dos utentes parece 

afirmar-se como uma mais-valia desta resposta, revelando a 

capacidade para intervir com condições, populações e contex-

tos bastante heterogéneos, desde síndromes neurodegenera-

tivos mais frequentes e pessoas idosas, a demências raras e 

de evolução rápida e pessoas mais jovens. 

Embora os diagnósticos apresentem bastante diversidade, a 

falta de especificidade numa grande percentagem revela a 

dificuldade de definição da etiologia nesta área, com o termo 

“demência” a incluir uma miríade de doenças e condições. 

Apesar de um diagnóstico específico não ser necessário para a 

intervenção, poderá ser útil não só para melhor dirigir a inter-

venção e discutir problemas futuros frequentes (planeamento 

de cuidados), mas também para dar uma melhor definição às 

PcD e cuidadores, o que ajuda na adaptação à situação e na 

procura de soluções. Apesar do Home 360 se centrar no pós-

-diagnóstico, a frequência, proximidade e intensidade de con-

tacto permite também recolher informação quotidiana muito 

útil que poderá auxiliar nessa melhor definição.

Neste primeiro ano de intervenção, o Home 360 conseguiu 

não só desenvolver e implementar uma metodologia inova-

dora de intervenção comunitária especializada em demên-

cia, como também realizar um elevado número de interven-

ções junto dos beneficiários e dos seus cuidadores. Para 

além disso, estabeleceu também canais privilegiados de co-

municação com várias instituições de saúde e de apoio social 

de Sintra e Oeiras, favorecendo uma rede de apoio comuni-

tário integrado onde existe partilha de informação e apoio 

mútuo em situações de elevada complexidade, e melhoran-

do a rapidez de acessos dos utentes às respostas sociais e 

legais necessárias. A intervenção apresentou uma melhoria 

significativa da inclusão social de 89% dos utentes, espe-

cialmente ao nível da rede de apoio social e da qualidade de 

vida, com menor expressão ao nível da funcionalidade, o que 

é expectável numa condição progressiva como a demência. 

Em conclusão, os resultados apresentados sugerem que o 

Home 360 está a ir ao encontro das necessidades reais das pes-

soas com demência e dos seus cuidadores, bem como às ne-

cessidades dos agentes sociais e de saúde, contribuindo para a 

melhoria do bem-estar dos beneficiários e para a criação de 

uma metodologia de intervenção especializada e personalizada 

que poderá ser replicada por outras equipas comunitárias. H 
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LUÍS DURÃES

ANTÓNIO LEUSCHNER
“É importante que as pessoas saibam em 
quem confiam na Saúde”

O QUE MUDARÁ EM PORTUGAL SE O PLANO SE 
CUMPRIR TAL COMO ESTÁ DESENHADO?
O que vai mudar é a garantia que é dada às pessoas com 

demência, suas famílias e profissionais de saúde e da área 

social. Uma pauta relativamente aos bons procedimen-

tos, relativamente ao que se pode fazer quando há uma 

suspeita de demência, para onde orientar e garantir que 

vai para o sítio certo e tem a resposta certa. Optámos por 

uma solução de nível regional porque na realidade o país 

é muito assimétrico e dentro de cada região há assime-

trias muito marcadas. A região norte, por exemplo, tem 

três realidades completamente diferentes. Há questões 

de nível macro, como seja a dispersão populacional, o 

envelhecimento da população… São questões muito dife-

rentes, nas diferentes realidades de cada região. Sabendo 

que o principal fator de risco para a demência é a idade, 

quanto maior o número de pessoas com mais idade, não 

só a incidência tende a aumentar, como a prevalência é 

MÉDICO PSIQUIATRA,  
NASCIDO NO PORTO. É PRESIDENTE  
DO CONSELHO NACIONAL  
DE SAÚDE MENTAL, COORDENADOR 
DA COMISSÃO EXECUTIVA  
DO PLANO NACIONAL DA SAÚDE 
PARA AS DEMÊNCIAS.
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seguramente maior do que em áreas menos envelhecidas. 

Por isso, a resposta deve ser ajustada a estas realidades 

e aos recursos que temos disponíveis para essa resposta. 

Não há condições para se ter a mesma relação de meios 

que se tem em todas as áreas: a área metropolitana do 

Porto tem seguramente muitos mais especialistas do 

que outras regiões, por exemplo. Temos que contratar 

pessoas para ir para regiões num número que equilibre 

a resposta. Claro que há uns anos havia menos psiquia-

tras a debruçar-se sobre as questões da demência, hoje 

em dia já temos mais. Também se fala mais sobre o tema 

nos media, as populações estão mais sensibilizadas para 

este tema e tem, penso eu, sido feito um bom trabalho, 

mesmo que seja a um nível mais informal. Mesmo a nível 

internacional, também se verificou uma maior atenção a 

este tema, quando certas personalidades viveram esta si-

tuação, Ronald Reagan ou Margaret Thatcher, só para dar 

dois exemplos.

TENDO EM CONTA A SUA MAGNITUDE, É CON-

SENSUAL QUE A DEMÊNCIA DEVA SER ENTENDI-
DA COMO UM PROBLEMA DE SAÚDE PÚBLICA. 
ISTO REFORÇA A NECESSIDADE DE UMA RESPOS-
TA INTEGRADA?
Quando se fala nestas questões, entre pessoal de saúde, ten-

demos a ter modelos. Os modelos da medicina muito especia-

lizada e tecnológica preconizam concentrar num local muitos 

recursos que possam dar todas as respostas. Neste tipo de 

situações, infelizmente, as pessoas, uma vez que têm o seu 

diagnóstico confirmado, têm um prognóstico de grande conti-

nuidade que não se limita a uma continuidade exclusivamente 

hospitalar, mas sim por uma continuidade que tem a ver com 

um nível de proximidade maior. Esta proximidade tem de es-

tar ajustada e alinhanda com o princípio da confiança, ou seja, 

a pessoa tenderá a sentir-se mais confortável quanto mais 

confiança tiver nas pessoas que têm a responsabilidade de a 

acompanhar. Deve, portanto, haver uma grande articulação 

entre os níveis de maior especialização, que têm maior know-

-how e recursos e técnicas diversificadas, com os níveis que 

dão a resposta para os períodos intermédios, não hospitala-
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res. É um acompanhamento articulado, até porque a pessoa 

tem altos e baixos, a família tem de se sentir confortável com 

o nível de apoio que tem. De outro modo, a lógica é imedia-

tamente a institucionalização e esta nem sempre é a melhor 

resposta às pessoas. É bom que a institucionalização exista 

para os casos necessários, seja para os descansos do cuida-

dor, seja para situações de alívio das famílias, mas o que é 

importante é que as pessoas sabem que podem bater à porta 

de quem lhes possa dar resposta, prolongando o mais possí-

vel a necessidade de institucionalização. Isso depois leva-nos 

à discussão do tipo de resposta, que tipo de unidades devem 

ser desenhadas.

Quando não há condições para estar em casa, o ideal é que, 

quando se desloca, a pessoa o faça para um sítio onde se sinta 

mais próxima com o que tinha em casa, em unidades peque-

nas, com apoio logístico adequado, um local onde se sinta se-

gura. As respostas menos individualizadas para idosos devem 

ser, cada vez mais, mais adequadas à pessoa e não serem 

respostas massificadas. Temos que ter a certeza que os pla-

nos de cuidados são atualizados a cada momento e de acordo 

com os recursos.

NA ESTRATÉGIA DA SAÚDE NA ÁREA DAS DEMÊN-
CIAS, ASSUME-SE QUE HÁ PESSOAS QUE VÃO ESTAR 
EM CASA COM APOIO DE PROXIMIDADE, OUTRAS 
VÃO ESTAR EM CENTROS DE REFERÊNCIA, PARA 
ALÍVIO SINTOMÁTICO, PARA ESTABILIZAÇÃO OU 
ALÍVIO DO CUIDADOR?
Sim. Nós temos de começar a dar ideia às pessoas de que 

a demência não é uma doença, é um conjunto de doenças 

com situações muito diferentes. E que, mesmo nas pes-

soas que têm menos de 65 anos diagnosticadas uma de-

mência, por um lado a probabilidade é que não seja uma 

demência de tipo neurodegenerativo, tipo Alzheimer, mas 

que seja uma demência como as que se dizia antigamente, 

pré-senis, com um maior potencial de morbilidade, asso-

ciada a alterações de comportamentos menos compatí-

veis com a manutenção em casa, não podendo a pessoa 

ficar sozinha quando os familiares saem para trabalhar. 

Não eram o tipo de pessoas mais desejáveis nos cen-

tros de dia clássicos. É preciso haver algum sítio onde as 

pessoas já diagnosticadas possam estar com segurança, 

prevenindo fugas, por exemplo, por forma a terem o tra-

tamento mais ajustado, nomeadamente ao nível da ocu-

pação, da estimulação, etc. Sem estarmos a querer criar 

uma rede nacional de cuidados para a demência, em cima 

das outras que já existem, trata-se antes de termos cons-

ciência de que, dentro de um espaço onde há 10, 15, 20 

pessoas, é muito diferente quando temos metade das pes-

soas com demência e outra metade sem demência. Para 

estas, implementam-se atividades mais compatíveis com 

pessoas com alguma capacidade cognitiva e depois as ou-

tras ficam a sentir-se excluídas, sem saber o que está a 

acontecer. É um dos riscos. As pessoas não podem cair 

em estereótipos, que não são a melhor forma de ajudar. 

Com a idade, vamos acentuando mais as diferenças do que 

as semelhanças, embora todos tenham cabelos brancos e 

rugas. Como pessoas, há que considerar a identidade pró-

pria de cada um, a pessoa tem de ser reconhecida e não 

tratada como os outros 30. É bom que quem está à frente 

das estruturas não tenha o pensamento do “tanto faz” e 

que tenha a estrutura mais ajustada às pessoas, de acordo 

com as suas condições próprias. Uma unidade que é dis-

tinguida apenas pela idade das pessoas que são admitidas 

e nas quais o diagnóstico é secundário, é uma unidade que 

corre o risco de fazer um mau trabalho. Como facilmente 

se percebe, uma pessoa com 65, 70 anos com uma depres-

são, se para a tratar é colocada num serviço onde predo-

minam as pessoas com demência, uma coisa podemos ter 

a certeza, a pessoa não vai ser ajudada a sair da depres-

são. No Plano Nacional, tentámos que o sistema não seja 

monótono, que as respostas não sejam estereotipadas, 

com regras administrativas excessivamente rígidas, por-

que têm que se ajustar o mais possível às pessoas. Quanto 

mais flexível for o sistema, melhor qualidade tem.

AO OLHAR PARA O PLANO, VEMOS QUE CONTOU 
COM DIVERSAS ENTIDADES NA SUA CONSTRU-
ÇÃO, AS ORDENS PROFISSIONAIS, DIFERENTES 
ORGANISMOS NO ESTADO, AS ASSOCIAÇÕES DE 
DOENTES E FAMILIARES. AINDA É MUITO DIFÍ-
CIL O ENVOLVIMENTO DAS PESSOAS NA CONS-
TRUÇÃO DAS POLÍTICAS PÚBLICAS?
Penso que isso é bom e mau. Por um lado, acho que é bom 

que as pessoas considerem que as questões técnicas devem 

ser resolvidas pelas pessoas que têm competências nas »
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matérias. Mas sou avesso à lógica 

de que qualquer pessoa pode ter 

opinião sobre tudo. O conhecimen-

to não é só ter informação, é pen-

sar sobre ela, elaborar sobre ela e 

isto exige um grande background 

de preparação. É bom que as pes-

soas tenham a consciência de sa-

ber onde devem ir quando preci-

sam de ajuda, é bom que saibamos 

que há um sistema pericial que 

subjaz a tudo isto e nos ajuda a 

orientar para os sítios certos. Nem 

mandar muito cedo para o fim da 

linha, nem atrasar muito e manter 

a montante uma coisa que já devia 

ir no seu curso. Temos que ter respeito pelos sistemas que 

se criam nas sociedades.

MAS CONSIDERA QUE A INTEGRAÇÃO DOS CUI-
DADOS, POR ENTIDADES DIVERSAS, PODE SER UM 
DESAFIO? NO QUE RESPEITA CONCRETAMENTE 
AO PLANO, EFETIVAR CAMINHOS PARALELOS E 
DEPOIS UNIR, ERA UM OBJETIVO?
Não foi um objetivo. O que aconteceu foi que se acompa-

nhou o processo desde os anos 90, ou até antes, e, a partir 

do momento que se começa a falar e surgem os primeiros 

passos na Direção-Geral da Saúde (DGS), mais ou menos 

em 2004, no sentido de pensar as respostas para a de-

mência, começou a perceber-se que era impossível dis-

cutir estas questões sem ser numa partilha de análise e 

responsabilidades com a Segurança Social. Em 2006, saiu 

o diploma dos cuidados continuados integrados de saúde 

e apoio social. Pensou-se, então, que a melhor colocação 

para esta questão não era na DGS, mas sim na coorde-

nação dos cuidados continuados, que é uma coordenação 

mista de Saúde e Segurança Social. Foi já nos anos 2015-

2016, quando era secretário de estado o Dr. Fernando 

Araújo e coordenador dos cuidados continuados o profes-

sor Manuel Lopes, que se criou o primeiro documento que 

se chamava políticas públicas para a demência. Só que, 

quando chegou à altura de o transformar em documen-

to legislativo, houve uma divergência entre a Saúde e a 

Segurança Social no que respeita 

a estratégias, responsabilidades. 

Isto não é fácil. Naturalmente 

que a Segurança Social tem res-

ponsabilidades importantes e 

entende que não tem de ser ela a 

pagar tudo o que diga respeito às 

pessoas, nomeadamente às pes-

soas mais velhas que têm mais 

necessidade deste tipo de apoios. 

Do lado da Saúde, tentou fazer-se 

as coisas em duas fases, em pri-

meiro lugar resolver o problema 

da estratégia da saúde para as 

demências. Depois, num segundo 

momento, vemos se consegui-

mos fazer uma ponte. Não nos podemos esquecer que nas 

ERPI’s, sendo um segmento mais especializado para as 

pessoas mais velhas, de facto, sabemos que, hoje em dia, 

mais de 50% das pessoas têm demência nos diferentes 

estadios. Portanto, têm tudo a ver com o plano nacional. 

As duas áreas, a Saúde e o Social, são indissociáveis.

FALÁMOS HÁ POUCO DAS ASSIMETRIAS DO PAÍS. 
PARA QUANDO AS PRIMEIRAS CONCRETIZAÇÕES 
REGIONAIS E QUAIS VÃO SER?
Não arrisco, teria dificuldade. No momento em que esta-

mos, a aguardar novo governo, perceber quais os enten-

dimentos nos dois ministérios, não arriscaria. O plano 

que acabou por ser publicado agora, foi entregue na fase 

anterior das políticas públicas e depois na estratégia da 

política pública para as demências que saiu em 2018. Foi 

entregue dentro do que estava estabelecido e calendari-

zado em 2019 e depois ficou sem avançar. Não interessa 

aferir culpas, houve outras prioridades, complicadas pela 

pandemia. Teve que se responder a exigências diferentes. 

Agora chegou o momento. O que está a ser feito, após a saí-

da do despacho e nomeação das coordenações regionais, é 

a realização das primeiras reuniões da comissão executi-

va com os coordenadores regionais. Isto coloca a máquina 

em marcha. Estamos a revisitar os planos regionais, cada 

grupo vai voltar a ver o que é que nestes dois anos e meio 

mudou e deve ser alterado, e vamos chegar a uma conclu-

"As respostas para 
idosos devem ser, 

cada vez mais, mais 
adequadas à pessoa  

e não serem  
respostas 

massificadas"
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são que é que até ao fim do primeiro semestre os planos 

estejam atualizados e passemos à fase seguinte. Há coisas 

que, entretanto, podem começar a desenvolver-se: uma 

delas, prevista neste primeiro ano, é uma aposta grande na 

formação de pessoal, a todos os níveis, cuidados de saúde, 

primários, hospitalares, etc, preparação de pessoas que 

saibam lidar com situações de demência e também fazer 

cada vez mais a divulgação junto da opinião pública, sensi-

bilizando até crianças e jovens para o problema da demên-

cia, exemplificando com figuras públicas, fazer com que os 

mais novos percebam que, independentemente da doença, 

todos têm o mesmo direito ao respeito. E começar a trans-

formar isto de problema de saúde pública a problema do 

público. Todos estamos em risco e para isto não há vacina. 

É um risco real. Se conseguirmos até ao fim do ano ter todo 

este trabalho em curso, planos revistos e literacia do pú-

blico em geral e dos profissionais de saúde em particular, 

será um sucesso. Eu já me sentirei satisfeito! Para mim, 

é central a proximidade, a confiança, como referia antes, 

seja nas pessoas, seja nos organismos de apoio, IPSS, SNS 

e até os privados. É importante que as pessoas saibam em 

quem confiam a sua saúde, numa avaliação rigorosa, que 

são encaminhadas para o sítio certo e que, pelo facto de 

serem acompanhadas por um sistema mais especializado, 

não têm de deixar de ser acompanhadas pelos sistemas de 

maior proximidade, os cuidados primários. Depois, é ter-

mos a noção de que isto é um problema médico, de enfer-

magem, de psicologia, de serviço social, de terapeutas ocu-

pacionais, etc. Todas estas competências específicas são 

importantes em cada momento para o tipo de prestação de 

cuidados em cada fase da vida e da doença das pessoas.

E O ESPÍRITO QUE SE LEVA PARA O TERRENO, 
FACE AO TRABALHO QUE JÁ ESTÁ FEITO, QUAL É?
É um espírito de integração de cuidados, de continuida-

de, são questões decisivas. O modelo clássico de refe-

renciação tem sido pela identificação de um problema 

e depois passar para outro a responsabilidade. Isto não 

funciona. Temos de ter a noção que, sem prejuízo da pes-

soa ter uma doença que exige cuidados muito especiali-

zados, não deixa de ter necessidades ao nível dos cui-

dados regulares, de continuidade, de acompanhamento 

próximo. Cada vez mais, temos que ter esta perspetiva. 

É bom que haja um sistema para evitar até os desperdí-

cios. Temos de conseguir que a informação de saúde de 

cada cidadão seja sua propriedade de facto e seja ele a 

legitimar o acesso àqueles que depois necessitam dessa 

informação.

A FIGURA DO GESTOR DE CASO PODE SER O GA-
RANTE DA PROXIMIDADE E DA CONFIANÇA QUE 
REFERIA?
Sabe que isto vai muito de modas e sabemos que há 30 ou 

40 anos era a figura do médico assistente. Até ao momen-

to em que começou a vingar a ideia de que, mais do que 

um profissional, é bom que haja uma equipa. Para além 

do médico de família, começa a surgir a ideia de equipa 

de família. Se pensarmos um pouco, é inevitável, até por-

que os médicos de referência vão mudando. A salvaguar-

da é que as pessoas saibam que há uma estrutura à qual 

podem recorrer e que há o mesmo nível de confiança. 

O gestor de caso, enquanto figura que substitui a tradi-

cional figura de médico assistente, acho que, num certo 

momento, faz com que se deixe de atribuir ao médico a 

maior responsabilidade. Ter a noção de que, mais do que 

confiar em A ou B, tenho que confiar numa estrutura, é 

o ideal. Tenho a certeza que tudo está lá. As instituições 

têm de apostar claramente no conceito de seguimento de 

caso, para que os cidadãos, ao necessitarem da área as-

sistencial, tenham confiança na instituição, independen-

temente do dia e da hora a que recorrem. Eu falaria mais 

em Gestão de Caso do que em Gestor de Caso, porque é 

algo que tem de ser garantido em continuidade.

DEPOIS DE TODO ESTE PERCURSO, HÁ ALGUMA 
COISA QUE GOSTAVA QUE TIVESSE FICADO NO 
PLANO E NÃO FICOU?
Acho que deixei claro que este cisma entre a Saúde e a 

Segurança Social é algo de que tenho pena que tenha 

acontecido. Penso que teria sido mais fácil avançar mais 

rapidamente se tivéssemos mantido um bom nível de 

cooperação. Vamos tentar, por outro lado, recuperar o 

tempo perdido e garantir que continua a ser uma respon-

sabilidade integrada de saúde e apoio social aquilo de 

que precisam as pessoas mais velhas, em geral, e as 

pessoas com demência em particular. H
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CONVERSA ENTRE SUSANA CARREIRO E CATARINA ALVAREZ 

Susana Carreiro - A palavra demência tem uma conota-

ção e um peso muito negativo na nossa sociedade. Apesar 

das novas classificações internacionais já apresentarem 

uma nova nomenclatura (perturbação neurocognitiva), o 

impacto deste diagnóstico ainda é, para muitos, negati-

vo e temeroso. Assim, muitas pessoas se questionam: é 

possível viver melhor com este diagnóstico?

Catarina Alvarez – De facto, o estigma associado à De-

mência é ainda demasiado prevalente na nossa sociedade 

e infelizmente reforçado não só pelo estigma associado 

ao envelhecimento, sendo que a grande maioria das pes-

soas que desenvolve Demência tem 65 e mais anos, como 

também pelo estigma relacionado com a doença mental, 

dado que alguns dos sintomas, tais como os delírios e as 

alucinações, são idênticos aos de outras perturbações 

mentais.   

Esta realidade é grave porque as pessoas estigmatizadas 

deixam de ser completamente aceites do ponto de vista 

social, são rotuladas com estereótipos negativos que ge-

ram medo e discriminação. Acresce que o estigma inibe 

a procura de um diagnóstico e, consequentemente, adia 

uma prestação de cuidados especializados e põe em causa 

o exercício de direitos. Além disso, reduz a autoestima de 

quem vive com Demência e promove o seu isolamento e o 

dos respetivos familiares.

Na minha opinião, mais do que evitar certos termos, tais 

como Demência ou Doença de Alzheimer e usar expres-

sões alternativas, o que é absolutamente imperativo é, 

por um lado, explicar às pessoas o que significa ter De-

mência, para aumentar a literacia em saúde nesta área e 

desmistificar falsas crenças. Por outro, consciencializar a 

sociedade para as necessidades, preferências e direitos 

das Pessoas com Demência, tornando-a mais inclusiva. 

Só assim será possível viver melhor com este diagnóstico 

no nosso país.  

CA – Da sua experiência, o que é habitualmente mais 

difícil para os familiares que acompanham/cuidam de 

Pessoas com Demência?

SC – Uma das dificuldades sentidas pelos familiares é ob-

servarem a perda progressiva das capacidades cognitivas 

e funcionais do seu familiar. Por vezes, é também difícil 

compreenderem, empatizarem com a experiência da pes-

soa com demência, pois a tendência é para lidarem com 

a pessoa como sempre o fizeram, havendo dificuldade 

em integrar que alguns comportamentos e dificuldades 

que surgem são resultado da doença. Ou seja, às vezes o 

familiar/cuidador informal não tem o conhecimento ne-

cessário da doença nem as estratégias necessárias para 

poder lidar com esta. Desta forma, torna-se necessário 

que sejam capacitados para compreender a doença, para 

entender a experiência da pessoa com demência e desen-

volver estratégias adequadas, permitindo assim também 

diminuir o risco de sobrecarga do cuidador. Cuidar é uma 

tarefa que, mesmo feita com muito amor, como o fazem 

a maioria dos cuidadores, é desgastante, pelo que mui-

tas vezes os próprios cuidadores desenvolvem sintoma-

tologia depressiva e ansiosa necessitando também eles 

de ajuda médica e de recorrer a respostas para descanso 

do cuidador. Também a falta de recursos comunitários, 

recursos financeiramente acessíveis e específicos para 

esta patologia, é um problema com que se deparam. Mui-

tos em consulta desabafam as dificuldades em encon-

trar soluções para os problemas que vão surgindo com 

o evoluir da doença, as dificuldades financeiras que difi-

cultam a contratação de cuidadores informais para pode-

O AVESSO DA CAPAO AVESSO DA CAPA
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rem manter o seu familiar em casa, ou mesmo para lhes 

proporcionar algumas atividades, bem como dificuldade 

financeira e disponibilidade de vagas para quando é ne-

cessária a institucionalização em lar, maioritariamente 

não vocacionados para esta patologia, o que também gera 

dificuldades.

SC – E o que está a ser feito para mudar a situação das 

Pessoas com Demência e dos seus cuidadores no nosso 

País?

CA – Apesar de todo o caminho que falta percorrer, feliz-

mente já foram dados passos importantes para melhorar 

a vida das Pessoas com Demência e a dos seus cuidado-

res nos últimos anos. Relembro que até 2018 não exis-

tiam no nosso país quaisquer políticas públicas especifi-

camente definidas neste domínio. Só naquele ano é que 

foi publicada a Estratégia da Saúde na área das Demên-

cias, cujo início da respetiva implementação se atrasou, 

nomeadamente por causa das vicissitudes decorrentes 

da pandemia. Este processo foi finalmente retomado há 

cerca de dois meses por despacho da Sra. Ministra da 

Saúde e está atualmente em marcha a concretização do 

Plano Nacional e respetivos Planos Regionais que visam 

criar percursos de cuidados específicos e integrados, 

que obedeçam aos princípios da acessibilidade, proximi-

dade, equidade e continuidade.

No que respeita à situação de quem cuida, após a pu-

blicação do Estatuto do Cuidador Informal em 2019 e da 

sua implementação em formato de projeto-piloto em 30 

concelhos do país, o estatuto foi agora alargado, no início 

deste ano, a todo o território continental. Ainda que as 

medidas de apoio contempladas no estatuto não sejam 

suficientes e precisem de ser robustecidas e o estatuto 

precise de ser revisto, é indiscutível que consiste numa 

ferramenta de política pública que finalmente vem reco-

nhecer o trabalho insubstituível de quem cuida de pes-

soas que a partir de determinada fase do percurso se en-

contrarão numa situação de particular vulnerabilidade e 

necessitarão de muita ajuda e compreensão.        

Agora, cabe-nos estar atentos, colaborar e fazer pressão 

para que não se reduza a velocidade, nem o empenho em 

melhorar o dia-a-dia de quem vive com Demência e das 

suas famílias.

CA – Não havendo ainda um tratamento curativo, quais 

os principais objetivos da medicação na Demência?

SC – Efetivamente, não há tratamentos curativos, mas 

temos fármacos específicos para a demência e com efi-

cácia comprovada, como os inibidores da colinesterase 

(donepezilo, rivastigmina e galantamina) e a memantina 

(antagonista dos recetores NMDA). Inicialmente, foram 

estudados e aprovados para a doença de Alzheimer, mas 

atualmente têm um espectro de utilização que inclui ou-

tras demências. Estes fármacos, quando têm indicação 

para serem prescritos (em monoterapia ou em associa-

ção das duas classes farmacológicas), têm como princi-

pais benefícios melhorar, estabilizar ou atrasar o declínio 

cognitivo e funcional. Infelizmente, a medicação não im-

pede o declínio cognitivo, apenas o pode atrasar. Contu-

do, não deixa de ser uma mais-valia a possibilidade da 

melhoria cognitiva, estabilização sintomática ou mesmo 

do atraso no declínio cognitivo e funcional. A terapêutica 

melhora também os sintomas comportamentais e psico-

lógicos associados à demência, diminuindo assim a so-

brecarga do cuidador e atrasando a institucionalização. 

Frequentemente quando surgem outros sintomas que 

não sejam controlados com esta medicação ou em que a 

medicação antidemencial não tenha indicação, como por 

ex. a demência frontotemporal, podem usar-se outras 

medicações psicofarmacológicas consoante os sinto-
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mas apresentados (antidepressivos, antipsicoticos,etc).

SC – Quais as iniciativas e projetos que a Alzheimer Por-

tugal tem realizado no intuito de ajudar os doentes a vi-

ver melhor com Demência, assim como as suas famílias?

CA – A Alzheimer Portugal é uma associação de âmbito 

nacional criada há 33 anos com a missão muito específica 

e desafiante de contribuir para a melhoria da qualidade de 

vida das Pessoas com Demência e das suas famílias.

Ao longo do tempo, temos vindo a robustecer as nossas 

respostas de apoio direto em dois contextos distintos: 

através dos nossos vários equipamentos sociais situados 

em diversas regiões do país e na comunidade, mediante 

uma Linha Nacional de Apoio e uma rede de Gabinetes 

que realizam atendimentos, prestando informação e en-

caminham para as respostas existentes. Prestamos tam-

bém serviços, tais como consultas de apoio psicológico, 

sessões de estimulação cognitiva, terapia ocupacional e 

fisioterapia para Pessoas com Demência e dinamizamos 

grupos psicoeducativos. Os preços destes serviços são so-

ciais, ou seja, são definidos em função dos rendimentos. 

Além disso, nós desenvolvemos um número alargado de 

projetos e iniciativas a nível local, tais como os Cafés Me-

mória, nos quais o ISJD é uma entidade parceira em Sintra 

e em Barcelos. Finalmente, ministramos formação certifi-

cada a cuidadores familiares e profissionais, desenvolve-

mos um número muito alargado de ações de informação 

para aumentar os conhecimentos sobre as Demências e 

eventos de consciencialização com vista a combater o es-

tigma e tornar a nossa sociedade mais inclusiva.

CA – Na sua perspetiva e da sua experiência, o que é 

necessário para garantir uma prestação de cuidados de 

qualidade às Pessoas com Demência?

SC – É necessário que os cuidados prestados sejam cen-

trados na pessoa com demência, que sejam individualiza-

dos, levando em consideração a sua história de vida, os 

seus valores, as suas emoções e a sua vontade. É neces-

sário garantir os seus direitos, entre eles a possibilidade 

de um diagnóstico atempado (o que só é possível se hou-

ver literacia da população para os sinais de alerta muitas 

vezes erroneamente atribuídos à idade e se houver aces-

sibilidade a consultas de especialidade com profissionais 

com formação na área), e de uma continuidade de cuida-

dos. É também fundamental a promoção da autodetermi-

nação e autonomia, e para isso é necessário que haja a 

possibilidade de poder ter cuidados domiciliários com 

familiares ou cuidadores informais ou formais que sejam 

formados e capacitados para entender a experiência da 

pessoa com demência, que possam conhecer a doença, 

ter estratégias para lidar com esta, de forma a poder 

compreender e descodificar os comportamentos da pes-

soa com demência que muitas vezes correspondem a ne-

cessidades não satisfeitas. Só assim é possível satisfazer 

as necessidades básicas de conforto, compreensão e de 

ajuda para lidar com os défices. Poder ter acesso não só a 

terapêuticas farmacológicas quando indicado, mas tam-

bém a terapêuticas não farmacológicas, acesso a ocupa-

ção e estimulação permite suprir as necessidades de in-

clusão, de relação social, ocupação e potenciação das 

competências existentes. E, quando já não há possibilida-

de de permanecer no seu espaço domiciliário, poder ter 

acesso a instituições vocacionadas para esta patologia, 

com técnicos com a formação necessária para lidar com a 

pessoa com demência (o que muitas vezes evita recurso a 

fármacos) e que possam assim dar o conforto necessário 

e cuidados no fim de vida. Assim não só é fundamental 

garantir a diversidade de respostas adequadas e especia-

lizadas a cada fase da evolução da doença, como também 

a equidade no acesso a estas. E termino com esta frase de 

Cicely Saunders, que revela o respeito pela pessoa com 

demência e pela sua identidade: “O senhor é importante 

por ser quem é. Continua a ser importante até o último 

dia da sua vida”. H
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RESUMO
Para criar um Modelo de Cuidados Amigo nas Demências, a 

Alzheimer Portugal implementou o Projeto Estreitar Laços. 

Melhorando a qualidade dos cuidados, humanizando-os e 

valorizando todos os seus intervenientes, privilegiaram-

-se os “laços humanos”, ao invés dos “laços” que amar-

ram as pessoas a uma condição de imobilidade, perda de 

autonomia, dignidade e direitos fundamentais. Consolidou-

-se a erradicação das contenções físicas, psicológicas e 

ambientais. Centradas na Pessoa com Demência e no seu 

Bem-Estar, foram implementadas boas práticas assentes 

na avaliação, formação e reflexão contínua das equipas. 

Foram acreditados todos os centros de dia da Associação, 

indicador relevante da qualidade dos cuidados.

ABSTRACT
Creating a dementia-friendly approach to care, Alzheimer 

Portugal has implemented the “Estreitar Laços” Project. Im-

proving the quality of care, humanizing and valuing all of its 

stakeholders, “human ties” were privileged over the “ties” 

that bind people to a condition of immobility, loss of auto-

nomy, dignity, and fundamental rights. The eradication of 
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physical, psychological, and environmental restraints was 

consolidated. While centered on the Person with Dementia 

and his/her well-being, good practices were implemented 

and upheld with the team's assessment, training, and con-

tinuous reflection. All of AP’s daycare centers were accredi-

ted, which is a relevant indicator of the quality of care.

PALAVRAS-CHAVE
Qualidade dos cuidados, Cuidados humanizados, Contenções, 

Pessoas com demência, Abordagem centrada na pessoa

KEYWORDS
Daycare center quality, Humanized care, Restraints, People 

with dementia, Person-centered care

INTRODUÇÃO
Em sintonia com a sua Missão, que visa promover a quali-

dade de vida das Pessoas com Demência e seus Cuidado-

res, assegurando a sua autonomia e envolvimento social, 

a Associação Alzheimer Portugal desenvolveu, em plena 

pandemia COVID19 (entre janeiro e dezembro de 2021) um 

projeto nacional inédito. Visando a consolidação de um Mo-

delo de Cuidados Humanizados para Pessoas com Demên-

cia, incluiu a acreditação internacional, pela Confederación 

Española de Alzheimer (CEAFA) e a Fundación María Wolff 

dos seus quatro Centros de Dia como centros sem conten-

ções (“Cuidados de Demencias sin Sujeciones”, no original 

espanhol).

O presente artigo descreve e justifica a necessidade desta 

implementação, bem como partilha alguns dos seus resul-

tados e conclusões.

Comecemos por nos interrogar de que forma poderemos 

inscrever a prática das contenções no dia-a-dia de cuida-

dos? Serão as contenções usadas os “laços” que devere-

mos privilegiar num modelo de cuidados adaptado a Pes-

soas com Demência? Como deverá ser então um Modelo 

de Cuidados Humanizados e o que devemos nele valorizar?

A questão do uso generalizado de contenções é ainda tabu 

em Portugal, pelo que importa sensibilizar e informar so-

bre o que são contenções, os diferentes tipos, as conse-

quências nas dimensões física e psicológica, os motivos e 

as crenças que conduzem os profissionais à sua utilização.
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A contenção física é definida como qualquer método ou dis-

positivo manual, unido/adjacente ao corpo da Pessoa com 

Demência que limite a sua liberdade de movimentos ou o 

acesso normal ao seu próprio corpo. Existem igualmente 

os conceitos de contenção química, ambiental e psicológica 

(Comité Interdisciplinar de Sujeciones, 2014).

A utilização da contenção física e química como prática re-

gular de cuidados em instituições é ainda uma realidade 

observada em vários países e considerada um indicador 

de má qualidade dos cuidados (Muñiz et al., 2016). Estudos 

internacionais verificam que a prevalência de contenção 

ronda os 38% em países como Espanha ou Estados Unidos 

(Ljunggren, Phillips and Sgadari, 1997; Muñiz et al., 2016).

Em Portugal, tanto quanto sabemos, não existem estudos 

de prevalência da utilização de contenções como prática 

regular de cuidados em respostas sociais. Em 2020, foram 

criados e aplicados questionários sobre as contenções, no 

âmbito do Conselho Local de Ação Social de Lisboa, com 

resultados pouco expressivos.

Porém, a perceção existente é de que a prevalência em 

Portugal deve ser elevada, à semelhança de outros países, 

sendo frequente constatar nas instituições a presença de 

Pessoas com Demência imobilizadas horas sem conta, dias 

inteiros, sempre no mesmo lugar.

Torna-se relevante explanar as consequências da utiliza-

ção contínua de contenções. Do ponto de vista físico, pode-

rá ocorrer a perda de massa óssea e capacidade funcional 

muscular, problemas de equilíbrio, marcha e estabilidade, 

incontinência urinária e fecal, lesões na pele, síndrome de 

imobilidade, entre outros (Ramos Cordero et al., 2015). Ao 

nível da saúde psicológica, a contenção poderá causar senti-

mentos de vergonha, medo/pânico, ansiedade, apatia, agita-

ção psicomotora e depressão (CEOMA, 2013). Estas pessoas 

possuem menor desempenho cognitivo, alterações signifi-

cativas ao nível da capacidade de realização de atividades 

básicas e instrumentais da vida diária (CEOMA, 2013).

Conter uma Pessoa com Demência implica, ainda, privá-la 

do movimento e submetê-la a privação sensorial, ignoran-

do-se assim o “corpo em relação”, como “meio de estar no 

mundo”, menosprezando-o como lugar de expressão da 

história de cada um, de memória corporal, das nossas ex-

periências de ser (Fedon, 2017).

De facto, a liberdade de movimentos constitui-se como es-

sencial nas pessoas sem e com défice cognitivo e/ou de-

mência. A evolução do processo demencial (Mayer, 2013) 

exige a adaptação a um novo esquema corporal, um mo-

vimento de inflexão narcísica - algo que é limitado ou to-

talmente impossibilitado quando as pessoas são sujeitas a 

contenção. 

O movimento é, também, por vezes, a principal/única forma 

de pessoas com alterações da linguagem se expressarem, 

expressão que é violentamente limitada pela utilização de 

contenções (Mayer, 2013). O corpo é visto como um pro-

longamento do self, que sabe como agir de forma reflexa 

(Kontos e Martin, 2013). A psicomotricidade acede, através 

do movimento, à memória procedimental, sensorial e emo-

cional – os três tipos de memória que, sabemos, resistem 

mais tempo ao avançar do processo demencial. No movi-

mento, reativar uma memória é igualmente dar coerência 

aos sentidos, algo que é violentamente retirado às Pessoas 

com Demência que são contidas (Fournier, 2019).

Quais são, então, os motivos que levam os profissionais a 

escolher a utilização de contenções como forma de cuida-

dos? Os principais parecem estar associados com a falta de 

formação, ignorância sobre consequências e alternativas e 

crenças de que as contenções conferem proteção adicional 

e controlo de comportamentos desafiantes (Dignitas Vitae 

Asociación, 2018; Muñiz et al., 2016). Pelo contrário, sabe-

mos que pessoas contidas têm maior risco de queda grave 

(Burgueño, 2015). Existem igualmente crenças que asso-

ciam a não utilização de contenções a um aumento de cus-

tos na contratação de recursos humanos, algo que o mes-

mo autor considera uma falácia, defendendo que a sua não 

utilização não depende do rácio de pessoal, mas da atitude 

existente na cultura de cuidados.

Importa clarificar que não existe, em Portugal, legislação 

específica para a regulação da utilização de contenções fí-

sicas e químicas em respostas sociais. A legislação exis-

tente encontra-se consagrada na Constituição da Repúbli-

ca e determina o Direito à Vida e Liberdade como direitos 

fundamentais, na Orientação da Direção-Geral da Saúde 

(2011), que regulamenta o uso de contenções em contexto 

da saúde, e num artigo de lei (Lei nº 31/2018, 2018) que es-

pecifica que a contenção física com recurso à imobilização 

tem um caráter excecional e depende da prescrição médica 

e da decisão da equipa multidisciplinar.
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Mas como podemos cuidar sem conter? A resposta está, 

acreditamos, em modelos de cuidados que privilegiem a 

pessoa e a sua dignidade, como a Abordagem Centrada 

na Pessoa (adotada pela Alzheimer Portugal desde o seu 

início), que defende a necessidade de valorizar as Pessoas 

com Demência, olhando-as como indivíduos, procurando 

ver o mundo pela sua perspetiva e criar um ambiente psi-

cossocial ao seu redor que responda às suas necessidades 

(Kitwood, 1997). 

Em suma, a implementação da Abordagem Centrada na 

Pessoa e a não utilização de contenções potencia a presta-

ção de cuidados humanizados para Pessoas com Demência.

Partindo destes pressupostos – que a liberdade de movi-

mentos é um fator de saúde e identidade, que a contenção 

não é o caminho e que a alternativa é a utilização de um 

modelo de cuidados centrado na Pessoa – partimos para a 

implementação de um projeto que permitisse:

• �Fomentar o Awareness: Consciencializar os colabora-

dores da Alzheimer Portugal e a Sociedade para a pro-

blemática do uso generalizado e abusivo de contenções 

como prática de cuidados das Pessoas com demência;

• �Melhorar a qualidade da resposta de centro de dia para 

Pessoas com Demência: Obter a certificação da não uti-

lização das contenções nos quatro centros de dia da Al-

zheimer Portugal;

• �Consolidar o Modelo de Cuidados Humanizados para Pes-

soas com Demência em todos os centros de dia da Alzhei-

mer Portugal, criando as suas bases e pressupostos, consti-

tuindo-se este como um modelo de cuidados de excelência.

DESCRIÇÃO DO MODELO
O projecto comportou quatro etapas diferentes.

1. AVALIAÇÃO DIAGNÓSTICA

Recorreu-se a metodologias de avaliação qualitativas e 

quantitativas, de acordo com os intervenientes no projeto e 

os objetivos a alcançar.

A amostra contou com 32 colaboradores (53% são técnicos e 

47% auxiliares de ação direta e administrativos). Foram inte-

gradas 40 Pessoas com Demência e 40 Cuidadores dos Cen-

tros de dia: Memória de Mim (Lavra), Marquês (Pombal), Prof. 

Doutor Carlos Garcia (Lisboa) e Casa do Alecrim (Alapraia).

A avaliação do modelo de cuidados de cada centro de dia foi 

realizada através da aplicação de uma Checklist de Boas 

Práticas e realização de Focus Group. A Checklist de Boas 

Práticas permitiu aferir quais as medidas a implementar/

consolidar/manter ao longo do projeto. O Focus Group pos-

sibilitou a reflexão crítica sobre o modelo de cuidados ado-

tado em cada centro. Ambos foram criados pela equipa do 

projeto e assentaram na abordagem Centrada na Pessoa. 

No que se refere à avaliação das equipas, cada colaborador 

preencheu um Questionário de Contenção, para avaliar a 

sua awareness sobre a utilização de contenções, bem como 

um Questionário de Satisfação de forma a avaliar a sua per-

ceção sobre a organização, o grau de satisfação e motiva-

ção sobre as atividades que desenvolve e a importância que 

atribui às diversas dimensões do modelo de cuidados. Fo-

ram avaliados também os níveis de burnout (Copenhagen 

Burnout Inventory; Fonte, 2011). 

Foram também avaliadas a qualidade de vida da Pessoa 

com Demência (QOL-AD; Bárrios, 2012), e do Cuidador (The 

WHOQOL Group, 1994; Vilar et al., 2014) e o nível de sobre-

carga do último (Escala de Sobrecarga de Zarit; Sequeira 

and Alberto, 2010), embora saibamos que o Modelo de Cui-

dados utilizado não é a única variável a explicar/influenciar 

estes indicadores.

2.IMPLEMENTAÇÃO/CONSOLIDAÇÃO MODELO CUIDADOS 

HUMANIZADOS: ABORDAGEM CENTRADA NA PESSOA E 

MODELO SEM CONTENÇÕES

Com base nos objetivos estabelecidos, bem como na avalia-

ção diagnóstica efetuada, estabeleceram-se uma série de 

procedimentos, tais como:

a. �Criação de um Grupo Chave em cada centro de Dia, com 

o objetivo de garantir a continuidade da reflexão e divul-

gação das boas práticas a implementar por toda a equi-

pa. Este grupo foi dinamizado por um Mentor (técnico de 

referência) responsável por incentivar e supervisionar a 

prática diária da equipa, incluindo a realização de reu-

niões semanais;

b. �Avaliação do Bem-estar da Pessoa com Demência através 

da aplicação regular da Escala LIBE (Buiza et al., 2020);

c. �Realização de atividades de ocupação, estimulação e na 

comunidade para promoção da autonomia e dignidade da 

Pessoa com Demência;

d. �Formação para uso da Escala FAST (Funcional Assess-
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ment Staging Tool; Reisberg, 1988; Sclan and Reisberg, 

1992) para avaliar as fases da doença em que a pessoa 

se encontra;

e. �Utilização do Plano de Bem-estar (Paquete, 2019), fer-

ramenta que permitiu uma reflexão diária das equipas 

sobre boas práticas da Abordagem Centrada na Pessoa;

f. �Reformulação, formação e aplicação de protocolos de 

prevenção de quedas; gestão de sintomas comportamen-

tais e psicológicos na demência e contenções;

g. �Adoção de cuidados sem contenções através de forma-

ção das equipas em contenções pela Fundação Maria 

Wolff e equipa da Associação e auditoria pela CEAFA para 

atribuição da acreditação de Centro com cuidados sem 

contenções, nos quatro Centros de dia.

3. AVALIAÇÃO DO IMPACTO

Para que fosse possível avaliar o impacto do projeto, foram 

aplicados todos os instrumentos utilizados na avaliação 

inicial, acrescendo nesta etapa a realização de uma análi-

se SWOT que permitiu uma reflexão crítica de cada equipa 

sobre o Modelo de Cuidados experimentado no decorrer do 

projeto e estratégias futuras que permitam a criação de um 

Modelo de Cuidados Amigos nas Demências.

4. DIVULGAÇÃO

Coerente com o primeiro objetivo deste projeto, irá ser rea-

lizado um ebook sobre Cuidados Humanizados para Pes-

soas com Demência que será divulgado gratuitamente jun-

to de outras instituições, cuidadores e sociedade.

Foi elaborado um folheto sobre as contenções e as conse-

quências da sua utilização para sensibilizar os cuidadores 

das respostas sociais da Associação para esta problemática.

Foram estabelecidas parcerias com a Sociedade Portuguesa 

de Psicogerontologia, a Sociedade de Geriatria e Gerontolo-

gia e a CNIS – Confederação Nacional Instituições de Soli-

dariedade para a divulgação de boas práticas do projeto. Foi 

também efetuada divulgação do projeto nas redes sociais.

RESULTADOS
Devido à extensão do projeto e dos instrumentos utilizados, 

seria impossível partilhar neste âmbito todos os resulta-

dos obtidos. Apresentaremos alguns dos resultados que »
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consideramos mais relevantes, tendo em conta os objetivos 

anteriormente estabelecidos.

1. FOMENTAR O AWARENESS

A aplicação dos Questionários sobre a contenção revelou a 

eficácia do projeto, visível nos resultados finais que apre-

sentam melhorias (em aspetos fundamentais sobre as 

contenções) e a manutenção de resultados positivos com 

percentagens elevadas.

Verificou-se um aumento na percentagem de colaborado-

res que consideram que as contenções têm efeitos adver-

sos a nível psíquico, físico e emocional (81% para 90%) e de 

colaboradores que afirmam que não têm autonomia para 

colocar contenções físicas (58% para 81%).

Os resultados que se mantiveram elevados mostram que 

84% dos colaboradores afirma que as contenções não são 

a melhor opção de cuidados para Pessoas com Demência e 

90% considera que devia haver mais campanhas de sensi-

bilização sobre o uso de contenção física e química. 

Contrariamente, a percentagem de colaboradores que con-

sidera que a utilização da contenção viola os direitos funda-

mentais da pessoa idosa diminuiu de 77% para 74%.

Com a divulgação do projeto nas redes sociais, obtivemos 

um alcance de 60562, num total de 9 publicações nas redes 

Facebook e Instagram.

2. MELHORAR A QUALIDADE DA RESPOSTA DE CENTRO DE 

DIA PARA PESSOAS COM DEMÊNCIA

Este foi um dos grandes objetivos do projeto que alcançá-

mos de forma clara, com a obtenção da certificação em to-

dos os Centros de Dia da Alzheimer Portugal.

3.CONSOLIDAR O MODELO DE CUIDADOS HUMANIZADOS 

PARA PESSOAS COM DEMÊNCIA EM TODOS OS CENTROS 

DE DIA DA ALZHEIMER PORTUGAL

No que se refere à avaliação do modelo de cuidados, não 

poderemos fazer a sua análise detalhada devido à sua com-

plexidade, pelo que apenas poderemos referenciar que se 

verificou que no início do projeto prevaleciam as boas práti-

cas focadas no ambiente social e no final houve um aumen-

to das medidas implementadas e consolidadas focadas na 

valorização das pessoas. 

Relativamente às equipas, não foram obtidos resultados 

indicadores de burnout (acima do ponto de corte estabele-

cido por Fonte, 2011) em nenhum dos Centros de dia, o que 

consideramos positivo. 

Paralelamente, os resultados obtidos no questionário de 

satisfação (numa escala de Likert em que “sempre” é a 

medida máxima) foram positivos, tendo-se verificado no fi-

nal do projeto que os colaboradores referiam ter “sempre” 

uma atitude de: compromisso com a Missão e Visão da As-

sociação e com a prática dos Cuidados Centrados na Pes-

soa (84%); de compromisso com o serviço (75%) e de usar 

conhecimentos especializados sobre as demências (66%).

94% dos colaboradores reporta estar satisfeito com o seu 

trabalho, 91% gosta do seu trabalho e 66% considera que o 

seu trabalho é muito importante/significativo.

Os resultados sobre as dimensões da Abordagem Centrada 

na Pessoa revelaram um aumento do número de colabora-

dores que atribuíram a nota máxima ou 9 (numa escala de 

1 a 10), no final do projeto. Consideraram que era impor-

tante valorizar o bem-estar e qualidade de vida da Pessoa 

com Demência (94%), Avaliar os sinais de bem-estar (91%), 

Fortalecer a relação com os utentes (91%), Conhecer a his-

tória de vida da pessoa (81%), Implementar um modelo de 

cuidados humanizados (81%) e participar em formação so-
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bre a Abordagem Centrada na Pessoa (69%). Consideraram 

ainda que os fatores mais importantes para a qualidade das 

respostas de centro de dia para Pessoas com Demência são 

em primeiro lugar os Princípios da Abordagem Centrada na 

Pessoa, a par do trabalho em equipa, seguido do compro-

misso individual do próprio colaborador e da participação 

em formações. Os componentes menos valorizados foram 

as instalações, recursos materiais e os meios informáticos.

Constatou-se um incremento da Qualidade de Vida da Pes-

soa com Demência (37,5% das pessoas aumentaram a quali-

dade de vida percebida) e dos Cuidadores (aumento nos do-

mínios físico, psicológico, relações sociais e meio ambiente).

Quanto ao nível de exaustão dos Cuidadores, apurou-se que 

50% melhoraram os valores da sobrecarga, ocorrendo uma 

descida da sobrecarga intensa (de 50% para 43%) e sobre-

carga ligeira (de 30% para 25%) e um aumento das pessoas 

sem sobrecarga (de 20 para 32%).

A avaliação qualitativa do Bem-estar foi realizada durante a 

intervenção do projeto através de Escala Libe (instrumento 

útil, de fácil aplicação e sensível a alterações, tal como à 

situação de utentes em período de adaptação e alterações 

do ambiente). Esta foi aplicada trissemanalmente, perfa-

zendo um total de 243 aplicações nos quatro centros de dia. 

Prevaleceram os indicadores de Bem-estar e conforto, tal 

como “Mostra-se bem-disposto” e “Escolhe a atividade” 

(com cerca de 1572 observações) e os indicadores menos 

frequentes foram os de mal-estar como “Exige companhia” 

(129 observações). 

DISCUSSÃO
A análise dos resultados obtidos deve ter em conta a conjun-

tura, no que diz respeito à situação de pandemia covid-19. 

Dever-se-á considerar os efeitos individuais (vivência, stress, 

receios dos colaboradores) e organizacionais, tais como a 

reabertura do funcionamento dos centros de dia, o número 

elevado de novas admissões de Pessoas com Demência e as 

ausências recorrentes devido a contágio e isolamentos.

Estas alterações tiveram repercussões na diminuição da 

duração da etapa de implementação do projeto, na disper-

são do foco das equipas (muito centradas nas medidas de 

segurança contra a covid-19) e na readaptação das mesmas 

às rotinas de cuidados e aos novos utentes (alguns centros 

de dia com mais de 80% de novas admissões).

No que concerne às etapas do projeto, as fases de avaliação 

diagnóstica e de impacto foram as mais desafiantes.

Para além dos efeitos diretos da pandemia, verificaram-se 

alguns constrangimentos metodológicos, em especial na 

extensão e construção dos itens e escalas nos instrumen-

tos utilizados na avaliação diagnóstica e de impacto e que 

dificultaram a sua aplicação. Os mesmos requerem rea-

daptações, para que sejam entendíveis e de fácil aplicação 

junto dos elementos da equipa menos diferenciados.

Ainda assim, a utilização do questionário das contenções 

permitiu constatar que as equipas estavam mais sensibi-

lizadas e informadas sobre o uso e efeitos adversos das 

contenções no final do projeto. O uso da checklist e focus 

group possibilitou a avaliação e roadmap das boas práticas 

existentes e a implementar/consolidar do Modelo de Cui-

dados Humanizados.

O Copenhagen Burnout Inventory foi fundamental para 

compreender os níveis de burnout da equipa, que se reve-

laram inexistentes.

A análise SWOT aponta para a revisão da metodologia usa-

da no projeto e para o reforço de formação na área dos di-

reitos das Pessoas com Demência e uso de contenções.

Todas as intervenções implementadas possibilitaram o re-

forço da cultura de Cuidados Humanizados, tal como a cria-

ção de Protocolos comuns de prevenção de quedas e gestão 

de sintomas comportamentais, definição de indicadores de 

qualidade (uso de contenção igual a zero; bem-estar das 

Pessoas com Demência, entre outros) e a criação de um 

folheto sobre contenções para os familiares. Resultou na 

uniformização de procedimentos, numa linguagem comum 

e coesão da cultura de cuidados.

CONCLUSÃO
Cuidados humanizados exigem respeito pelos Direitos, 

Dignidade e Identidade da Pessoa com Demência. Implicam 

proporcionar conforto, incluindo conforto psicológico e 

bem-estar emocional. Necessitam de garantir segurança, 

através de relações fortes, pautadas pela confiança entre a 

Pessoa com Demência e quem dela cuida. Devem estimular 

a empatia, sendo para isso fulcral conhecer os processos 

de envelhecimento e demencial, para melhor acedermos 

à experiência vivencial da Pessoa com Demência. Os cui-

dados tratam do corpo, mas, para serem humanizados, »
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há que valorizá-lo, dar-lhe liberdade. Compreender que o 

corpo é fundamental para as Pessoas com Demência. Este 

é meio para contactar com o mundo e continuar a por ele 

se interessar (combatendo a apatia e desinvestimento), 

para expressar as suas necessidades e medos quando as 

palavras não surgem, é lugar de prazer e construção de 

memórias emocionais (o toque, a dança, etc.). É escudo da 

liberdade (ir e vir quando se tem vontade). Promove o Sen-

timento de Si que teima em desaparecer com a demência. 

Deve ser lugar de vida e não de tristeza, vazio ou morte.

Assim, um Modelo de Cuidados humanizados deve promo-

ver estes pressupostos, não contendo as pessoas.

Deve basear-se numa abordagem de cuidados que privi-

legie a Pessoa e os cuidados sem contenção. Deve inves-

tir nas equipas cuidadoras, proporcionando formação e 

alavancando-as para desafios estimulantes (uso da FAST, 

como aconteceu). 

A prevenção (dos riscos psicossociais da equipa e de com-

portamentos desafiantes da Pessoa com Demência) deve ser 

peça-chave do modelo, bem como a avaliação e reflexão con-

tínua sobre as práticas diárias de cuidados. A existência de 

um Mentor alicerça o caminho para a melhoria de cuidados.

A avaliação do bem-estar das Pessoas com Demência e a 

utilização zero de contenção física, psicológica e ambiental 

devem ser indicadores de qualidade. 

O Projeto Estreitar Laços serviu de ponto de partida para 

a criação de um Modelo de Cuidados Amigos na Demên-

cia, que se pretende que seja híbrido, com contributos de 

diversas abordagens e metodologias, sendo certo que a 

abordagem centrada na pessoa e a não contenção serão 

componentes essenciais.

Esperamos que este Projeto possa servir de mote para a 

reflexão do uso generalizado e abusivo das contenções em 

contexto das respostas sociais e possa inspirar outras ins-

tituições a debruçar-se sobre o tema. Que o mesmo possa 

também levar a interrogar-nos, enquanto pessoas e profis-

sionais sobre o que sentiríamos se fôssemos amarrados 

sem tempo? Confiaríamos nós em alguém que nos confina 

e limita a nossa liberdade? H 
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Os conceitos deste título encontram-se, hoje, muito mais in-

terligados do que afastados, não obstante não ter sido esse o 

posicionamento de diversas correntes de pensamento relati-

vamente ao assunto no decurso do tempo. Justifica-se, assim, 

tresler na ideia desta relação algo de substancialmente signi-

ficativo e necessário. 

Na medida em que se verifica através da experiência concreta, 

na auscultação de vidas estilhaçadas, percorrendo milhares de 

quilómetros traduzidos em horas, dias e meses, em contexto 

hospitalar e fora dele, a acompanhar dores e sofrimentos do 

corpo e da alma, não pode deixar de ser sublinhada tal com-

plementaridade conceptual e prática.

A máxima clássica e tão atual - «mente sã em corpo são» - tra-

duz algo de verdadeiro e bom a respeito da conceção holística, 

que antropologicamente nos parece mais completa e condizente 

com a realidade que constitui a humanitude. Não se é, de facto, 

corpo sem alma e, menos ainda, alma sem corpo. É-se corpo-

reidade, com o que isso significa de imanente e transcendente. 

Na expressão de Paul Ricoeur, a pessoa é um «interlaçado» 

corpóreo, cuja identidade se apresenta única, inconfundível, 

digna de respeito e solicitude. Deste olhar amplo sobre a pes-

soa, nasce a ética do cuidado, aquela ética samaritana, cuja 

medida alta é o amor, que, por sua vez, permanece como hori-

zonte primeiro e último do ser e do agir humano. 

Irmãos de 
S. João de Deus

Suplemento da Hospitalidade

SAÚDE FÍSICA E MENTAL, FÉ E ESPIRITUALIDADE (CRISTÃ)SAÚDE FÍSICA E MENTAL, FÉ E ESPIRITUALIDADE (CRISTÃ)  
UM TODO INSEPARÁVELUM TODO INSEPARÁVEL
PADRE FÁBIO CARVALHO

©
 K

R
IS

TE
N

-S
TU

R
D

IV
A

N
T-

U
N

SP
LA

SH



Hospitalidade | SuplementoII

  CUIDAR NA COMUNIDADE 

A filosofia grega apontou diversas vezes para a valoração ape-

nas de uma parte da pessoa, como se alguma das suas dimen-

sões fosse menos necessária, ou mesmo descartável. De notar 

é o avassalador regresso deste tipo de visão dualista na atua-

lidade, quer no que diz respeito à filosofia, num certo retorno 

ao gnosticismo, quer no que se prende com movimentos espi-

ritualistas sincréticos. 

Por outro lado, a antropologia judaico-cristã procurou, apesar 

de breves oscilações, encontrar o justo equilíbrio entre a an-

tropologia helénica e aquela que a revelação bíblica cunharia 

de modo inequívoco. O ser humano não é um corpo sem mais, 

mas também não é um espírito cujo principal objetivo consista 

em libertar-se do cárcere da materialidade. 

O ser humano é, acima de tudo, pessoa situada no tempo, na 

cultura, na história, e cujo desenvolvimento acontece numa 

sociedade familiar, em vista de poder, no respeito pela iden-

tidade pessoal primeiro recebida e depois potenciada, viver 

saudável e livremente.

Isto dito, e sem se pretender fazer da ocasião uma dissertação 

de teologia fundamental ou dogmática, coloque-se no centro 

da mesa aquilo que se considera ser, do ponto de vista da fé 

e espiritualidade cristã, um contributo valioso para a saúde 

mental, física e existencial de quem quer que se deixe questio-

nar a partir deste prisma.

Todos os anos, no início da quaresma, tempo de preparação para 

a festa da Páscoa, é lido em todas as igrejas do mundo o episó-

dio evangélico das tentações de Jesus no deserto. É na verdade 

um dos textos bíblicos mais intrigantes e ao mesmo tempo mais 

esclarecedores sobre a realidade da natureza humana, assumi-

da até ao limite pelo Filho de Deus. Pode, no texto invocado, ser 

lido o mistério da pessoa de todos os tempos e lugares, nas suas 

mais variadas potencialidades e limitações. 

As tentações de Cristo no deserto representam aqueles fascí-

nios universais e intemporais – fama, riqueza e poder – perante 

os quais há apenas um de dois caminhos: aceitar ou recusar. 

Avançar na direcção de escolhas que comprometem a vida toda, 

para o bem ou para o mal, é inevitável. Evitáveis são as con-

sequências nefastas das cedências ao ilusório, dramaticamente 

fugaz e irremediavelmente errado. É exatamente neste ponto 

que o trecho do evangelho das tentações de Jesus no deserto da 

vida pode fornecer pistas primordiais na obtenção daquilo que 

efetivamente preenche a sede humana de sentido e plenitude.

Viktor Frankl, reconhecido psiquiatra vienense, encontrou no 

absurdo da própria existência despedaçada a centelha da espe-

rança que lhe permitiria não apenas sobreviver à loucura nazi, 

mas ser lugar-humano onde milhares de pessoas vislumbra-

riam o próprio sentido. Também ele, e por razões múltiplas, 

se viu tentado a desistir de lutar; deitado ao desespero, fruto 

de condições infra-humanas e verdadeiramente humilhantes 

a que havia sido submetido; e, sobretudo, tentado a sucumbir 

à solidão, ao abandono e ao silêncio dos homens e de Deus. 

Do texto das tentações importa reter uma lição deveras impac-

tante ao nível da saúde da alma ou, se se preferir, da mente e 

do corpo – «Não estamos sós no combate.» Da recusa de cair 

na cilada do mais fácil, prazenteiro ou mesmo idolátrico solip-

sismo, resulta a superação do mal que, tarde ou cedo, cobraria 

alto preço até ao último centavo. 

Na confrontação com a realidade da natureza humana do Filho 

de Deus, é-se impelido a olhar o mais íntimo de si, dos seus 

limites e ânsias. Nesse confronto, descobrir-se-á que as ten-

tações de Cristo são, afinal, exatamente iguais às que se expe-

rimentou, se sente ou virá a sofrer; nomeadamente aquela de 

considerar que se está ante um Golias mentiroso, impiedoso e 

letal, abandonado à própria sorte e amargamente só. 

A pessoa cuja fé e espiritualidade radica em Jesus Cristo per-

guntar-se-á como não ver nas respostas de Jesus perante o 

tentador a vitória sobre o seu poder autodestrutivo? Como não 

ler, aprofundada e demoradamente, no rotundo não de Cris-

to ao corrosivo discurso diabólico, a insubmissão do Filho de 

Deus à ilusão da soberba e da solidão dos enclausurados em si 

mesmos e sem esperança?

Do ponto de vista crente, não ceder à tentação de pensar que 

se combate sozinho é resultado de uma espiritualidade alicer-

çada numa relação de amor entre a pessoa vulnerável e ferida 

com o Outro que a pode resgatar, salvar, curar, porque a ama 

infinitamente ao ponto de dar a própria vida. 

Na medida em que uma das maiores e mais mortíferas tenta-

ções existenciais consiste em acreditar que se é um soldado a 

lutar sozinho no deserto, parece premente promover uma cul-

tura verdadeiramente capaz de resgatar a busca por uma espi-

ritualidade que, de facto, auxilie a pessoa no encontro com o 

sentido de si; com o equilíbrio físico, psicológico e mental; en-

fim, com a alegria existencial e a saúde plena, isto é, com a 

redenção. H 
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A DEMÊNCIA APRESENTA-SE COMO UMA NOVA ÁREA 
DE INTERVENÇÃO DO INSTITUTO S. JOÃO DE DEUS. 
O QUE CONDUZIU A ESTA TOMADA DE POSIÇÃO?
Diria que a preocupação com a intervenção na área das demên-

cias não é nova, mas que de facto a sua importância foi reforçada 

nos últimos anos. Alguns dos nossos Estabelecimentos já vêm 

a trabalhar esta questão há bastante tempo, outros estão agora 

a iniciar esse trabalho e outros ainda a preparar-se para isso. A 

questão é esta: existem mais de 55 milhões de pessoas com de-

mência no mundo, com um novo caso a cada três segundos. Isso 

significa que estes números quase que duplicarão a cada vinte 

anos. Em Portugal, um dos países mais envelhecidos do mundo, 

a situação é ainda mais dramática, já que a idade continua a ser 

o principal fator de risco para o desenvolvimento de uma de-

mência. Apesar desta magnitude, sabemos que a demência con-

tinua a ser o problema de saúde que recebe o pior tratamento 

nos países ditos desenvolvidos. Assim, talvez mais do que uma 

oportunidade de crescimento e de especialização da nossa rede 

de cuidados, este investimento reforçado na área representa, 

creio, uma oportunidade de exercício da nossa Missão, de estar-

mos onde somos precisos e chamados a estar. Dentro de pou-

cos anos, todos conheceremos alguém no nosso círculo próximo 

que estará a viver ou a cuidar de alguém que vive com demência. 

E precisamos estar preparados para garantir que essas pessoas 

ENTREVISTA

LUÍS DURÃESLUÍS DURÃES
SUSANA QUEIROGA, OCTÁVIO CAMACHO
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têm os cuidados e o suporte a que 

têm direito.

E COMO ESTÁ O ISJD A FAZER 
ESSE PERCURSO?
Podemos assumir que a segunda 

fase deste percurso (já que ele de-

corre de uma Proposta Capitular, 

sendo essa a primeira) se iniciou 

“oficialmente” com a assunção, por 

parte da Direção, de que esta é, de 

facto, uma área estratégica que não 

pode mais ser adiada e com a cons-

tituição de um grupo de trabalho 

multidisciplinar para o desenvol-

vimento de um Plano Estratégico 

para as Demências. Chamamos a 

este primeiro documento “Uma visão partilhada para as de-

mências” porque esse é o nosso desafio prioritário, julgo, o de 

olharmos todos para a questão sob diferentes perspetivas e 

sermos capazes de construir um caminho comum. Claro que 

precisaremos de reforçar as competências das nossas equipas 

e o suporte que somos capazes de lhes dar; de continuar a in-

vestir na qualidade dos nossos cuidados, cada vez mais centra-

dos nas pessoas e nos seus direitos; e de reforçar a especia-

lização dos nossos serviços e respostas nas diferentes fases 

do percurso de cuidados às pessoas com demência e aos seus 

familiares. Mas o sinal de partida foi dado e julgo que estamos 

todos bastante conscientes do caminho que temos pela frente 

e alinhados quanto à forma de o percorrer. Por isso, vejo espe-

rança neste horizonte.

PORTUGAL VIU APROVADOS NO INÍCIO DESTE ANO 
OS PLANOS REGIONAIS PARA A DEMÊNCIA, QUE PER-
MITIRÃO UMA MELHOR RESPOSTA A QUEM VIVE 
COM DEMÊNCIA. ISSO PODE REFORÇAR, DE ALGU-
MA FORMA, O PLANO ESTRATÉGICO DO ISJD PARA 
ESSA ÁREA?
Quando falamos das pessoas que vivem com demência, fala-

mos de quem recebe um diagnóstico de demência, mas fala-

mos também de quem vive com essa pessoa, de quem gosta e 

se preocupa com ela e de quem a acompanha nos seus cuida-

dos. Na resposta a estas pessoas, que 

são muitas e com necessidades muito 

diferentes, temos todos um papel a de-

sempenhar. No Instituto, eu não duvido 

de que sabemos muito bem qual é o 

nosso. Claro que tivemos estes Planos 

em consideração e claro que tentare-

mos, da forma que formos chamados 

a fazê-lo e que melhor conseguirmos, 

colaborar na sua execução e ser parte 

ativa desta resposta nacional, como o 

somos noutras.

MAS SERÁ COMPLEXA A ADAPTA-
ÇÃO ÀS NECESSIDADES ESPECÍFI-
CAS QUE REFERIA?
Naturalmente. Como qualquer IPSS, li-

damos com recursos limitados e com muita vontade de fazer 

mais e melhor. Há evoluções e adaptações simples e imediatas 

e outras mais complexas. A perspetiva de um novo modelo de 

cuidados implica bem mais que a atualização de procedimentos, 

implica uma transformação cultural e a mobilização de todos. 

Mas acredito que estamos no local e no momento certos para 

assumir este compromisso. Não só porque já contamos com ex-

periências muito válidas dentro do nosso Instituto e com profis-

sionais com conhecimento especializado e que deve ser parti-

lhado, mas também porque temos o que mais importa nestes 

processos evolutivos: uma estrutura sólida de valores e um es-

pírito de missão partilhado por todos. Quando falamos de ter “o 

amor como critério de gestão”, falamos da nossa Gestão Caris-

mática; quando falamos de “cuidados individualizados e huma-

nizados”, falamos do nosso valor central da Hospitalidade e nas 

atitudes que daí decorrem… E, depois, importa também recor-

dar que somos felizes por contar com a experiência e o conheci-

mento de outras Províncias da Ordem e que isso é uma força 

muito importante. Estamos, por exemplo, neste momento a tra-

balhar muito de perto com os nossos colegas da Irlanda, onde as 

políticas públicas permitem uma abordagem muito diferenciada 

e especializada às pessoas com demência. E estamos a apren-

der muito com eles sobre o que queremos e o que não queremos 

para as nossas respostas em Portugal. Como disse: vejo espe-

rança neste horizonte. H 

EDUARDO LEMOS
ENTREVISTA

"...somos felizes  
por contar com  

a experiência  
e o conhecimento  

de outras Províncias 
da Ordem e que isso 

é uma força muito 
importante"
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MUSEU S. JOÃO DE DEUS

PEÇAS COM HISTÓRIA
Carmina Montezuma

DOAÇÃO DE DOCUMENTOS RAROSDOAÇÃO DE DOCUMENTOS RAROS
O Museu S. João de Deus recebeu, recentemente, a doação de um acervo 

documental, generosamente oferecido pelo Prof. Doutor José Brandão, que 

constitui um raro e valioso contributo para a história da restauração da Or-

dem Hospitaleira de S. João de Deus em Portugal.

Este acervo, datado de 1896 a 1912, inclui cartas, cartões-de-visita, folhetos 

e jornais, da autoria de S. Bento Menni, do Pe. Augusto Carreto de Barros, do 

Pe. João Grande Antia e de Fr. Bernardino de Torrealdea (Superior da Casa 

de Saúde do Telhal).

Estes documentos são valiosos, únicos, uma vez que todo o espólio docu-

mental das primeiras Comunidades de Irmãos em Portugal terá sido des-

truído ou levado para Espanha, com o receio da eminente extinção da Ordem 

Hospitaleira no País, na altura da Implantação da República Portuguesa, em 1910.

Deste espólio, destacamos cinco documentos: um folheto intitulado “Irmãos Hospitaleiros de S. João de 

Deus”, escrito por S. Bento Menni, datado de 15.08.1898, para divulgação do Santo Fundador e da sua 

Obra de caridade com os enfermos, destinado a candidatos a Irmãos de S. João de Deus; um cartão e um 

folheto para angariar esmolas na cidade de Lisboa, onde existiu, entre 1893 e 1910, uma residência de 

Irmãos esmoleiros (na Rua do Passadiço, 79). Também se destaca o jornal “Voz de S. António”, Nº 11, 

publicado em novembro de 1899, que inclui o artigo “João Cidade”. Por fim, o jornal “O Humanitário”, 

Ano 1, Nº 1, datado de 11.09.1909, que apresenta os estatutos de duas sociedades anónimas, “A Philora-

te”, sedeada na “quinta chamada do Telhal, freguezia de Rio de Mouro” e “A Humanitaria”, na “quinta 

chamada Convento de Baixo, no logar da Idanha, freguesia de Bellas” para administração de estabeleci-

mentos de saúde. Neste jornal, aparece também descrito o funcionamento das Casas de Saúde do Telhal 

e da Idanha “para tratamento de homens [e de mulheres] affectados de doenças mentaes”, assistidos 

respetivamente pelos Irmãos Hospitaleiros de S. João de Deus e pelas Irmãs Hospitaleiras do Sagrado 

Coração de Jesus.  H 
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É NOTÍCIA

ORDEM HOSPITALEIRA NO MUNDO

A Ordem Hospitaleira está presente na Ucrânia desde há 

20 anos, numa Comunidade de Irmãos que oferece apoio 

social a migrantes e pessoas vulneráveis de todas as ida-

des. Situada em Drohobych (zona oeste da Ucrânia, a 70 

Km da Polónia), nesta Comunidade vivem três Irmãos de 

S. João de Deus, prestando apoio através de visitas do-

miciliárias, distribuição de alimentos e medicamentos a 

pessoas vulneráveis (idosos, pessoas com deficiência, mi-

grantes, entre outros). Esta presença é gerida pela Provín-

cia Polaca, cujos restantes 14 Centros em território polaco 

prestam também apoio aos deslocados ucranianos.

O Ir. Łukasz Dmowski, Superior Provincial da Polónia, re-

fere que se continua a prestar apoio social à população da 

localidade, juntando por ora o apoio a todos os deslocados 

que chegam das zonas de combates, aos quais distribuem 

medicamentos, alimentos e mantas. Para este fim, a Or-

dem Hospitaleira está a agir conjuntamente com outras 

organizações da Igreja, tanto na Polónia como na Ucrânia, 

entre as quais a Caritas, com a qual se coordena no envio 

de material de saúde para os hospitais situados nas zonas 

de guerra, através dos corredores humanitários existentes. 

A Ordem Hospitaleira está a realizar esta campanha de 

forma coordenada, entre as várias Províncias, sendo em 

Portugal gerida pela Fundação S. João de Deus (leia a no-

tícia a respeito e saiba como ajudar na página IX deste su-

plemento). Refere ainda o Ir. Łukasz “Obrigado pela impli-

cação dos Irmãos e Colaboradores da Itália, Espanha, 

França e Portugal, entre outros países que estão a colabo-

rar com a emergência. Não nos sentimos sós.” H

O município de Padilla, na Bolívia, acolheu em dezem-

bro a missão médica do Hospital Cristo das Américas, 

da Ordem Hospitaleira. Esta missão, que levou diver-

sas especialidades médicas a uma das zonas mais po-

bres do interior da Bolívia, foi antecedida de uma reco-

lha solidária de medicamentos e donativos para apoiar 

a missão. O município de Padilla encontra-se a quase 

200km de Sucre, um percurso que leva mais de três 

horas a percorrer. Com esta missão, foram beneficia-

das 200 pessoas, em consultas de medicina geral, 

odontologia, nutrição, traumatologia, entre outros cui-

dados prestados, corporizando o compromisso de saú-

de para todos. H

No nº 334, na página XI 

deste Suplemento, foi pu-

blicada erradamente a 

fotografia do Ir. Manuel 

Costa Janela em vez da 

fotografia do Ir. Amadeu 

da Costa Cabral. Por esse 

facto, apresentamos as 

nossas desculpas. H

CAMPANHA INTERNACIONAL 
DE EMERGÊNCIA

200 PESSOAS BENEFICIADAS PELA MISSÃO 
MÉDICA 2021 DO HOSPITAL CRISTO  
DAS AMÉRICAS EM SUCRE, BOLÍVIA

CORREÇÃO AO NÚMERO ANTERIOR
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TIMOR-LESTE

Elvis do Rosário É NOTÍCIA

Entre dias 29 de dezembro de 2021 e 14 de janeiro de 2022, 

ocorreu a Visita Canónica Provincial da Província Portuguesa 

da Ordem Hospitaleira de S. João de Deus, em Timor Leste. A 

Missão da Ordem Hospitaleira em Timor Leste, atualmente, tem 

duas comunidades, a Casa de Formação do Aspirantado e do 

Escolasticado, em Dili, e a Comunidade dos Irmãos em Laclu-

bar, onde se localiza o Centro de Apoio à Saúde S. João de Deus 

(CAS-SJD). Essa Visita foi realizada pelos Irmãos Vítor Lameiras 

(Provincial), Luiz Vieira da Silva (Conselheiro Provincial) e Elvis 

do Rosário (Secretário da Visita Canónica). Neste momento, em 

Timor-Leste, há quatro Irmãos de votos solenes, um Irmão Es-

colástico, dois Postulantes e quatro Aspirantes. Contando tam-

bém com cinco Irmãos timorenses em Portugal, entre eles dois 

Irmãos Solenes e três Escolásticos. 

Esta Visita teve como objetivo avaliar a vida e o desempenho dos 

Irmãos e dos Colaboradores no serviço de Hospitalidade nas 

Comunidades e no CAS-SJD. Durante a Visita, o Provincial reali-

zou reuniões individuais e coletivas com os Irmãos e os forman-

dos e encontros coletivos com os Irmãos e os Colaboradores e 

utilizou três verbos importantes e significativos para ressaltar a 

importância da vida dos Irmãos de S. João de Deus em missão 

na Igreja timorense: agradecer por aquilo que nós temos e so-

mos e dar valor àquilo que cada Irmão tem e às pessoas que 

temos à nossa volta; escutar uns aos outros, nas avaliações dos 

serviços prestados nas Comunidades e nos Centros, durante o 

quadriénio, com o foco em quem somos e no que fazemos; mo-

tivar os Irmãos e Colaboradores a seguir Cristo com fidelidade 

no estilo da vida e da obra carismática de S. João de Deus. H

VISITA CANÓNICA PROVINCIAL
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Recebemos a visita da Ministra da Saúde, Odete Maria 

Freitas Belo, e da Ministra da Solidariedade Social e In-

clusão e Vice-Primeira Ministra, Armanda Berta dos 

Santos, ao CAS-SJD Laclubar, no dia 10 de fevereiro de 

2022. Essa visita teve como objetivo avaliar a situação e a 

condição atual do Centro e sua estrutura e o desempe-

nho dos Irmãos e Colaboradores ao Serviço das pessoas 

com deficiência mental. Tivemos a oportunidade tam-

bém de apresentar os relatórios da produção de sucesso 

e insucessos e das dificuldades enfrentadas durante o 

percurso de serviço, de modo particular, na situação da 

pandemia de covid-19. H

VISITA ILUSTRE DAS MINISTRAS
Entre dias 31 de janeiro e 6 de fevereiro de 2022, aconteceu, em 

Laclubar, o encontro vocacional hospitaleiro com sete jovens, 

oriundos de diferentes municípios. Este encontro foi administra-

do pelo Ir. Elvis do Rosário, responsável da Pastoral Vocacional 

da Província, em Timor-Leste, e teve apoio e colaboração dos Ir-

mãos José Manuel e Vitorino e dos dois Postulantes, Simão e 

José. Foram dinamizadas diversas atividades e matérias como a 

“OH e Missão em Timor-Leste”, “Introdução à Vocação Religiosa” 

e Vida Religiosa da OHSJD. H

As celebrações de dia 8 de março, em Timor, aconteceram nas 

duas Comunidades, Dili e Laclubar. Tiveram a participação dos 

Irmãos, Colaboradores, alguns religiosos e religiosas e outros 

amigos e conhecidos da Ordem neste país. Nesse dia, nas laudes, 

entraram oficialmente ao Postulantado os quatro Aspirantes 

Aleixo Amaina, Ananias da Costa, Jeremias Caet e Manuel João 

Pereira Soares. H

PASTORAL VOCACIONAL

SOLENIDADE DE S. JOÃO DE DEUS



Hospitalidade | SuplementoVIII

No fim-de-semana de 25 a 

27 de fevereiro, esta reali-

dade mostrou-se, uma vez 

mais, muito possível nas 

Casas de Saúde de S. José, 

em Areias de Vilar, e na de 

S. João de Deus, em Barce-

los, onde cerca de uma dúzia 

de jovens quiseram ir viver estes dias de festa e celebrá-la junto 

daqueles que fazem parte das suas vidas e vice-versa.

Nesta atividade, por vários motivos e em diferentes momentos, 

sentiu-se o folguedo carnavalesco. Mas mais importante do que 

tudo isso foi a alegria do reencontro entre pessoas que têm ver-

dadeiro vínculo e se gostam.

As máscaras são bonitas e engraçadas, mas que caiam e pos-

sam revelar sempre rostos irradiantes de Amor e Hospitalidade, 

ao estilo de S. João de Deus.  H

ENCONTROS&VIVÊNCIAS

LUGAR AOS JOVENS
Jean Lima

No passado dia 8 de março, Festa de S. João de Deus, a 

Comunidade dos Irmãos de Montemor-o-Novo alegrou-

-se com a admissão do Postulante Rui Miguel. O postu-

lantado corresponde a um período onde o candidato se 

prepara para o ingresso no noviciado. H 

Este ano, a equipa da Pastoral Juvenil e Vocacional das 

Casas de Saúde do Norte, Areias de Vilar e Barcelos, vai 

proporcionar um Retiro Hospitaleiro ou, como gostam 

de dizer, um fim-de-semana de Exercícios Espirituais 

Hospitaleiros.

Se olharmos as iniciais deste nome, ficamos com a ex-

pressão «EEH», que nos soa como um chamamento. E 

é-o de facto. O chamamento a tod@s @s Jhovens a pa-

rar. A fazer silêncio. A entrar dentro de si. E perceber o 

quão florido, ou não, está o seu jardim interior.

Esta iniciativa é aberta a qualquer jovem que se mostre 

interessad@. O número de participantes será limitado 

devido às regras em vigor. A inscrição poderá ser feita 

através do site da Juventude Hospitaleira www.juventu-

dehospitaleira.org H 

SEGUIR JESUS CRISTO  
À IMAGEM DE S. JOÃO DE DEUS

CSSJD - BARCELOS RETIRO HOSPITALEIRO 
OU EXERCÍCIOS ESPIRITUAIS 
HOSPITALEIROS (EEH)
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O mês de março é especialmente marcado, para cada membro 

da família hospitaleira, pelo dia 8, dia litúrgico de S. João de 

Deus, nosso pai carismático na Hospitalidade.

Este ano, a equipa da Pastoral Juvenil e Vocacional O.H. das 

Casas de Saúde do Norte, de Areias de Vilar e Barcelos, quis 

assinalá-lo de forma diferente. Preparou um curso sobre a vida 

do nosso patriarca, que se estendeu ao longo do mês de março, 

aberto a todos, sem exceção, fossem membros da família hospi-

taleira ou não.

Ao longo de todo o mês, percorreram, em etapas, os maiores 

acontecimentos da sua vida. Desde os sinos que tocaram em 

Montemor-o-Novo naquele ano de 1495, como que tocados por 

mãos celestes, até ao toque dos sinos em Granada, a 8 de março 

de 1550. Mas, como a sua vida não terminou ali, os participantes 

tiveram oportunidade ainda de viajar pelas suas Cartas e ainda 

de ver o evoluir da Ordem Hospitaleira no mundo e sobretudo em 

Portugal. Como ramo juvenil da família hospitaleira, o curso ter-

minará com uma abordagem à história da Juventude Hospitalei-

ra, que desde 1988 marcou a vida de tantos jhovens. H

CURSO SOBRE S. JOÃO DE DEUS
©
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CARNAVAL É SINÓNIMO DE FOLIA, DE ALEGRIA 
E, PORQUE NÃO, DE HOSPITALIDADE?
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É NOTÍCIASandra Silva

FUNDAÇÃO S. JOÃO DE DEUS

A Fundação S. João de Deus, 

em consórcio com a Cúria 

Geral da Ordem Hospitaleira 

de S. João de Deus e as suas 

instituições em Itália, Espa-

nha, França e Irlanda, lançou 

a Campanha de Apoio de 

Emergência à Ucrânia – Aju-

de a Salvar Vidas, com o objetivo de enviar fundos dire-

tamente para os religiosos de S. João de Deus em Mis-

são na Polónia e Ucrânia (Drohobych). Pretende-se que 

consigam adquirir material médico, cirúrgico, alimen-

tos, produtos pré-cozinhados e vestuário, necessários 

para ajudar as pessoas que fogem da guerra na Ucrânia. 

Hoje, precisamos de si. Ajude-nos a Salvar Vidas. Faça 

um donativo. Saiba como em ucrania.fsjd.pt H

CAMPANHA DE APOIO  
DE EMERGÊNCIA À UCRÂNIA 

Em 2021, acolhemos dois pedidos de ajuda de duas Casas de 

Saúde dos Irmãos de S. João de Deus. Para o Hospital de S. 

João de Deus, em Montemor-o-Novo, e em particular para 

equipar o espaço sócio-ocupacional com materiais visuais, de 

artes decorativas e belas artes, doámos 3.122,86€, resultado 

da campanha Vamos Dar Mais Vida ao Espaço. Para o Centro 

Ocupacional Ir. Brás, da Casa de Saúde de S. Miguel – Açores, 

enviámos 4.367,75€, valor angariado com os eventos realiza-

dos em Lisboa e através da Porta Elvira. Um grande bem-haja 

a todos os amigos e amigas de S. João de Deus que se uniram 

para apoiar as pessoas que cuidamos e em reabilitação. Gra-

ças a cada um de vós, estamos a mudar o mundo. H

Está a ler esta informação porque é amigo de S. João de 

Deus. Este ano, ajude a Fundação S. João de Deus, sem cus-

tos adicionais para si. Escolha consignar 0,5% do seu IRS à 

Fundação S. João de Deus. É um gesto simples e sem custos 

para si e está a ajudar quem precisa de ajuda. E, este ano, 

faça a diferença: recomende aos seus familiares e amigos 

que consignem 0,5% do IRS para a Fundação S. João de Deus 

cujo NIF é 507 807 987. Apoie a Saúde Mental. A sua ajuda é 

mesmo importante. Bem-haja. H

VAMOS DAR MAIS VIDA AOS ESPAÇOS DE S. MIGUEL E MONTEMOR-O-NOVO 

CONSIGNE 0,5% DO SEU IRS 
À FUNDAÇÃO S. JOÃO DE DEUS 



Hospitalidade | SuplementoX

MUSEU S. JOÃO DE DEUS

MEMÓRIAS DA FAMÍLIA HOSPITALEIRA

IR. JOSÉ DA SAGRADA 
FAMÍLIA

Nasceu a 18.01.1895, em Rapoula do Côa, concelho do 
Sabugal, Diocese da Guarda. Ingressou no Postulantado 

 a 17.10.1914 e no Noviciado a 19.03.1915,  
em Carabanchel Alto (Madrid). Fez a Profissão Simples  
a 20.03.1916 e a Profissão Solene a 24.02.1920, na Casa 

de Saúde de S. Baudilio de Llobregat, em Barcelona. 
A vida deste Irmão de S. João de Deus foi toda consagrada 
a “SERVIR. Servir a causa do Senhor, de alma e coração. 

Foi sempre exemplar religioso e hábil enfermeiro,  
prático e muito delicado”. 

Entre 1926 e 1927, prestou assistência de enfermagem  
no Manicómio de Nossa Senhora das Mercedes  

e no Hospital de San José, em Bogotá, Colômbia.
Regressou a Portugal, em abril de 1928, permanecendo 

dois meses na Casa de Saúde do Telhal e, de seguida, 
três meses na Comunidade da Casa de Saúde S. Rafael, 
em Angra do Heroísmo. Ainda nesse ano, em setembro, 

voltou à Casa de Saúde do Telhal. 
Foi Superior da Casa de Saúde S. Miguel, em Ponta 

Delgada, entre 12.08.1937 e 02.06.1940. No ano 
seguinte, deu assistência na Santa Casa da Misericórdia de 
Ponta Delgada, onde ficou até 12.02.1942. Durante onze 

anos, entre 1943 e 1954, prestou cuidados de enfermagem 
na Casa de Saúde S. João de Deus, no Funchal.  

Nessa altura, partiu para Barcelos, onde esteve, até 
15.07.1956, na Casa de Saúde S. João de Deus.

Durante alguns meses de 1957, deu assistência de 
enfermagem a D. José Alves Correia da Silva, Bispo 

de Leiria. No ano seguinte, a 12.04.1958, entrou 
na Comunidade da Casa de Saúde S. José, em Vilar 
de Frades, onde trabalhou, enquanto as forças lho 

permitiram. Celebrou as Bodas de Ouro,  
a 20.03.1966, nesta Casa de Saúde.

Faleceu, a 21.08.1967, na Casa de Saúde  
S. João de Deus, em Barcelos, com 72 anos de idade  

e 51 anos de consagração religiosa.

Visita Canonica do Pe. Juan Jesus Adradas a Casa de Saúde do Telhal. 

Sintra, 16-25 de agosto de 1924.

Grupo de Irmãos que participaram no Capítulo Provincial. 
Casa de Saúde do Telhal, julho de 1937.

Bodas de Ouro de Profissão Religiosa. Casa de Saúde S. José, 

Vilar de Frades, 20 de março de 1966.
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MUSEU S. JOÃO DE DEUS

MEMÓRIAS DA FAMÍLIA HOSPITALEIRA

Partida dos primeiros Irmãos Missionários para África.  Lisboa, 2 de janeiro de 1943.

Procissão de N.ª Sr.ª de Fátima. Moçambique, Naueia, década  

de 1960.

Bodas de Ouro de Profissão Religiosa. Moçambique, Namaita, 28 de Setembro de 1963.

Nasceu, a 06.02.1893, na aldeia de Santo António, 
concelho do Sabugal, Diocese da Guarda.  

Entrou no Postulantado a 24.12.1906  
e no Noviciado a 24.09.1912. Fez a Profissão 

Simples a 28.09.1913 e a Solene a 26.03.1920. 
Em Espanha, foi Diretor disciplinar na “Escolania 

del Sagrado Corazón de Jesús”, em Carabanchel 
Alto, entre 1913 e 1914. Fez o curso de enfermeiro 
geral e frequentou o Seminário de Madrid, sendo 

Ordenado Sacerdote a 15.04.1922. Nesse ano,  
foi Capelão do Sanatório Psiquiátrico  

de Santa Águeda, Mondragón.
Regressou a Portugal, em fevereiro de 1923, e foi 

Capelão, ao longo de 20 anos, em várias Casas 
de Saúde da Província Portuguesa: na Casa de 
Saúde S. João de Deus, no Funchal, a partir de 
22.02.1923; na Casa de Saúde do Telhal, onde 

também foi Mestre de Noviços, desde 10.08.1925; 
na Casa de Saúde de S. Miguel, em Ponta Delgada, 
desde 12.06.1932; e na Casa de Saúde de S. Rafael, 

em Angra do Heroísmo, a partir de 04.07.1936. 
Também foi Capelão do Hospital da Santa Casa da 

Misericórdia, em Ponta Delgada, desde 18.07.1941.
O Pe. José Maria foi “um grande Missionário” em 
Moçambique, ao longo de 34 anos, 20 dos quais a 

dar assistência aos leprosos. Embarcou para África, 
a 2 de janeiro de 1943, com os Irmãos Crisógono 
Gonçalves Nogueira e Ângelo de Braga, ficando a 

administrar o Hospital Psiquiátrico Vila Luísa, em 
Marracuene. Nesta altura, foi também nomeado, 

pelo Arcebispo de Lourenço Marques, como 
encarregado da Missão-Sucursal de S. Francisco 

Xavier de Infulene.
A partir de 25.07.1945, foi Capelão da Gafaria 
do Alto-Molócuè, em Quelimane, onde batizou 

milhares de crianças e adultos. A 27.08.1948, foi 
para a Gafaria «Dr. Aires Pinto Ribeiro», em 

Naueia, Angoche. Em 1956, foi para o Hospital-
Granja de Namaíta, em Nampula, onde edificou a 

igreja da Missão. A 10.12.1966, foi para o Hospital 
de S. João de Deus, no Infulene. Neste Hospital, 

celebrou, a 15.04.1972, as Bodas de Ouro de 
Ordenação Sacerdotal. 

Regressou a Portugal a 18.07.1977, entrando na 
Comunidade da Casa de Saúde do Telhal, onde 

faleceu, a 10.03.1978, com 85 anos de idade e 64 
anos de consagração religiosa.

PE. JOSÉ MARIA 
ANTUNES
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DIA DE S. JOÃO DE DEUS   

Tornar presente a memória, o desafio e a missão hospitaleira de 

S. João de Deus, no serviço à pessoa doente, foi a tónica que mais 

marcou a celebração do dia 8 de março, com a eucaristia presidida 

por Dom Joaquim Mendes, Bispo Auxiliar do Patriarcado de Lis-

boa, e com um almoço-convívio, cumplicidade e compromisso de 

Irmãos e Colaboradores.

Um tempo de celebração que, na realidade, começou uns dias an-

tes, com a realização de tempos de novena diária e uma procissão 

com a Imagem do Santo Português da Caridade Universal a per-

correr as ruas da CST e a visitar os Utentes nos seus espaços de 

internamento. H

FORMAÇÃO PROFISSIONAL 

Decorreu no dia 15 de março de 2022 a cerimónia de entrega dos 

Certificados de Frequência aos formandos dos Cursos de Forma-

ção Profissional, realizados na Casa de Saúde do Telhal, nomea-

damente nas áreas de Operador de Informática e de Operador de 

Jardinagem.

Iniciado em dezembro de 2019 e tendo sido desenvolvido até feve-

reiro de 2022, este projeto de formação e capacitação profissional, 

financiado pelo IEFP no âmbito da Medida de Qualificação de Pes-

soas com Deficiência e Incapacidade, envolveu 42 formandos, dos 

quais 38 alcançaram a sua conclusão com aproveitamento e ten-

do-se registado a desistência e quatro Utentes ao longo do proces-

so formativo.  H

ELEIÇÕES LEGISLATIVAS 
NA CASA DE SAÚDE DO TELHAL 
- MAIS UM PASSO NA DIGNIFICAÇÃO 
DA PESSOA COM DOENÇA MENTAL

Foi um momento histórico e um passo muito importante 

para a dignificação e para o reconhecimento efetivo dos 

direitos de cidadania das pessoas com doença mental in-

ternadas em Instituições.

Os Utentes da Casa de Saúde do Telhal, através da mo-

dalidade de voto antecipado, puderam este ano, pela pri-

meira vez, e por ocasião das Eleições Legislativas 2022, 

exercer o seu direito de voto, dentro da própria Institui-

ção, com a supervisão logística da Câmara Municipal de 

Sintra e da Comissão Nacional de Eleições. 

Num direito que lhes assiste, também estas pessoas pu-

deram, assim, expressar as suas legítimas opções para 

a governação do país. H

É NOTÍCIA Andreia Magalhães

TELHAL
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RETIRO ESPIRITUAL DOS ELEMENTOS 
DO SERVIÇO DE PASTORAL

De modo a aprofundar a espiritualidade hospitaleira e a capaci-

tar os elementos do Serviço de Pastoral da Saúde para uma mais 

adequada intervenção no campo da assistência espiritual e reli-

giosa aos Utentes, decorreu em Fátima, de 16 a 18 de Fevereiro, 

um Retiro Espiritual, orientado pelo Pe. Leonardo Sales e subor-

dinado ao tema “A Espiritualidade do Agente de Pastoral”.

Para além dos elementos do Serviço de Pastoral, participaram 

também os Irmãos Hospitaleiros da Casa de Saúde do Telhal. H

CARNAVAL NA CASA DE SAÚDE

Ao ritmo de uma tarde animada e muito bem-disposta, o carna-

val de 2022 foi marcado na Casa de Saúde do Telhal pelo casa-

mento folião de Generoso Alegria e D. Genitildes Animação.

Utentes e Colaboradores foram desafiados a contribuir com a 

construção de personagens que, de uma forma ou de outra, con-

corressem para a caraterização deste momento de brincadeira. H

©
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INAUGURAÇÃO DA REQUALIFICAÇÃO 
DAS UNIDADES S. JOÃO DE DEUS E CORAGEM

Eduardo Lemos

FUNCHAL

É NOTÍCIA

No dia 11 de fevereiro, procedeu-se à inauguração da requalifica-

ção das Unidades S. João de Deus e Coragem, completando um ci-

clo de requalificação de toda a estrutura residencial da Casa. Parti-

ciparam no evento o Presidente do Governo Regional da Madeira, 

Miguel Albuquerque, o Presidente da Câmara Municipal do Fun-

chal, Pedro Calado, o Secretário Regional da Saúde, Pedro Ramos, 

a Secretária Regional da Inclusão e Cidadania, Rita Andrade, o Su-

perior Geral, Ir Jesús Etayo, o Bispo da Diocese do Funchal, D. 

Nuno Brás, o Conselheiro Geral, Ir. José Augusto, o Superior Pro-

vincial, Ir. Vitor Lameiras, Conselheiros Provinciais e Superiores 

das Comunidades e outros Irmãos, os Diretores dos Centros e De-

partamentos ISJD e convidados. H

SOLENIDADE DE S. JOÃO DE DEUS

A Casa de Saúde S. João de Deus comemorou o seu Fun-

dador a 8 de março, com celebração da eucaristia, presi-

dida pelo Pe. André Lira. Seguiu-se um almoço de con-

fraternização da Família Hospitaleira no terraço da 

Comunidade dos Irmãos, com homenagem a Colabora-

dores com 25 anos de serviço hospitaleiro e reconheci-

mento pelo desempenho de excelência. Participaram na 

comemoração o Presidente da Assembleia Regional da 

Madeira, José Manuel Rodrigues, o Presidente da Câma-

ra Municipal do Funchal, Pedro Calado, o Secretário Re-

gional do Equipamento e Estruturas, Pedro Fino, entre 

outros. H

CELEBRAÇÃO DIA MUNDIAL DO DOENTE 

Celebrou-se o dia mundial do doente a 11 de fevereiro. Na 

Madeira esta celebração, que é da responsabilidade do 

Secretariado da Pastoral da Saúde da Diocese do Funchal, 

decorreu na igreja da Casa de Saúde. 

Foi presidida por D. Nuno Brás, Bispo da Diocese do Fun-

chal, concelebrada pelos Bispos Eméritos D. Teodoro de 

Faria e D. António Carilho, o Superior Geral, Ir Jesús 

Etayo, e outros sacerdotes, com a participação de entida-

des públicas, destacando-se o Presidente da Assembleia 

Regional da Madeira, José Manuel Rodrigues, o Secretá-

rio Regional da Saúde, Pedro Ramos e o Presidente da 

Assembleia Municipal da Câmara Municipal do Funchal, 

José Luís Nunes. H
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COMEMORAÇÃO 100 ANOS DE PRESENÇA  
DOS IRMÃOS NA MADEIRA 

Realizou-se a 11 de fevereiro o evento comemorativo da pre-

sença dos Irmãos na Madeira, que contou com a participação 

do Superior Geral, Ir. Jesús Etayo, do Bispo da Diocese do 

Funchal, D. Nuno Brás, de Bispos Eméritos, do Conselheiro 

Geral Ir. José Augusto, do Superior Provincial, Ir. Vitor Lamei-

ras, de Conselheiros Provinciais, de Superiores das Comuni-

dades e outros Irmãos, de Diretores dos Centros e Departa-

mentos ISJD e do Presidente da Fundação S. João de Deus. 

Na ocasião festiva, foi inaugurado um busto em homenagem 

ao Beato Juan Jesús Adradas, Irmão de S. João de Deus e 

impulsionador da Obra Hospitaleira na Madeira. H
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E, na Casa de Saúde S. Rafael, festejou-se o carnaval possível…

Com os convívios de carnaval cancelados sob a orientação da tu-

tela da Saúde e Desporto, não foi possível voltar a receber os tão 

ansiados bailinhos de carnaval, nem fazer bailes trapalhões que 

envolvessem na generalidade todos os Utentes da Instituição.

No entanto, esta tradição com tão grande significado nesta 

Ilha não ficou por festejar. Aperaltados à maneira, fomos brin-

dados, entre outros, com o grupo dos palhaços que, animados, 

nos animaram. H

É NOTÍCIA Marco Pavão

ANGRA DO HEROÍSMO

CARNAVAL
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Os Ateliers de atividades ocupacionais do nosso Fórum Sócio 

Ocupacional continuam com a sua veia criativa à solta e, em-

bora com uma produção reduzida, as peças saem vistosas e 

de bom gosto.

Com um reconhecimento geral, e até com direito a destaque 

na rubrica Saudar-te na revista Hospitalidade de Outubro/De-

zembro de 2021, eis que surgem mais duas peças novas de 

madeira que nos orgulham. H

A ARTE PELOS UTENTES

    FALAR SOBRE SEXUALIDADE

Dando sequência ao plano anual de formação para 2022, 

decorreu, no dia 18 de fevereiro, na Casa de Saúde S. Ra-

fael, a formação com o tema “Falar sobre Sexualidade”.

Num ambiente de partilha multidisciplinar, e sob a 

orientação da formadora Susana Queiroga, foram abor-

dados temas como: a importância de não descriminar as 

pessoas com deficiência ou doença mental; como conci-

liar as diferenças com as semelhanças, a dependência e 

o livre arbítrio; como conciliar as incapacidades com o 

estatuto de cidadão; como conciliar as necessidades es-

pecíficas, a normalização e os espaços íntimos com os 

cuidados terapêuticos, práticos, institucionais e sociais; 

o que fazer na prática? H
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Celebramos de forma humilde, mas alegre, no dia 8 de março, 

a festividade de S. João de Deus, ainda que dentro das condi-

cionantes da atual pandemia.

Não há nada que vença a força da caridade de S. João de Deus 

e é um dado adquirido que, apesar das dificuldades dos últi-

mos tempos, vivemos nesta Casa de Saúde o espírito de famí-

lia, o amor de S. João de Deus, e a hospitalidade com paixão.

A festa foi marcada por uma eucaristia festiva presidida pelo 

Cónego António Henrique e animada pelo coro da Casa de Saú-

de, por atividades que envolveram Utentes de várias Unidades 

e pela distribuição de alguns mimos a todos os Colaboradores.

Agradecemos de forma humilde e reconhecida a todos os Co-

laboradores e prestadores de serviços, voluntários, famílias, 

entidades e amigos da Instituição o apoio que nos dão na pros-

secução de um único e só ideal: “o bem do próximo”. H

CELEBRANDO S. JOÃO DE DEUS 
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Isabel Bragança

BARCELOS

É NOTÍCIA

Um breve resumo da história de S. João de Deus permite to-

má-lo como um excecional modelo de resiliência: uma força 

interior que vem do sentido de missão, bem-estar espiritual, 

foco no futuro, pro-atividade na ajuda aos outros, objetivos 

concretos e sentido de pertença a uma comunidade cristã.

O substantivo resiliência foi, ao longo dos anos de pandemia, 

uma tendência. Para a Casa de Saúde de S. João de Deus, 

Barcelos, significou, para cada um de nós e para a organiza-

ção como um todo, a capacidade de adaptação às circunstân-

cias e à má sorte. 

Numa instituição secular, já muitos muros de grande resis-

tência abriram rachas e outros ruíram para sempre. É isso 

que diferencia a resiliência: a propriedade elástica de um 

corpo recuperar a forma original. Foi assim neste 8 de mar-

ço jubilar: recobrámo-nos nas múltiplas vertentes a que nos 

habituámos a celebrar o nosso Santo. Começámos com uma 

Celebração Eucarística da Solenidade, presidida pelo Padre 

Marco Gil, seguida de uma alocução de alento do nosso Pro-

vincial e um merecido aplauso aos elementos do coro que, 

através da música, nos ajudaram a apresentar a ação de gra-

ças e a louvar Deus.

Depois, os convidados, Irmãos e profissionais, puderam visi-

tar as remodeladas instalações do Edifício Central, melho-

rando as condições de instalação e técnicas dos profissionais 

que lá exercem atividade, cabendo realçar a pertinente inau-

guração de uma sala multimédia. Seguiu-se o tradicional al-

moço com a entrega de Títulos de Reconhecimento aos Colabora-

dores mais antigos e a exposição “Carisma de S. João de Deus”, 

adiada durante dois anos pelo Plano de Contingência. Aproveitan-

do a coincidência das datas, houve ainda oportunidade para ofer-

tar a cada uma das Colaboradoras uma singela tulipa com uma 

mensagem exaltando a magia do feminino. Fizemo-lo de forma 

alegre, num espírito de saudável confraternização entre os mais 

antigos e os mais recentes, reforçando contactos políticos e re-

lembrando outros tempos difíceis e uma capacidade de supera-

ção quase centenária, como quem se prepara para o futuro, sa-

bendo que o normal não é que tudo fique igual. Abrir-se-ão novas 

brechas nas paredes, certamente, mas a resiliência em Barcelos 

nunca será uma palavra banal e, como uma força elástica que nos 

vem de dentro, tudo se regenerará em continuidade, porque, qual 

bola pinchona, “tudo perece, só a boa obra permanece”. H

S. JOÃO DE DEUS EM BARCELOS

EXPOSIÇÃO P28
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Promovido pela P28 e com o apoio da Indústria de Lápis 

Viarco, o Projeto “Nós Loucos Aqui vos Esperamos” culmi-

nou, no dia 11 de março, com a inauguração da exposição 

“Trabalho Emprego Artista Pintor”, patente na Sala Gótica 

dos Paços do Concelho até 16 de abril.

Ao longo de 18 sessões mediadas por artistas de artes 

gráficas, 48 pessoas residentes no ISJD Barcelos criaram 

de forma livre diferentes expressões artísticas agora aco-

lhidas nos espaços da Câmara Municipal de Barcelos, que 

desde logo se associou como parceira no projeto.

A Saúde Mental agradece e Barcelos também! H 
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BEATO JOSÉ OLALLO VALDÉS

No dia 12 de fevereiro, Utentes e Colaboradores da Residência 

José Olallo Valdés reuniram-se em eucaristia para celebrar o 

dia do patrono da sua unidade. H

FESTA DE S. JOÃO DE DEUS E DIA DA MULHER

As festividades em honra de S. João de Deus tiveram início com 

a novena a S. João de Deus, no dia 27 de fevereiro, percorrendo 

todas as unidades e serviços.

No dia 8, a família hospitaleira reuniu-se para celebrar a Festa 

de S. João de Deus, com eucaristia solene, presidida pelo Mon-

senhor José Constância, Ouvidor da Ouvidoria de Ponta Delgada.

Depois da eucaristia, seguiu-se a procissão, que contou tam-

bém com a participação do Diretor Regional de Prevenção e 

Combate às Toxicodependências, em representação do Pre-

sidente do Governo Regional dos Açores; do Vice-Presidente 

da Câmara Municipal de Ponta Delgada, em representação do 

Presidente da Câmara Municipal de Ponta Delgada, e do Presi-

dente da Junta de Freguesia da Fajã de Baixo.

Após a procissão, foi entregue a todas Colaboradoras presentes 

uma pequena lembrança alusiva ao Dia Internacional da Mu-

lher, realizada pelos Utentes do Centro Ocupacional Ir. Brás. 

Após o almoço, realizou-se a abertura do Bazar de S. João de 

Deus, iniciativa muito apreciada por todos quantos o visitaram.

À tarde, houve também um momento de convívio e de homena-

gem aos Colaboradores da CSSM, naquele que se passou a de-

signar de Espaço Angulo (antigo bar). H

É NOTÍCIA Ana Rita Sousa

PONTA DELGADA
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CARNAVAL 2022

Tendo em conta o sucesso das celebrações do ano transato e 

a situação pandémica, as diversas unidades e serviços foram 

desafiadas a organizarem as suas próprias atividades para ce-

lebrarem o carnaval, de acordo com as especificidades e soli-

citações dos Utentes.

Foram deliciosos momentos que contemplaram diversas igua-

rias, nomeadamente feijoada, arroz doce, hambúrgueres e as 

tradicionais malassadas.

Houve muita música, dança e boa disposição, que ajudaram a 

celebrar a ocasião e aliviar as medidas de restrição impostas 

para situação epidemiológica vivida. H

CONVERSÃO DE S. JOÃO DE DEUS

No dia 20 de janeiro, celebrou-se a Conversão de  

S. João de Deus, com eucaristia e dinâmica alusiva à 

data. O capelão aproveitou a ocasião para efetuar um 

pequeno momento de formação sobre a importância 

da celebração deste dia para a nossa instituição. H 
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DIA S. JOÃO DE DEUS – 8 DE MARÇO

Não faz muito tempo que me questionava e aos meus ouvintes, 

nas missas dominicais e durante a novena preparatória para 

a festa em honra S. João de Deus, acerca do conhecimento e 

devoção ao nosso Santo português de Montemor-o-Novo e ao 

mesmo tempo Universal, tanto na Terra como no Céu. 

Nos últimos dois anos, a pandemia serviu de desculpa para o 

que se não fez, mas foi mesmo a causadora da não realização 

de muitos eventos tanto religiosos como profanos. E a fes-

ta em honra de S. João de Deus não foi exceção. Felizmente, 

este ano foi possível realizar a Solene Procissão, com uma 

grande adesão e participação de fiéis, percorrendo algumas 

das artérias da cidade desde a Igreja Matriz – Terreiro de  

S. João de Deus até à Igreja do atual Hospital. 

Teve uma particularidade a procissão. Devido à chuva e à 

idade, o “velhinho” carro aberto dos bombeiros não pôde 

transportar a imagem do nosso Santo, por isso veio a ombros 

dos Escuteiros do Agrupamento de Montemor e de um grupo 

de bombeiros montemorenses e da fanfarra que, mesmo a 

meio de um incêndio numa habitação do concelho, não dei-

xou de prestar homenagem ao seu Santo Patrono. Faltou a 

filarmónica, mas não faltaram os fiéis devotos do Santo Mon-

temorense que lhe prestaram a devida homenagem na parti-

cipação na procissão e na Eucaristia solene dando graças a 

Deus pela Hospitalidade, a “flor do jardim da Igreja”, no di-

zer de S. Pio V, Papa, ao aprovar canonicamente este novo 

Instituto há 450 anos. S. João de Deus, rogai por nós e por 

todos. H 

ASSINATURA CONTRATOS – PROGRAMA RNCCI 

No passado dia 11 de março, foram assinados, em Évora, vá-

rios contratos-programa da Rede Nacional de Cuidados 

Continuados Integrados, entre a Segurança Social de Évora, 

a Administração Regional e Saúde do Alentejo e várias insti-

tuições sociais do distrito. Entre as instituições presentes, 

esteve o Hospital de S. João de Deus de Montemor-o-Novo, 

tendo sido assinados os contratos-programa para o próximo 

triénio relativamente a todas as unidades de RNCCI (Unida-

de de Convalescença, Unidade de Cuidados Paliativos, Uni-

dade de Média Duração e Reabilitação e Unidade de Longa 

duração e Manutenção). Nesta assinatura esteve presente o 

diretor do Centro Distrital da Segurança Social de Évora, 

José Ramalho, a presidente da Administração Regional de 

Saúde, Maria Filomena Mendes, o Diretor do Instituto  

S. João de Deus em Montemor-o-Novo, David Padeiro, e os 

restantes representantes das várias instituições presentes. 

Esta renovação de contratos que ascende a um valor supe-

rior a 8,3ME para o distrito, vai abranger na nossa institui-

ção 54 doentes, que continuarão a receber os tratamentos 

de que necessitam. H 
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Álvaro Lavarinhas

MONTEMOR-O-NOVO

É NOTÍCIA

Como é hábito na nossa instituição, concretamente no Hos-

pital de Montemor, celebramos o Dia Mundial do Doente. 

Não havendo possibilidade de congregar e ter acesso a to-

dos os nossos Utentes, a equipa PSAV e o capelão optaram 

por realizar a celebração do acontecimento na igreja do 

Centro, protegendo os doentes que participaram na cere-

bração religiosa, acomodando-os no coro alto da igreja. A 

todos os que podiam e solicitaram receber o sacramento, 

foi-lhes administrado, bem como a outros participantes ex-

teriores ao hospital. Devido à pandemia e por alguns Uten-

tes estarem isolados, não houve animação, mas foi recor-

dado o dia com uma lembrança oferecida pela equipa PSAV 

e algumas doçuras e bebidas nas respetivas unidades e 

quartos. Oxalá no próximo ano já possamos comemorar 

este dia com toda a comunidade hospitalar. H 
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DIA DO DOENTE – 11 DE FEVEREIRO
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Concluiu-se, no passado dia 12 de março, o Projeto “Nós os 

Loucos aqui vos esperamos!”.

Durante os últimos meses, artistas, mediadores artísticos, 

monitores e responsáveis do projeto partilharam ideias, ins-

trumentos e utensílios de desenho, com o intuito de promover 

a criatividade e a expressão artística. 

A visita guiada à Viarco, carinhosa e orgulhosamente apelidada 

pelos próprios como a fábrica de lápis mais pequena do mun-

do, foi uma surpresa maravilhosa que encantou o grupo que 

se deslocou a S. João da Madeira. O regresso aos processos do 

passado, habilmente conjugados com tecnologia mais moderna, 

fazem desta empresa portuguesa uma referência no desenvolvi-

mento dos clássicos lápis, até às soluções mais criativas. 

Os nossos artistas puderam, ainda, testar no ateliê da fábrica 

alguns materiais, antes de um almoço em ambiente criativo. 

O dia terminou com a inauguração, no salão Gótico dos Paços 

do Concelho de Barcelos, da exposição “Trabalho, Emprego, 

Artista, Pintor” que reúne uma seleção dos trabalhos desen-

volvidos durante o projeto. 

Um projeto que deixou marcas e que não termina por aqui. 

A todos os envolvidos, o nosso sincero agradecimento. H 

É NOTÍCIA André Seixas Pereira

VILAR DE FRADES | GELFA | MELGAÇO
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PROJETO “NÓS OS LOUCOS 
AQUI VOS ESPERAMOS!”

DIA DE S. JOÃO DE DEUS 

ATIVIDADES NA GELFA 

A Unidade de Melgaço marcou presença no Baile e Concur-

so de Carnaval, realizado na Comunidade, promovido pela 

CLDS 4G (Contrato Local de Desenvolvimento Social 4a Ge-

ração). Tratou-se de um evento que envolveu outras insti-

tuições sociais e a comunidade em geral. Decorreu durante 

a tarde de dia 24 de fevereiro, no Pavilhão Gimnodesportivo 

do Centro de Estágios, e participaram três Utentes desta 

Unidade, que demonstraram a sua alegria e vontade de vi-

ver, dançaram ao longo de todo o evento, reviram pessoas 

conhecidas, riram e divertiram-se como há muito não o fa-

ziam, segundo o testemunho dos próprios. Venceram, ain-

da, o segundo prémio do concurso de melhor mascarado. 

Os Utentes manifestaram muito agrado e satisfação, parti-

cipando e aderindo autonomamente. H

CARNAVAL EM MELGAÇO 

A comemoração do dia de S. João de Deus teve lugar no passa-

do dia 8 de março. 

As cerimónias religiosas contaram com a procissão solene 

para a Igreja Paroquial de Areias de Vilar, seguida da sagrada 

eucaristia. Antes da procissão de regresso à instituição e da 

bênção final, homenagearam-se os Colaboradores jubilados 

nos últimos dois anos. 

O tradicional convívio voltou a acontecer, tendo-se aproveitado 

para brindar a todas as mulheres que integram os centros hospi-

taleiros. H

As limitações decorrentes da pandemia não permitiram a reali-

zação de todas as atividades previstas, bem como do formato em 

que se tinha organizado. No entanto, a equipa não baixou os bra-

ços e celebrou o carnaval, revitalizando trajes utilizados noutras 

edições. Com um sentimento e sensibilidade às temáticas da res-

ponsabilidade social e ambiental, a equipa entregou ao Banco Ali-

mentar de Viana do Castelo 80kg de cartão, acumulado durante 

os últimos meses, que serão posteriormente trocados por bens 

alimentares. 

No dia da Mulher e de São João de Deus, foi entregue uma flor e 

realizada uma eucaristia de Ação de Graças por todas as Colabo-

radoras. 

A primavera foi assinalada com a conceção de um espaço, no hall 

de entrada da unidade, de uma montra que recorda o brotar das 

flores e as tardes na varanda. H
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MÚSICA NOS HOSPITAIS

Integrado no Projeto Humaniza da Fundação la Caixa, o ISJD_

CSJA iniciou uma parceira com a Associação Portuguesa Música 

nos Hospitais, apoiada por esta Fundação. A Música nos Hospitais 

é um projeto de intervenção musical, único e inovador, com a 

perspetiva de humanizar contextos de cuidados de saúde. Ao lon-

go do próximo ano, semanalmente, os Utentes da Unidade de Cui-

dados Paliativos e seus familiares terão a oportunidade de viven-

ciar esta experiência, que se pretende que contribua para o seu 

bem-estar e qualidade de vida. H

AMPLIAÇÃO DA EQUIPA 
DE APOIO PSICOSSOCIAL

No âmbito da parceria com a Fundação la Caixa, a EAPS do 

ISJD iniciou o seu processo de crescimento, estando neste mo-

mento a desenvolver uma nova área de intervenção para pes-

soas com doença avançada e em fim de vida, e seus familiares, 

residentes em Estruturas Residenciais para Pessoas Idosas 

(ERPI). Com a parceria estabelecida, são seis as ERPI’s do mu-

nicípio de Oeiras que beneficiarão da presença física de psicó-

logos, que trabalharão as diretivas antecipadas de vontade, o 

sofrimento psicológico ou espiritual e existencial decorrente 

das suas doenças ou do processo de envelhecimento e demais 

necessidades paliativas. Este acompanhamento iniciar-se-á 

em meados de abril, estando a decorrer reuniões preparató-

rias com as seguintes entidades: Centro Social e Paroquial de 

Oeiras; Centro Social São Romão; Centro Social e Paroquial de 

Queijas; Centro Social Paroquial de Nossa Senhora do Cabo; 

Associação Assistência a Idosos e Deficientes de Oeiras e Con-

ferência N.ª Sr.ª das Graças. H

Nuno Lopes

LISBOA

É NOTÍCIA
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As comemorações do Dia de S. João de Deus começaram 

como habitualmente com a novena que antecede o dia 8 

de março. 

O programa definido para a novena pretendeu que tanto 

Colaboradores como Utentes se preparassem para a festa 

de S. João de Deus. Das atividades que integraram a no-

vena destacam-se “Caminhar com S. João de Deus” (uma 

experiência de caminho com paragens reflexivas sobre a 

vida de S. João de Deus), “Com S. João de Deus, pensar 

a guerra e a paz” (momento reflexivo em solidariedade 

ao contexto atual vivido na Ucrânia. Refletiu-se sobre a 

guerra e a paz considerando a experiência de S. João de 

Deus na guerra), “A Vida de S. João de Deus” (narrativa da 

vida de S. João de Deus recorrendo a imagens alusivas ao 

seu percurso de vida).

No Dia de S. João de Deus, celebrou-se a eucaristia com a 

presença de Colaboradores e Irmãos, a que se seguiu um 

almoço de confraternização e partilha, que terminou com 

uma dinâmica quizz, que permitiu difundir a vida, obra, valo-

res e legado de S. João de Deus junto dos Colaboradores. H
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COMEMORAÇÃO 
DO DIA DE S. JOÃO DE DEUS
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ASSEMBLEIA PRÉ-CAPÍTULAR 

Realizou-se em Lisboa, de 2 a 4 de fevereiro de 2022, com o 

objetivo de preparar o XXXº Capítulo Provincial da Ordem 

Hospitaleira (previsto para os dias 28 de março a 3 de abril), a 

Assembleia Pré-Capitular. Teve lugar no Auditório S. João de 

Deus (ISJD-SEDE) para poder garantir as distâncias de segu-

rança no contexto pandémico que estamos a viver. 

O primeiro dia foi dedicado à Vida dos Irmãos e os dois dias 

seguintes à Missão da Ordem Hospitaleira em Portugal.

O evento contou com a participação de alguns convidados que 

trouxeram desafios à reflexão e concretização do caminho si-

nodal que, como Igreja, estamos convidados a realizar. 

Também se ouviram reflexões sobre o mundo da saúde e social 

em Portugal, tema para a Ordem sempre em permanente 

atualização e adaptação, sobretudo no contexto que se vive na 

atualidade. H

É NOTÍCIA

CÚRIA  PROVINCIAL
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Alberto Mendes

ENCONTRO DE IRMÃOS DE PORTUGAL, 
ITÁLIA E FRANÇA 

Realizou-se no dia 17 de fevereiro, em Lisboa, mais uma reu-

nião dos Provinciais e um Irmão Conselheiro das Províncias de 

Portugal, França, Lombardo-Véneta e Romana. Estiveram pre-

sentes também os Conselheiros Gerais Ir. José Augusto e Ir. 

Joaquim Erra. Foi partilhada a situação atual das Províncias e 

a forma como se estão a organizar os respetivos Capítulos, fa-

lou-se do trabalho desenvolvido pela Pastoral Vocacional e fo-

ram criadas as linhas orientadoras para os grupos de trabalho 

interprovinciais nos âmbitos da Pastoral Juvenil e Vocacional, 

da Pastoral da Saúde, da Bioética e da Formação dos Ir-

mãos. Houve tempo ainda para visitar as instalações do ISJD-

-Oeiras. H

Celebrou-se na Igreja, no dia 2 de fevereiro, o Dia do Con-

sagrado. 

Esta data coincidiu com o início da Assembleia Pré-Capitu-

lar e, por isso mesmo, na eucaristia de abertura, realizou-

-se a renovação dos Votos Religiosos dos Irmãos Marcus, 

Antão e Domingos.

Também em Timor-Leste, o Irmão Emílio renovou os votos 

neste dia. Deste modo, estes Irmãos continuam a dizer sim 

a Deus na prática da hospitalidade! H
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SUSANA QUEIROGA

NORMA SHEEHAN
"Uma casa tem de ter coração e é tudo sobre as  
pessoas que pertencem à casa, que vivem ou trabalham 
lá ou a visitam. As pessoas formam a cultura"

DESEMPENHOU UM PAPEL DETERMINANTE NA 
TRANSFORMAÇÃO DO MODELO DE PRESTAÇÃO 
DE CUIDADOS DO ST. JOSEPH’S SHANKILL PARA 
UM MAIS CENTRADO NAS PESSOAS COM DEMÊN-
CIA, NAS SUAS NECESSIDADES E PREFERÊNCIAS. 
PODE FALAR-ME UM POUCO SOBRE ESSE PER-
CURSO DE MUDANÇA?
Comecei a trabalhar em Saint Joseph’s Shankill (SJS) em 

novembro 2012 como Diretora de Enfermagem. Na altura, 

existia também um Diretor de Serviço e uma das principais 

razões pelas quais aceitei o cargo foi porque o Diretor me 

disse antes da entrevista que a sua intenção era conseguir 

a excelência nos cuidados a pessoas com demência.

O St. Joseph's Shankill é um lar residencial para 60 pes-

soas que vivem com vários tipos de demência em dife-

rentes estádios. Somos o único lar especializado para de-

mência na Irlanda desta dimensão. Ele foi construído para 

responder a idosos em situação mais vulnerável, em 1994, 

mas por volta de 2010 tornou-se cada vez mais para pes-

soas com demência e agora as pessoas precisam de ter 

um diagnóstico formal de demência para residir aqui. É um 

grande edifício térreo e, originalmente, era organizado 

ENFERMEIRA, FOI DIRETORA 
DE ENFERMAGEM DO ST. JOSEPH’S SHANKILL, 
ESTABELECIMENTO DO HOSPITAL S. JOÃO 
DE DEUS EM DUBLIN (IRLANDA)

»

ENFERMEIRA, FOI DIRETORA 
DE ENFERMAGEM DO ST. JOSEPH’S SHANKILL, 
ESTABELECIMENTO DO HOSPITAL S. JOÃO 
DE DEUS EM DUBLIN (IRLANDA)

ENFERMEIRA, FOI DIRETORA 
DE ENFERMAGEM DO ST. JOSEPH’S SHANKILL, 
ESTABELECIMENTO DO HOSPITAL S. JOÃO 
DE DEUS EM DUBLIN (IRLANDA)

ENFERMEIRA, FOI DIRETORA 
DE ENFERMAGEM DO ST. JOSEPH’S SHANKILL, 
ESTABELECIMENTO DO HOSPITAL S. JOÃO 
DE DEUS EM DUBLIN (IRLANDA)
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NORMA SHEEHAN

num plano aberto, com 2 “unidades”, 28 camas de um lado 

e 32 do outro, com uma grande área comum no meio, que 

incorporava uma capela. Embora esse formato pudesse ser 

adequado para o seu público inicial, não o era para pessoas 

com demência.

Antes de mudarmos a forma como cuidamos das pessoas, 

todas as pessoas que moravam em St. Joseph’s eram mui-

to bem cuidadas. A instituição sempre teve uma reputação 

muito boa e os colaboradores eram muito atenciosos. No 

entanto, a filosofia de cuidados vinha de um modelo médi-

co, muito centrado nas tarefas, e a rotina do dia era focada 

em ajudar as pessoas a levantar-se, tomar banho, vestir-se 

para a missa e depois para as atividades na sala comum, 

onde ficava o coordenador das atividades. As pessoas parti-

cipavam nas “atividades”, independentemente de estarem 

interessadas nelas ou não, e geralmente havia uma ativi-

dade para todos, como por exemplo uma atividade musical 

ou bingo.

Os cuidados não eram focados no que a pessoa queria ou 

precisava, mas no que o Centro queria e o que melhor se 

adequava aos horários da equipa. Pessoas em diferentes 

estágios de demência estavam juntas nas unidades e na 

mesma área comum. Alguém em estágio avançado não é 

capaz de se envolver no 'Bingo' ou fazer 'exercícios de ca-

deira' e alguém em estágio inicial não quer ver pessoas em 

estágio posterior e ser constantemente recordado de que 

isso pode acontecer consigo em breve. Os níveis de ruído 

também podiam ser muito elevados por vezes, o que para 

algumas pessoas com demência pode ser muito angustian-

te. E isso também era muito stressante para os membros 

da equipa que tentavam envolver e supervisionar todos ao 

mesmo tempo.

Esta cena familiar era vista com muita frequência: pessoas 

sentadas num grande círculo, de frente para a sala, a olhar 

para o vazio ou a fazer muito pouco.

Eu sabia que tinha de existir uma forma melhor de cuidar 

das pessoas com demência e, em março de 2013, ouvi o 

David Sheard, fundador do Modelo de Cuidados Butterfly, 

falar numa conferência e soube de imediato que era o que 

eu tinha de implementar. Para mim, não havia qualquer dú-

vida de que fazia todo o sentido, era um modelo social de 

cuidados que colocava a pessoa em primeiro lugar! Ele veio 

a SJS em dezembro de 2013 e fez uma auditoria ao nosso 

ambiente e aos nossos cuidados. Os resultados tinham 10 

níveis – o nível 1 representava os cuidados realmente bons, 

centrados na pessoa, e o nível 10 uma prática de cuidados 

abusiva e com motivos para preocupações relacionadas 

com a segurança e a proteção das pessoas. 

Nós recebemos o nível 6, que é considerado um nível de 

cuidados neutro. Ficamos todos muito aborrecidos, porque 

acreditávamos que estávamos muito melhor e eu achava 

que já tinha implementado várias mudanças.

A Diretora Executiva do Hospital S. João de Deus e de SJS 

estava também na reunião com o David quando recebemos 

os resultados e discutiu o resultado com os Irmãos, que 

concordaram em financiar o programa e também as reno-

vações que tivemos de fazer no edifício para o tornar mais 

como uma casa, criando por exemplo salas de estar adicio-

nais, mais pequenas, e transformando cada corredor numa 

casa, com quartos apropriados em vez de enfermarias de 

6 camas. Iniciámos o programa no verão de 2014, tivemos 

de o interromper por causa das obras do edifício e retomá-

mos em 2016. Em novembro de 2017, recebemos o Nível 1 

para todas as nossas 6 casas! Nunca senti tanto orgulho na 

minha vida. 

 

TODAS ESSAS MUDANÇAS - NA ORGANIZAÇÃO, 
NAS ROTINAS, NAS PRÁTICAS… - FORAM IMEDIA-
TAMENTE ACOLHIDAS POR TODOS OU ENFREN-
TOU RESISTÊNCIA?
A principal resistência veio das famílias e da equipa de en-

fermagem. Muitos enfermeiros despediram-se por causa 

destas mudanças, o que apenas significava que este mo-

delo não era para eles. Deixaram de ter uma farda que 

os identificasse como enfermeiros ou um carrinho de 

medicação para circular. O Modelo Butterfly acaba com 

crachás, com uniformes e com carrinhos de medicação. 

Ele tenta construir uma casa e elimina qualquer referên-

cia clínica. Tu não usas um crachá ou um uniforme em 

tua casa, pois não? Por outro lado, os familiares ficaram 

muito preocupados por não conseguirem identificar os di-

ferentes colaboradores, por exemplo quem era a enfer-

meira, quem era a auxiliar de saúde ou da cozinha. Mas 

esse problema desapareceu muito rapidamente quando 

começámos a implementar o modelo e eles perceberam 

que agora os conheciam, na verdade, muito melhor do que 

antes.
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MAS IMAGINO QUE AS EQUIPAS TENHAM 
NECESSITADO DE MUITO ACOMPANHAMENTO 
AO LONGO DO PROCESSO. QUAL FOI A PRINCIPAL 
ESTRATÉGIA NESTE SENTIDO?
Para implementar este modelo, nós precisamos ser capa-

zes de garantir que o cuidado centrado na pessoa é real e 

para isso ele deve tornar-se a “norma”. Precisas de mu-

dar a cultura.

Tradicionalmente, quando identificamos a necessidade 

de introduzir algo novo ou formar a equipa, abordamos as 

suas competências e conhecimentos, em vez de nos focar-

mos na mudança das suas atitudes e de si mesmos – nes-

te caso, a chave está naquilo que as pessoas trazem em 

termos de personalidade e inteligência emocional, não no 

que sabem. As pessoas não vão mudar até que se sintam 

diferentes acerca daquilo que fazem. Elas precisam sen-

tir o nosso Centro como um lar de verdade e não apenas 

como um local de trabalho. 

A cultura não mudará por enviarmos colaboradores para 

um curso e esperarmos que eles regressem e implemen-

tem o que aprenderam por conta própria. Toda a equipa 

tem de estar envolvida e o foco inicial principal tem de ser 

o desenvolvimento de sua inteligência emocional. Isto não 

se aprende numa sala de aula, mas na interação com as 

pessoas diariamente, ou seja, “ser e estar” com as pes-

soas ao invés de “fazer por elas”.

Quando implementámos este treino de desenvolvimento 

de inteligência emocional, juntamente com as avaliações 

centradas na pessoa, tornou-se evidente que os nos-

sos colaboradores, nos diferentes níveis da organização, 

eram, na abordagem Butterfly, “inatos”, ou seja, tinham 

as qualidades necessárias e não tinham medo de ser eles 

próprios e trazer o seu amor, ternura e humor para a sua 

prática, “aprendentes”, isto é, podia não surgir natural-

mente para eles, mas eles estavam preparados para se 

desenvolver. Já os “lutadores”, que instigavam e defen-

diam a forma como trabalhavam e achavam que esse era 

de facto o melhor caminho, resistiram à mudança e mui-

tas vezes decidiram sair.

Uma mudança de cultura como esta envolve também um 

compromisso real por parte da administração, para tam-

bém ela mudar e moldar esta mudança. Todos têm de o 

aceitar e entender.

Para além disso, o mais importante neste processo foi in-

cluir as famílias nas mudanças à medida que avançáva-

mos. Organizámos, inclusive, uma reunião com as famílias 

em que a equipa do David Sheard fez uma apresentação e 

respondeu a todas as suas dúvidas. Nem sempre acertá-

vamos e tivemos de lidar com alguns familiares mesmo 

muito aborrecidos. A maioria das pessoas tem medo da 

mudança e por isso é importante que compreendam e se 

sintam incluídas nas decisões.

GOSTARIA DE FALAR UM POUCO MAIS SOBRE O 
MODELO DE CUIDADOS BUTTERFLY?
O Modelo Butterfly é muito centrado na pessoa e coloca 

sempre a pessoa em primeiro lugar. Ele ajuda a equipa 

a entrar no mundo da pessoa com demência e a tentar 

compreender o que ela está a sentir. 

Por isso, a inteligência emocional é tão importante. Tra-

ta-se de “seguir o flow” e “estar” com as pessoas em vez 

de “fazer” por elas. A essência do Modelo de Cuidados 

baseia-se em 4 convicções principais. A primeira é a de 

que é possível restaurar internamente as emoções po-

sitivas e a identidade das pessoas com demência, per-

mitindo que voltem a viver; a segunda é a de que isso 

requer uma abordagem totalmente diferente no recru-

tamento, formação e avaliação das equipas, que se foca 

no desenvolvimento da inteligência emocional dos cola-

boradores como a principal competência nos cuidados na 

demência; a terceira convicção é de que isso requer, num 

nível estratégico, que uma organização primeiro mostre 

que sabe como se transformar numa organização centra-

da nas pessoas, antes de tentar incutir nos outros uma 

filosofia de cuidados centrados nas pessoas; e a última 

convicção é a de que, para alcançar isto, os “Centros”, as 

“Unidades”…, precisam de ser fisicamente divididas em 

casas familiares e autossuficientes.

Isto porque uma abordagem centrada na pessoa não é 

algo que nós façamos, é algo que nós sentimos. Se nós 

valorizamos alguém, sabemos como essa pessoa era no 

passado e como é hoje, cuidamos dela sob a sua própria 

perspetiva e criamos um ambiente social para ela. É isso 

que significa cuidados centrados na pessoa. Isto torna-

-se a nossa segunda natureza, não é algo que se possa 

ligar e desligar. A mudança do ambiente físico é muito 

importante. Quem mora numa enfermaria? Numa unida-

de? Não, todos nós vivemos em casas. Então, incenti-»



Hospitalidade
 38

ESCUTAR&AUSCULTAR

NORMA SHEEHAN

vamos os nossos colaboradores a serem criativos, fomos 

ao IKEA e comprámos móveis, pedimos às pessoas que 

libertassem os seus sótãos e doassem todos os móveis 

antigos que tivessem, loiças, fotos… Mas essa foi a parte 

fácil. O que é que faz de uma casa um lar? Uma casa tem 

de ter coração e o mais importante são as pessoas que 

pertencem à casa, que vivem ou trabalham lá ou a visi-

tam. As pessoas formam a cultura.

PORTUGAL, INCLUSIVE EM TERMOS DE POLÍTI-
CAS PÚBLICAS, AINDA NÃO ESTÁ NA SITUAÇÃO 
QUE GOSTARÍAMOS QUE ESTIVESSE. QUE CON-
SELHO DARIA PARA QUEM ESTÁ A COMEÇAR O 
PROCESSO PELO QUAL ST. JOSEPH´S PASSOU?
Nós precisamos estar comprometidos com esta transfor-

mação. Vamos encontrar resistência no percurso e por isso 

temos de estar preparados para seguir em frente e para 

garantir que toda a equipa sabe que estamos totalmente 

comprometidos. É importante que compreendam que não 

há como voltar atrás aos velhos hábitos. E por isso deve-

mos estar preparados para que alguns deixem a institui-

ção. Não há problema em as pessoas saírem. Este modelo 

não serve para todos e, na verdade, se eles não são capazes 

de o entender, talvez também não queiramos que eles con-

tinuem a trabalhar connosco. 

A NORMA REFORMOU-SE RECENTEMENTE. AIN-
DA ASSIM, DECIDIU CONTINUAR LIGADA AO 
PROJETO DEMENTIA RIGHT, LIDERADO PELO 
ISJD. POSSO PERGUNTAR-LHE PORQUÊ? 
Trabalhei em muitas áreas diferentes da Enfermagem ao 

longo da minha carreira, incluindo Cuidados Intensivos e 

numa Unidade de Transplante de Fígado. De todos os luga-

res em que trabalhei, achei o SJS, e o trabalho com as pes-

soas com demência, o mais difícil de todos. Mas, embora 

tenha sido muito desafiador, foi definitivamente o mais gra-

tificante. Sinto que melhorei a vida das pessoas com de-

mência e sinto-me muito orgulhosa por ter feito a diferen-

ça. Por isso, decidi também continuar com a minha 

colaboração no vosso projeto. Porque quero manter-me li-

gada ao SJS e porque continuo apaixonada pela área da de-

mência. H
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PLANO DE INVESTIGAÇÃO-AÇÃO NAS DEMÊNCIAS – PLANO IADEM
UMA SINERGIA NO CONCELHO DE PONTE DA BARCA NO ÂMBITO DAS DEMÊNCIAS

RESUMO 
O Centro de Referência Investigação-Ação nas Demências 

assenta numa abordagem multidisciplinar, biopsicosso-

cial e multissetorial. Baseado no Diagnóstico Social, no 

âmbito das Demências, estabeleceu-se um Acordo de 

Cooperação e Parceria entre SCM Ponte da Barca; UCC 

Ponte da Barca – ULSAM; Centro de Investigação em Psi-

cologia (CIPsi) – UM.

Desta parceria, resultou o Plano IADem que visa elaborar 

o diagnóstico de impacto social da situação da pessoa com 

demência e cuidadores (in)formais, bem como delinear a 

intervenção.  

Neste sentido, foi realizada uma intervenção junto de 533 

idosos com demência/suspeita da alteração neurológica em 

contexto domiciliário ou residencial, bem como de 400 cui-

dadores (in)formais.  

ABSTRACT 
The Dementia Research-Action Reference Centre is based 

on a multidisciplinary, biopsychosocial and multisectoral 

approach. Based on the Social Diagnosis, in the context of 

Dementia, a Cooperation and Partnership Agreement was 

established between SCM Ponte da Barca; UCC Ponte da Bar-

ca - ULSAM; Center for Research in Psychology (CIPsi) - UM.

This partnership resulted in the IADem Plan, which aims to 

elaborate the diagnosis of the social impact of the situation of 

the person with dementia and (in)formal caregivers, and the 

delineation of the intervention. 

An intervention was undertaken with 533 elderly with de-

mentia/suspicion of neurological alteration in a home or resi-

dence care and 400 (in)formal caregivers. 

ENQUADRAMENTO CONTEXTUAL: RECONHE-

©
 P

IX
A

B
AY

»



Hospitalidade
 40

SAÚDE&CIÊNCIA

PLANO IADEM

CIMENTO DA PROBLEMÁTICA DA DEMÊNCIA
“Todos os anos, 1,4 milhões de cidadãos europeus desen-

volvem demência, o que significa que, a cada 24 segundos, 

um novo caso é diagnosticado. Em Portugal, estima-se que 

existam cerca de 153.000 pessoas com demência, 90.000 

com Doença de Alzheimer”(Resultados do Plano European 

Collaboration on Dementia (Eurocode) conduzido pela Al-

zheimer Europe e financiado pela Comissão Europeia). 

Porém, o número de pessoas que sofrem de doença de Al-

zheimer está subavaliado devido às dificuldades em efe-

tuar um diagnóstico precoce.

Como consequência de uma sociedade envelhecida, as de-

mências constituem um dos principais problemas de saúde 

pública deste século, não só pela sua dimensão, mas so-

bretudo pela forma como afetam a pessoa doente e aque-

les que cuidam, uma enorme sobrecarga do ponto de vista 

físico, emocional, social e financeira (Kimura et al., 2019; 

Tatangelo et al., 2018; Livingston et al., 2020).

Desde há muito que a concentração no hospital da presta-

ção de cuidados que não carecem de diferenciação tem dado 

mostras da sua ineficácia, levando à sobrelotação e colocan-

do, inclusivamente, em risco a sustentabilidade financeira do 

serviço hospitalar. Nesta perspetiva, a procura de respostas 

mais humanizadas e com custos financeiros aceitáveis tem 

estimulado, internacionalmente, a procura de alternativas à 

hospitalização tradicional (MS, 1998, p. 77). 

Para além disso, verifica-se que um diagnóstico precoce pode 

ajudar a gerir os custos da saúde, ao se implementar uma in-

tervenção mais eficaz. Uma vez que em Portugal não existem, 

atualmente, dados quantitativos suficientemente precisos re-

lativos às demências, em particular às doenças neurodege-

nerativas, e que as estimativas podem variar de um para três 

segundos, é necessário apostar na investigação.

Também, considerando que as consequências da demência 

são de natureza emocional, social, e económica, afetando to-

dos os sistemas de saúde, torna-se primordial antecipar o seu 

impacto mediante o investimento na investigação científica.

A demência compromete a saúde da pessoa e da sua fa-

mília, o que implica forçosamente o controlo, tratamento e 

cuidados a prestar quando a doença se instala e, progres-

sivamente, incapacita. Sobre estas questões, identifica-se 

que a família mantém a liderança no desempenho do papel 

de unidade básica do desenvolvimento do indivíduo e da sua 

sociabilização, logo um papel fundamental num processo 
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crise, nomeadamente na demência. A dinâmica familiar 

altera-se, implicando a reorganização e a redefinição de 

papéis e responsabilidades (Cheon et al., 2022).

Sabendo que a demência é alvo de estigmatização, o que 

origina, frequentemente, o isolamento dos doentes e dos 

seus familiares, torna-se primordial investigar ainda o im-

pacto social (o estigma, os preconceitos e a discriminação, 

bem como estudar formas de impedir a exclusão social) e 

emocional (morbilidade psicológica, qualidade de vida do 

doente frequentemente associada ao estado emocional dos 

seus familiares, relação e suporte familiar e social) para 

colocar no centro de toda e qualquer ação a dignidade e o 

respeito das pessoas com demência, garantindo uma me-

lhoria do bem-estar dos doentes e dos seus familiares.

Deste modo, com base nos resultados, serão desenvolvidos e 

avaliados programas de intervenção dirigidos aos familiares 

cuidadores, fundamentais para prevenir ou reduzir a sobre-

carga associada à prestação de cuidados. Os cuidadores que 

recebem informações, aconselhamento e suporte, estarão 

mais bem preparados para encontrar resultados satisfató-

rios para si e seus familiares doentes (Bressan et al., 2020).

As estimativas mundiais apontavam para 24 milhões de 

pessoas com demência, com tendência a duplicar a cada 20 

anos (Ferri et al., 2005) e os dados da OCDE (2017) indicam 

que a prevalência das Demências tende a aumentar com a 

idade passando de 2% entre os 65 e os 69 e para 41% com 

mais de 90 anos. Assim, será necessário encontrar uma 

estratégia de solução para dar resposta às necessidades 

identificadas. Considerando que a capacidade institucional 

de prestação de cuidados a pessoas com demência é insu-

ficiente e que esta situação se agravará no futuro; que o 

número de profissionais de saúde e de assistentes sociais 

que se ocupam destas pessoas é insuficiente e que, por 

outro lado, é evidente que o melhor para essas pessoas é 

oferecer-lhes a assistência necessária para que possam 

permanecer no seu ambiente familiar, torna-se imprescin-

dível criar infraestruturas especializadas de apoio.

Para além destes dados globais, no último diagnóstico so-

cial (2013) foi identificado pelo Núcleo Executivo da Rede 

Social de Ponte da Barca a ausência de diagnóstico de si-

tuação na área das demências e a ausência de planeamento 

de intervenção de resposta ao problema das demências no 

concelho de Ponte da Barca.

PLANO DE AÇÃO
Deste modo, o Plano de Investigação-Ação nas Demên-

cias  no concelho de Ponte da Barca resultante da parce-

ria entre a Santa Casa da Misericórdia de Ponte da Barca, 

a Unidade de Cuidados na Comunidade de Ponte da Barca, 

da Unidade Local de Saúde do Alto Minho e o Centro de In-

vestigação em Psicologia da Universidade do Minho, à fren-

te designado de Plano IADem, tem procurado dar resposta 

a esta realidade. Desde 2020, o IADem é apoiado pelo Por-

tugal Inovação Social no âmbito do Programa de Parcerias 

para o Impacto (Operação n.º POISE-03-4639-FSE-000762).

O Plano IADem está a ser desenvolvido em duas etapas. A 

primeira, visa elaborar o diagnóstico de impacto social e o 

perfil epidemiológico para a fragilidade e demência no con-

celho de Ponte da Barca, ambos com resultados prelimi-

nares. Esta etapa constitui-se num processo dinâmico em 

constante evolução, avaliação e intervenção na situação da 

pessoa com demência e seus cuidadores formais e infor-

mais, com metodologias de investigação. Na segunda, rela-

cionada com a intervenção e alicerçada nos resultados do 

diagnóstico de situação e da investigação realizada, cons-

truiu-se um Plano de Ação dirigido aos doentes, aos cuida-

dores (in)formais, para prevenir ou diminuir a sobrecarga 

associada à prestação de cuidados, no sentido de melhorar 

a sua qualidade de vida. Esta intervenção tem sido coorde-

nada, considerando a pessoa com demência integrada no 

seu meio familiar como o centro dos cuidados de saúde.

Em Ponte da Barca, implementou-se um Centro de Refe-

rência Investigação-Ação nas Demências (CRIADem), expe-

riência-piloto, com base na Portaria n.º 194/2014, de 30 de 

setembro e no Despacho nº 5988/2018, de 19 de junho, que 

assenta numa abordagem multidisciplinar, biopsicossocial 

e multissetorial e atua em cooperação e coordenação de 

cuidados integrados com os diferentes parceiros. 

Este Centro é composto por Unidades que atuam de modo 

integrado: a Unidade de Formação e Cidadania e a Unidade 

de Investigação, que procuram dar resposta à Capacitação 

e Consciencialização; a Unidade de Diagnóstico/Gabinete 

de Investigação, Informação e Apoio ao Cuidador e Pessoa 

com Demência (GIIAC) que visam a Identificação Precoce, o 

Diagnóstico Integral, o Planeamento de Cuidados e a Inter-

venção Terapêutica e de Cuidados, quer para a pessoa, quer 

para o cuidador (in)formal. Integra-se ainda as ERPI`s da »
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comunidade, o Serviço de Apoio Domiciliário (SCMPB) e a 

Visita Domiciliária de profissionais de Enfermagem, Psi-

comotricidade e Psicologia e, sempre que necessário, do 

médico de MGF, Nutricionista e Assistente Social. Assim, 

pretende-se continuar a otimizar a utilização dos recursos 

disponíveis, garantindo a sua articulação e, sempre que 

possível, integrando-os em canais facilitadores do acesso 

aos cuidados de saúde necessários.

Encontra-se em discussão a implementação da telemedici-

na – Teleconsulta em colaboração com a Unidade de Neu-

rologia e a Unidade de Psiquiatria da ULSAM, EPE; Unidade 

de Dia | Apoio Domiciliário; Unidade de Alojamento Tempo-

rário; e Estruturas destinadas ao repouso dos prestadores 

de cuidados. No percurso de cuidados, é salvaguardada a 

entrada numa Unidade de Dia/Unidade de Alojamento Tem-

porário, em qualquer ponto do percurso evolutivo da doen-

ça, com ênfase nos cuidados no domicílio das Unidades 

Funcionais, dos Cuidados de Saúde Primários, e da Rede de 

Cuidados Continuados e Integrados, adiando, tanto quanto 

possível, a institucionalização de longo prazo (ERPI), poten-

ciadora de dependência. 

Com o Plano IADem, é possível a implementação de um 

percurso de cuidados coordenado e integrado, tendo a 

pessoa com demência inserida no seu meio familiar e con-

texto comunitário, sustentado na evidência científica. O 

Plano tem um impacto societal, descrevendo procedimen-

tos, normas de acesso e articulação entre as diferentes 

respostas institucionais, contribuindo para a melhoria da 

intervenção, quer nas pessoas com mais de 65 anos que 

apresentem declínio cognitivo ou demência, quer nos cui-

dadores. Salienta-se, ainda, a vertente de uma abordagem 

multidisciplinar e biopsicossocial, de modo que a coopera-

ção e coordenação no domínio da investigação-ação pos-

sa melhorar o conhecimento, o diagnóstico, o tratamento, 

a prevenção e questões de âmbito social no que se refere 

ao bem-estar dos doentes, das suas famílias e das pessoas 

que deles se ocupam.

Quanto à investigação, os estudos têm decorrido por cha-

mada telefónica, online e por autorrelato/heterorrelato, 

nas próprias instituições e nos domicílios, verificando-se 

um agravamento da saúde mental ao nível dos 60% por 

parte destas pessoas com demência, salientando-se mais 

problemas comportamentais e emocionais e instabilidade 

ao nível do sono durante este contexto pandémico. A reali-

zação do Perfil Epidemiológico da Fragilidade e Demência 

em Ponte da Barca tem evidenciado, nas ERPIS, percenta-

gens de 50% a 60% de demência nos idosos instituciona-

lizados. No contexto comunitário, a identificação decorreu 

através de visita domiciliária a utentes com 75 anos ou 

mais, tendo-se verificado que num ratio de 233 utentes, 

40% apresentam comprometimento cognitivo/demência e 

80% são idosos frágeis. Sendo que 28% apresentam de-

mência moderada a grave.

A saúde mental faz parte da resposta da saúde pública à 

COVID-19 e é neste sentido que se desenvolveu um estudo 

para avaliar a qualidade de vida (QV) dos cuidadores for-

mais, uma vez que a população-alvo está sujeita a elevado 

‘stresse’ pela emergência pública em que se encontra e por 

ter de prestar cuidados a pessoas idosas. Assim, para con-

tribuir para a QV dos cuidadores formais e, indiretamente 

para os doentes cuidados, incluindo a redução dos custos 

nos cuidados hospitalares, está a decorrer o estudo sobre 

“Qualidade de Vida e Sobrecarga em Auxiliares Gerais e de 

Ação Médica durante a pandemia COVID-19”, cujos resulta-

dos  servirão para definir um perfil de risco de sobrecarga 

durante a pandemia COVID-19 e contribuir para o desenho 

de programas de intervenção psicológica que promovam a 

qualidade de vida nos cuidadores formais. 

Relativamente aos cuidadores informais, em colaboração 

com o HASlab (High-Assurance Software Laboratory) – 

Universidade do Minho, foi desenvolvido um protótipo de 

Aplicação Mobile, para avaliar a adesão aos autocuidados, 

utilizando um programa de intervenção em grupo. O segun-

do estudo “Qualidade de Vida e Sobrecarga em Cuidadores 

Informais de Pessoas com Demência de Alzheimer em Con-

texto de Domicílio: Um Estudo Longitudinal”, encontra-se 

também a decorrer atualmente com o objetivo de identifi-

car as variáveis que contribuem para a QV dos cuidadores 

informais e determinar um perfil de risco de sobrecarga. 

Os resultados obtidos pretendem contribuir para desenhar 

programas de intervenção que respondam às necessidades 

dos cuidadores informais em domicílio.

Quanto ao plano de Ação, para que os objetivos de cada 

Unidade do CRIADem sejam atingidos, tem-se imple-

mentado primariamente e em simultâneo, determinadas 

medidas: 
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1 – ATIVIDADES DE DIVULGAÇÃO E SENSIBILIZAÇÃO da 

comunidade civil e científica, sendo que se realizaram 

dois Encontros: I Encontro “Uma ótica de sinergias” e o II 

Encontro “Sinergias em Ação” e participação em eventos 

e congressos; Dinamização de determinadas datas: Dia 

Mundial da Saúde Mental; Dia Mundial da Saúde; Dia Inter-

nacional da Família; Dia Mundial da Doença do Alzheimer; 

várias ações de cariz preventivo e de intervenção junto de 

cuidadores (in)formais integradas no “Dar voz ao cuidador” 

e para profissionais de saúde e apoio psicossocial. O plano 

IADem tem procurado ainda a construção de materiais de 

apoio especializado, em torno de hábitos e estilos de vida 

saudáveis, sincronização cardíaca, entre outros; e Campa-

nhas de informação e sensibilização destinadas ao grande 

público – reportagem RTP1 e a grupos específicos como 

instituições de ensino, sociais, de saúde e de cariz político, 

e desde outubro de 2020, a Newsletter.

2 – AÇÕES DE SENSIBILIZAÇÃO PARA PROFISSIONAIS DE 

SAÚDE com vista ao desenvolvimento de técnicas especiali-

zadas e diferenciadas na abordagem da pessoa com demên-

cia (e. g., sinais de alerta, procedimentos de referenciação, 

identificação dos sintomas cognitivos e neuropsiquiátricos, 

respostas face às necessidades biopsicossociais). 

3 – PLANO DE AÇÃO CUIDADOR INFORMAL. Com a inter-

venção individual, procura-se a identificação precoce de 

fatores de risco para a evolução da doença nas fases de 

pré-demência à intervenção nas fases mais avançadas. No 

contacto diário, foco nas necessidades dos cuidadores, nos 

aspetos positivos e negativos com as famílias/cuidadores e 

com a pessoa com demência, procurando estratégias que 

possibilitem a diminuição da sobrecarga do cuidador e o 

aumento da qualidade de vida Capacitação dos Cuidadores 

informais para prestar cuidados de saúde adequados. Em 

contexto pandémico, as necessidades sociais e emocionais 

tornaram-se uma prioridade e a prescrição social, para 

combater o isolamento do cuidador e da pessoa com de-

mência, uma resposta. Com os cuidadores informais, para 

além de ações de formação/Webinares “Dar voz ao cui-

dador”, onde o objetivo é dar “voz” aos questionamentos, 

preocupações, anseios, dúvidas e necessidades, também 

estão incluídas visitas domiciliárias, nas quais se aborda a 

componente teórica das ações (uma vez que temos popu-

lação sem ferramentas digitais e com baixa literacia) e a 

prática no seu contexto real de vida.

4 – PLANO DE AÇÃO CUIDADOR FORMAL. Elaboração do 

Plano de formação e realização de Webinares, onde se 

pressupõe dar “voz” aos questionamentos, preocupações, 

anseios, dúvidas e necessidades. Promover a qualidade de 

vida do cuidador e, simultaneamente, da pessoa com de-

mência, com o desenvolvimento de estratégias que ameni-

zem situações de stresse e de sobrecarga emocional. Bem 

como capacitação dos Cuidadores formais para prestar cui-

dados de saúde adequados.

5 – PLANO DE AÇÃO PESSOA COM DEMÊNCIA. Intervir junto 

de pessoas com declínio cognitivo/demência e fragilidade de 

modo a retardar o aparecimento da demência ou a progres-

são da gravidade, bem como conferir uma resposta mais es-

pecializada. Deste modo, destacamos as atividades:

Atividades desenvolvidas em contexto de ERPI: Avaliação, 

elaboração do Plano de Desenvolvimento Individual e inter-

venção com jogos ajustados e adaptados às necessidades. 
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Atividades desenvolvidas com os utentes do SAD: Avalia-

ção, elaboração do processo individual do utente em função 

das necessidades verificadas, fragilidade, estado mental e 

emocional, Sinalização dos utentes para serviços de ação 

social, legais, cuidados hospitalares especializados, GIIAC; 

Implementação do Plano Individual de Cuidados. 

Atividades desenvolvidas com os utentes em contexto do do-

micílio: no sentido de promover a redução das desigualda-

des em saúde, o isolamento e a exclusão social. Com esta in-

tervenção pretende-se que seja o primeiro contacto de uma 

equipa multidisciplinar resultante de uma parceria de três 

instituições, na identificação de vulnerabilidades do estado 

de saúde e social, para permitir a sinalização e referencia-

ção e, desta forma, a transversalidade da intervenção. 

Durante o presente ano de 2021, foram sinalizadas 383 

pessoas com mais de 75 anos, em contexto domiciliário; 

156 pessoas com mais de 65 anos em contexto ERPI; 368 

cuidadores informais; 23 famílias de acolhimento e 77 cui-

dadores formais de IPSS do concelho de Ponte da Barca.

Até à data, o Plano IADem continua a intervir junto de mais 

de 533 idosos com demência ou suspeita da alteração neu-

rológica em contexto de domicílio ou residencial e de mais 

de  400 cuidadores (in)formais em ações de capacitação e 

de autocuidado, permitindo o diagnóstico integral e o planea-

mento de cuidados. Durante este período, têm sido realiza-

dos contactos telefónicos, visita domiciliária multidisciplinar 

e apoio domiciliário diário, de acordo com as necessidades.

CONCLUSÃO
Com o Plano IADem é, assim, possível a implementação 

de um percurso de cuidados coordenado e integrado ten-

do a pessoa com demência inserida no seu meio familiar 

e contexto comunitário sustentado na evidência científica. 

Este Plano tem um impacto societal, descrevendo procedi-

mentos, normas de acesso e articulação entre as diferen-

tes respostas institucionais, contribuindo para a melhoria 

da intervenção de doentes e cuidadores, no que se refere 

ao bem-estar dos doentes, das suas famílias e das pessoas 

que deles se ocupam.

Da investigação à ação, num envolvimento bidirecional, o 

Plano IADem sustentado numa sinergia de transdisciplina-

ridade, continuará num ritmo de resposta eficaz e global 

visando quem cuida e quem necessita de ser cuidado. De-

mência: uma prioridade de Saúde Publica. H
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DIANA CHAVES

A Associação Alzheimer Portugal desafiou o Município de 

Oeiras a ser o primeiro a criar um Plano Local para as De-

mências, ficando com a responsabilidade de lançar a me-

todologia e promover um grupo de trabalho para avançar 

com esta matéria. Desafio aceite, sabendo que a sua mis-

são desde sempre é trabalhar para a população e princi-

palmente com os idosos, já que Oeiras apresenta um ele-

vado índice de envelhecimento, está na terceira posição 
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no ranking da área metropolitana de Lisboa, e o risco de 

demência aumenta quanto mais idosas forem as pessoas. 

Além disso, quando não há prevenção nem diagnóstico, 

existe uma grande prevalência nas respostas sociais, no-

meadamente em Estrutura Residencial para Pessoas Ido-

sas (ERPI), que por vezes enfrentam dificuldades com pes-

soas sem patologia, por isso o problema agrava-se quando 

a pessoa apresenta algum problema de saúde mental ou 

demência, “pois há uma percentagem crescente de pes-

soas a precisar de apoio. Com a aplicação de medidas e 

colocando recursos à disposição da população, é possível 

controlar o número de pessoas institucionalizadas”, con-

forme explica Ana Almeida da Divisão de Coesão Social da 

Câmara Municipal de Oeiras (CMO). 

Os recursos são divididos em três setores: Apoio ao Domi-

cílio, Apoio na Comunidade e Apoio Institucional, e, para 

cada um destes eixos, estão contempladas ações de sen-

sibilização. Ou seja, primeiro há uma consciencialização 

da comunidade para a prevenção. Depois, atende-se a ne-

cessidade de diagnosticar atempadamente, o que significa 

que os parceiros, que são as portas de entrada para estas 

pessoas, conseguem identificar sintomas, percebem se se 

trata ou não de uma evidência patológica que não é normal, 

e encaminham para os sítios corretos. Por último, esses re-

cursos fazem um diagnóstico de acompanhamento para ser 

delineado um percurso de cuidados à pessoa, ativando as 

respostas existentes. Em qualquer um dos casos, o apoio 

é destinado não só ao utente como ao cuidador informal, 

como veremos mais à frente.

A implementação deste Plano tem como objetivos “definir 

e operacionalizar um percurso de cuidados assente nos 

princípios da ética, proximidade, acessibilidade, equida-

de e continuidade, com vista a assegurar aos munícipes 

de Oeiras um diagnóstico atempado e o acesso a serviços 

adequados que promovam a sua manutenção no meio ha-

bitual de vida com qualidade e segurança durante o maior 

tempo possível e, quando necessário, a sua integração em 

equipamentos com diversos níveis de especialização. Este 

percurso deve considerar as diversas necessidades ao lon-

go do curso da doença, seja ela mental ou outra, e a criação 

de respostas e apoios específicos para cuidadores formais 

e informais, assim como a manutenção dos apoios já exis-

tentes. Pretende ainda consolidar a colaboração e a coor-

denação entre níveis de cuidados de saúde e entre estes 

e os apoios a respostas sociais locais numa perspetiva de 

consciencializar a comunidade para o tema das demências, 

promovendo a literacia em saúde dos cidadãos”, comple-

menta a responsável.

Relativamente ao tipo de apoio prestado, o Plano Local para 

as Demências respeita aquilo que já é a política europeia de 

apoio ao cidadão que seja participativa e inclusiva, como por 

exemplo as universidades séniores e as atividades lúdicas de 

promoção do envelhecimento ativo, a atividade física, entre 

outros. Quando a pessoa apresenta algum tipo de dependên-

cia, a solução pode ser a institucionalização. Entram, então, 

as ERPIs, o apoio domiciliário, os centros de dia e os cen-

tros de convívio. “Estamos na divisão de Coesão Social, por 

isso trabalhamos sobretudo entidades sociais, mas também 

temos uma área da saúde que trabalha a vertente hospita-

lar e centros de saúde. Quando começámos a preparar este 

Plano, tínhamos como parceiro o Centro Hospitalar Lisboa 

Ocidental, o Agrupamento de Centros de Saúde de Oeiras e 

Lisboa Ocidental e algumas instituições sociais. Aplicámos 

um questionário a estas entidades e percebemos que as di-

ferentes entidades de áreas variadas não trabalham entre 

si, ou seja, cada uma tem a sua área de atuação e conhece 

muito pouco os outros recursos que existem na comunidade. 

Por isso, muitas vezes, não sabem para onde encaminhar o 

utente, desconhecendo que na comunidade existem respos-

tas mais adequadas àquele problema… Portanto, quando os 

colocamos todos à mesma mesa, conseguimos colmatar as 

dificuldades de uns e de outros, sendo a CMO a estabelecer 

as pontes entre entidades. Esta ligação foi tão importante 

que se iniciaram ligações mesmo antes de colocar o Plano 

em prática, tendo sido uma grande mais-valia para todos”, 

refere Ana Almeida. 

A CMO integrou ações existentes e recursos que já tinham 

(por exemplo o Café Memória, o Gabinete Cuidar Melhor ou 

o Instituto S. João de Deus - Home 360) e que vão ao en-

contro do seu objetivo e, após analisar outros recursos, con-

cluiu que são uma mais-valia para o município e incluiu-os 

no Plano. De acordo com Ana Almeida, “a melhor forma de 
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operacionalizar é o grupo de trabalho continuar a melhorar 

o programa funcional e o que cada parceiro está a fazer, no 

âmbito das suas competências, é dar os pequenos passos 

para conseguir executar a medida, seja na sensibilização à 

comunidade, seja garantir que as pessoas têm um percurso 

de cuidados que lhes permitam ter um diagnóstico atem-

pado e depois o acesso aos recursos de que necessitam, 

promovendo a articulação entre a área da saúde com a área 

social, capacitando ambas com a criação de novas respostas 

e garantindo que a pessoa tem o seu diagnóstico a tempo de 

conseguir definir quais os recursos que têm de ser ativados 

para que ela tenha uma melhor qualidade de vida”.

DO PLANO À PRÁTICA
O grupo de trabalho foi uma grande ajuda para elaborar o 

Plano, mas agora, ao longo do tempo, vão-se integrando 

algumas entidades que inicialmente não estavam previs-

tas, como é o caso do serviço de urgências nos hospitais, 

conforme explica Ana Almeida, “fomos encontrando outros 

parceiros, que apresentaram um conjunto de atribuições 

que se enquadram na execução de uma medida prevista no 

Plano, que nos disseram que queriam participar. Agora é 

continuar a implementar as ações, pois já ficou delineado 

quem faz o quê”, remata.

Na CMO e nas Juntas de Freguesia do concelho, o atendi-

mento social é feito por assistentes sociais, que quando 

se veem confrontados com situações de idosos isolados 

ou pessoas com demência sem apoio e em dificuldades, 

ativam os recursos existentes na rede, existindo para isso 

uma plataforma que se chama SOS Isolamento, onde é pos-

sível descrever o caso e identificar a pessoa e a partir daí os 

meios são ativados. Existe também outro recurso da CMO 

dirigido à Polícia de Segurança Pública (PSP), que presta 

serviço de policiamento de proximidade. Quando é iden-

tificada por exemplo uma pessoa que vive sozinha ou, se 

houver necessidade de uma intervenção motora e os agen-

tes tenham de arrombar a porta para a socorrer porque a 

pessoa caiu durante a noite e não se consegue levantar, a 

PSP sinaliza a pessoa como sendo de risco e transmite a 

informação à CMO. Por sua vez, a CMO verifica a zona de re-

sidência, faz uma segunda avaliação à condição da pessoa 

e procura, naquela localidade, ativar os mecanismos possí-

veis, como a teleassistência ou um serviço de apoio domici-

liário, entre outros. “Nós trabalhamos numa lógica de rede. 

Se existe uma situação de um cidadão que cai e não tem 

família, ou pelo menos no momento do incidente não tem 

quem o socorra, a primeira coisa a fazer é contactar com os 

parceiros todos que existem naquele território e conferir 

se conhecem aquela situação, pois é muito importante que, 

se alguma entidade já estiver a acompanhar o caso, não se 

duplique o serviço, o que iria criar confusão para o uten-

te. Portanto, há uma articulação com os parceiros e vão-se 

ativando os recursos conforme a avaliação às necessidades 

de cada pessoa. Temos muitos projetos e há variadas for-

mas de entrar. Por exemplo, o próprio cidadão pode ativar 

as suas necessidades. Acontece muitas vezes ligar-nos a 

própria pessoa ou um familiar a perguntar onde pode pedir 

ajuda para determinada necessidade”, conta-nos Ana.

Para colmatar uma necessidade social e promover a inclu-

são, existe há muitos anos um programa de turismo sénior. 

Surgiu então a ideia de fazer esta atividade exclusivamente 

para pessoas com demência e seus cuidadores e foi ago-

ra incluído no Plano Local para as Demências. O objetivo 

é melhorar o seu bem-estar, proporcionando momentos 

sociais e de lazer. Os cuidadores informais, por exemplo, 

têm uma grande dificuldade em se libertar e deixar que os 

profissionais que viajam com eles tomem conta do seu fa-

miliar com demência. “Dizemos ao cuidador, vá ali ver a 

montra ou beber café, que nós cuidamos dele, e a pessoa 

não quer sair dali, pois está muito habituada e emocional-

mente presa à sua condição de cuidador e sente-se mal 

por ter um descanso, por se divertir, mas depois acaba por 

confiar e sente um alívio. O importante é que não se sinta 

mal com isso”, refere Ana Almeida. Este programa não é 

divulgado na comunidade, pois os participantes são sele-

cionados através de programas em curso, como o Café Me-

mória, o Gabinete Cuidar Melhor ou o ISJD através do Home 

360. A CMO pede aos parceiros para identificar pessoas da 

sua rede com demência, mas que tenham alguma mobili-

dade, para que consigam acompanhar o grupo. Nem sem-

pre é fácil pessoas com demência e cuidadores quererem 

sair dois ou três dias da sua casa, pois há uma interrupção 

de rotinas, vão socializar com outras pessoas e frequen-

tar outros ambientes e nem todas as pessoas que são si- »
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nalizadas para esta atividade têm interesse em participar. 

Outras vezes, no próprio dia, surgem imprevistos devido à 

condição do utente que poderá cancelar a sua ida à última 

hora, mas, de um modo geral todos ficam contentes, o que 

é muito gratificante para os organizadores e profissionais 

que os acompanham durante a viagem, então o saldo é bas-

tante positivo. 

Além do acompanhamento à pessoa com demência, existe 

cada vez mais uma preocupação com o cuidador informal, 

por isso atualmente já existem respostas específicas de 

atuação com uma vertente virada para os cuidados de fim 

de vida e cuidados paliativos, com uma grande intervenção 

no luto, ou seja, no apoio aos cuidadores por meio de con-

sultas de apoio psicológico, reunião, entre outros. É a cons-

tante inclusão de novas respostas que permite que o Plano 

esteja sempre atualizado e com propostas de melhoria. 

Tanto que, se uma entidade quiser ser parceira, basta con-

tactar a CMO, demonstrar as suas valências e o que é que 

pretende acrescentar em termos de mais-valia para o pla-

no e, sempre que for identificada uma necessidade e existir 

um projeto que concorra para a mesma, tenta-se integrar a 

proposta. O Plano Local para as Demências conta atual-

mente com cerca de 90 respostas e está prevista uma cam-

panha de sensibilização que pretende chegar às 171.000 

pessoas do concelho de Oeiras. Também já foi divulgado 

nas redes Sociais da CMO, que conta com mais de 200 par-

ceiros. “Eles são a principal porta de entrada que informa 

os cidadãos que existem estes recursos, então a nossa es-

tratégia é sempre a via profissional”, refere Ana. Está tam-

bém prevista a colocação online de um Guia de Recursos, 

para fácil consulta, que é um diretório organizado por ter-

ritório. Outra ação prevista é colocar nas caixas do correio 

esse mesmo Guia de Recursos, mas em papel. No entanto, 

como é um documento extenso e está sujeito a alterações 

constantes, ainda não há certeza de que se vá avançar, en-

quanto o ficheiro digital publicado no site da CMO poderá 

ser sempre atualizado, mantendo a atualidade das infor-

mações. “Há outras ações previstas na área da sensibiliza-

ção à comunidade, e que apoia os cuidadores, como grupos 

de entreajuda ou ações de formação, como por exemplo a 

capacitação dos cuidadores e a aplicação do estatuto do 

cuidador informal, que de início foi aprovado apenas para 

os municípios-piloto e portanto os apoios e as medidas que 

estão no estatuto do Cuidador Informal estavam restritas. 

Só recentemente é que isto foi aplicado a todo o território 

nacional, então nós pegamos no estatuto do cuidador e co-

locámos no nosso Plano para o conseguirmos operaciona-

lizar, ou seja, agora todas as medidas que estão no estatuto 

do cuidador estão replicadas para o estatuto do Cuidador 

Informal. Este foi um grande passo no apoio aos Cuidado-

res Informais”, conclui Ana.  H 
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AS SUGESTÕES DOS ENTREVISTADOSAS SUGESTÕES DOS ENTREVISTADOS

A SEGUIRA SEGUIR

Lúis Durães

24 ABR 24 ABR 	  Dia de S. Bento Menni

01 MAI  01 MAI      Dia de S. Ricardo Pampuri

10 MAI  10 MAI      Dia de S. João de Ávila

03 JUN 03 JUN       Dia de S. João GrandeDA INTENÇÃO À AÇÃO      
Cuidar com competência(s)

Norma Sheehan

“WITH A LITTLE HELP FROM MY FRIENDS” 

– OS BEATLES

Uma banda que marcou ge-

rações e dispensa apresen-

tações. Esta música recorda-

-nos o que de verdade importa 

quando porventura “cantamos 

desafinado” e de que conse-

guimos “cantar”, ainda assim, com uma pequena ajuda 

dos nossos amigos.

WWW.YOUNG-DEMENTIA-GUIDE.PT 

Mais que um site, é um 

programa de informação 

e suporte a cuidadores de 

pessoas com demência de 

início precoce. Muito sim-

ples e intuitivo, com vídeos, 

testemunhos e informação 

muito relevante numa área da demência por vezes 

pouco abordada.

 

STILL ALICE 

Da neurocientista Lisa Genova. Acom-

panhamos o quotidiano de Alice, com 

50 anos, na redescoberta de como se 

manter “ela própria” enquanto enfren-

ta os desafios de viver com Alzheimer 

Precoce. Comovente e inspirador, o 

livro capta muito bem a realidade de 

quem vive com demência.

JAPÃO   

Estive lá há 4 anos, chegamos 

já muito tarde e no dia seguin-

te não conseguíamos entender 

nada! Lembro-me de dizer ao 

meu marido e à minha irmã 

“deve ser assim que é ter de-

mência”. Nada fazia sentido - 

nem os sinais, nem as placas... Nada era familiar e não 

sabíamos para onde ir. Uma boa forma de nos colocar-

mos “nos sapatos dos outros”.



CENAS&CENÁRIOS

MARGARIDA CORDO

Quando falamos de viver com demência, tema desta revista, 

podemos abordar três dimensões: a própria condição daquele 

que tem o problema; a vivência de quem lhe é próximo e a 

responsabilidade coletiva de quem, não integrando nenhuma 

destas circunstâncias, não se alheia de realidades indesejá-

veis, mas, pelo contrário, se responsabiliza à própria dimen-

são, que é como quem diz – faz o que está ao seu alcance com 

empatia e dedicação, sem se demitir da solidariedade impres-

cindível e da defesa da dignidade de quem, nesta etapa, preci-

sa de ajuda para a preservar. 

Na primeira dimensão, poderíamos dizer que a pessoa come-

ça a perder-se em si e de si mesma, desencontra-se pouco a 

pouco do seu pensar e do seu sentir e continua apenas porque 

sim ou porque não sabe mesmo o que há de fazer com quase 

tudo e com quase nada, na verdade. Esse tesouro chamado 

memória que nos guia e orienta, mas que nem sempre valori-

zamos, porque damos por adquirido, vai desaparecendo passo 

a passo. Inicialmente, só o próprio percebe que qualquer coi-

sa se passa. Depois, os outros ou aqueles que estão próximos 

também começam a dar-se conta. Mais adiante esse eu em 

degradação “desaparece” enquanto alguém que se afirma, e 

dele sobra a necessidade de que sejam protegidas a sua vida 

e a sua atuação. 

Se pensarmos nos cuidadores informais, naqueles que vivem 

com as pessoas com demência, temos de consciencializar o 

seu cansaço e a sua saturação. Por amor persistem, ficam 

ali a tentar compreender o incompreensível e a sondar o in-

sondável daquele cérebro, tantas vezes anteriormente privi-

legiado. As perguntas e as afirmações repetem-se; os com-

portamentos desajustam-se; a autonomia e a independência 

diluem-se… Quem está perto colmata as lacunas que vão 

ficando abertas; constrange-se com as atitudes e comporta-

mentos que, só por si, induzem vergonha; aguenta noites mal 

dormidas e dias mal vividos; fica, tantas vezes esgotando-se 

até ao limite e chegando a perder a própria condição, seja esta 

de saúde física ou de saúde mental.

Falta falar um pouco mais de todos e de ninguém – daque-

les que, não vivendo o problema nem o tendo próximo, sabem 

que ele existe. Muitos negam a sua relevância, como se nada 

tivessem que fazer, como se o seu papel não pudesse existir; 

outros procuram consciencializar do que se trata, integrando 

a frequência com que ele acontece e enfrentando-o à sua di-

mensão. 

Na verdade, ninguém sabe o que lhe está reservado. Por isso, 

há que prosseguir, como diz Marian Rojas, e tentar ser feliz - 

viver instalado no presente com equilíbrio, tendo superado as 

feridas do passado e encarando o futuro com esperança. 

Não é, contudo, porque nos sentimos ameaçados que deve-

mos ser solidários. Não é porque sofremos em antecipação 

que devemos atuar adequadamente. Não é por temermos 

algo pior que devemos fazer o que é melhor. Na verdade, é 

muito fácil demitirmo-nos do que nos incomoda. Nem damos 

por isso. Nem dão por isso. Ainda assim, como alguém dis-

se, o cobarde é aquele que nunca começa; o fracassado o que 

nunca termina; o vencedor o que nunca desiste. Dito isto e, 

sobretudo para os que trabalhamos em saúde mental, mes-

mo que o não façamos nestes domínios concretos, vale agir, 

cooperar, apoiar e, sobretudo, não ganhar distância quando 

a proximidade pode representar a salvação de vidas que con-

tinuam a sê-lo, apesar de, em muitos casos, mais parecerem 

apenas sombras de um passado.

Termino com uma citação de Albert Einstein, já que o bom 

senso não se empresta, nem compra, nem vende e boa parte 

das nossas decisões dele dependem: «Há momentos da vida 

em que o melhor que temos a fazer é ficar calados e observar 

à nossa volta. O tempo e as atitudes dos outros irão dar-nos as 

respostas certas» e, diria eu, orientar o caminho que devemos 

seguir. H

SOMBRA DO PASSADO
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