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Resumo

As deméncias sdo cada vez mais frequentes na populacdo mundial, uma vez que tanto a
incidéncia quanto a prevaléncia esta associada a idade. O estigma associado a deméncia pode
afetar significativamente a qualidade do cuidado prestado aos pacientes de varias maneiras. O
presente estudo visou avaliar o estigma nos profissionais de satde em relacdo aos pacientes
com deméncia em seguimento nas consultas externas de Neurologia e Geriatria do Hospital
Central do Maputo. O método de pesquisa aplicado, foi qualitativo e contou com uma amostra
de 22 profissionais de salde que atendem pacientes com deméncia. Os dados foram colhidos
com recurso a entrevista semiestruturada, um questionario de estigma e uma escala de atitudes
de doenca mental. O tratamento dos dados foi com recurso a técnica de andlise de contetdo da
Bardin. Os resultados do estudo apontam uma variagdo no conhecimento dos participantes
sobre os aspetos gerais da deméncia, onde os médicos apresentaram um conhecimento mais
amplo e aprofundado em comparacdo aos demais profissionais de salde; nas praticas,
evidenciou-se limitagdes e algumas dificuldades no atendimento aos pacientes com deméncias,
este processo é tido como desafiador por conta da escassez de recursos e baixas condi¢fes para
um atendimento digno; nas atitudes destes profissionais perante pacientes com deméncia,
notou-se diferenca naqueles que trabalham diretamente e aqueles que ndo trabalham
diretamente com estes pacientes, onde os primeiros apresentam atitudes favoraveis e empaticas,
em quanto os outros apresentam atitudes ndo favoraveis e concecdes estereotipadas. Portanto,
recomendou-se a intensificacdo da literacia sobre a deméncia e a saude mental nos profissionais
de saude.

Palavras-chave: Estigma; Profissionais de saude; Pacientes com deméncia.



Abstract

Dementias are increasingly common in the world's population, since both incidence and
prevalence are associated with age. The stigma associated with dementia can significantly
affect the quality of care provided to patients in various ways. The aim of this study was to
assess stigma among health professionals in relation to patients with dementia being followed
up at the Neurology and Geriatrics outpatient clinics at Maputo Central Hospital. The research
method applied was qualitative and included a sample of 22 health professionals who follow
patients with dementia. Data was collected using semi-structured interviews, a stigma
questionnaire and a mental illness attitude scale. The data was processed using Bardin's content
analysis technique. The results of the study show a variation in the participants' knowledge of
the general aspects of dementia, with doctors having a broader and more in-depth knowledge
compared to other health professionals; in practice, there were limitations and some difficulties
in caring for patients with dementia, this process being seen as challenging due to the scarcity
of resources and poor conditions for dignified care; in the attitudes of these professionals
towards patients with dementia, there was a difference between those who work directly with
these patients and those who don't, where the former have favorable and empathetic attitudes
while the others have unfavorable attitudes and stereotyped conceptions. Therefore, it was
recommended that health professionals intensify their literacy on dementia and mental health.

Keywords: Stigma; Health professionals; Dementia patients.
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1. Motivacado

A deméncia é uma sindrome degenerativa do cérebro que afeta aproximadamente 35,6 milhes
de pessoas em todo o mundo caracterizado por perda de mdltiplas habilidades cognitivas e
funcionais.

A motivacdo para este estudo surge da necessidade de olhar para além do diagndstico e focar
na dignidade da pessoa que vive com deméncia. Muitas vezes, 0 estigma dentro dos servigos
de satde funciona como uma barreira invisivel, que ndo sé dificulta o trabalho dos
profissionais, mas também compromete o acolhimento ao paciente. Como em Moc¢ambique
ainda existem poucos dados sobre como esse preconceito se manifesta no dia-a-dia clinico, esta
pesquisa justifica-se pela urgéncia de dar visibilidade ao problema. Investigar este tema é,
acima de tudo, um compromisso com a melhoria do cuidado: ao entendermos as dificuldades
e as percepcdes dos profissionais, poderemos criar formas mais humanas e eficazes de lidar
com a doenca, garantindo que o paciente receba um atendimento baseado no respeito e na

compreensdo, e ndo em ideias equivocadas.

2. Objetivos

2.1. Objetivo geral

Rl

% Avaliar o estigma nos profissionais de salide em relacdo aos pacientes com deméncia
em seguimento nas consultas externas de Neurologia e Geriatria do Hospital Central do

Maputo.

2.2. Objetivos especificos

0,

% Analisar os conhecimentos sobre a deméncia nos profissionais de salde nas consultas
externas de Neurologia e Geriatria do Hospital Central de Maputo;

% Descrever as practicas dos profissionais de salde em seguimento aos pacientes com
deméncia nas consultas externas de Neurologia e Geriatria do Hospital Central do
Maputo;

% ldentificar as atitudes dos profissionais de salde nas consultas externas de Neurologia

e Geriatria do HCM em relacéo ao estigma em pacientes com deméncia.



3. Contribuicao

Os resultados deste estudo poderdo fornecer informacéo necessaria ao programa de Salde em
geral e em especial o Programa de Saude Mental, na elaboracdo de Politicas baseadas em
evidéncias cientificas para a mitigacdo e prevencdo do estigma em pacientes com deméncia
para a melhoria do atendimento destes pacientes, dos cuidadores, a nivel das unidades
hospitalares bem como na sociedade em geral.

4. Contextualizacdo do Problema da Pesquisa

As deméncias séo cada vez mais frequentes na populacdo mundial, uma vez que tanto a
incidéncia quanto a prevaléncia estd associada a idade, aproximadamente dobrando a cada 5
anos a partir dos 65 anos (Nitrini et al., 2009 citados por Rocha & Moreira, 2014).

De acordo com o Relatério da OMS, a deméncia contribui para 11,2% dos anos vividos com
incapacidade nas pessoas com 60 anos. O peso da incapacidade para deméncia, estimado pelo
consenso especialista multidisciplinar e internacional, foi maior do que para quase todas as

outras condi¢des de satde (Paula, Roque & Araujo, 2008).

O estigma € o maior obstaculo a recuperacéo da doenca e tem grande relevancia para a saude
publica e em particular para a salide das pessoas que sofrem com deméncia, por isso, a
Organizacdo Mundial de Saude e a Associacao psiquiatrica Mundial incentivam o combate ao
estigma como uma tarefa importante no sentido de igualar as pessoas com doengas mentais as

que sofrem de outras doencas (Rocha & Moreira, 2014).

4.1. Pergunta de Pesquisa

Mauri (2007), afirma que a pesquisa € um processo de investigacdo que se interessa em
descobrir as relacdes existentes entre 0s aspetos que envolvem os factos, fendmenos, situacoes
ou coisas. Este mesmo autor, cita também varios autores, entre os quais, Ander-Egg (2003) que
considera tratar-se de um procedimento reflexivo sistematico, controlado e criitico, que permite
descobrir novos factos ou dados, relagbes ou leis, em qualquer campo do conhecimento. A
pesquisa foi cientifica na medida em que obedeceu uma organizacao e sistematizacao de acordo

com a planificagdo estabelecida. Pesquisa cientifica é igualmente composta por métodos, pelas



técnicas, por estar voltada para a realidade empirica e pela forma como os resultados obtidos

sdo comunicados (Ibid p. 62).

O problema descrito anteriormente, deu origem a seguinte pergunta central de pesquisa:

“Quais sao as atitudes dos profissionais de saude que influenciam para o estigma em
pacientes com deméncia atendidos nas consultas externas de Neurologia e Geriatria do
Hospital Central de Maputo”?

5. Justificativa

Escolheu-se este tema, fundamentalmente pela gravidade da situacdo de estigmatizacdo de
pacientes com problemas de deméncia, nos varios contactos, sejam no ambito profissional ou
nas relacGes do dia-a-dia, permitindo obter contacto com um nimero cada vez mais crescente
de situagdes que configuram a atitudes de estigma dos profissionais de satude em relagdo aos
pacientes com deméncia. Esta € uma area de pesquisa que certamente vai ocupar muito mais
gente e tempo em face da sua relevancia, o facto de encontrar neste trabalho um espaco para
prestar um singelo contributo as pessoas com deméncia e vitimas de estigma e ao sector de
saude, colocando os resultados derivados desta pesquisa e reflexdo académica ao servico de
muitos mogambicanos que procuram abragcar esta nobre tarefa de perceber uma outra faceta do

comportamento humano a nivel de satde mental.

A problematica do estigma, tem repercucgdes assinalaveis no desenvolvimento humano, social,
econdmico, politico e cultural. Muitas vezes, o sofrimento causado pelo estigma é percebido
apenas como Violéncia psicoldgica, raramente se pensa também na violéncia espiritual e ou
moral. Para o comum das pessoas, as feridas sdo apenas aquelas visiveis, abertas e se calhar
sangrentas. Porem, existe outras dimensdes de feridas, as invisiveis e mais frequentes. Estas
sdo as mais profundas e muitas vezes as mais dificeis de tratar, porque quase sempre arrastam
consigo uma profunda e elevada carga emocional. H4 um consenso entre os estudiosos deste
campo, de que a estigmatizacdo € uma questao de sadde publica. Este estudo, vai permitir maior
compreensdo das dindmicas do estigma nos profissionais de satde em particular nas consultas
externas de Geriatria e Neurologia bem como na enfermaria de Neurologia do Hospital Central

de Maputo, na nossa sociedade em geral e no aprofundar dos métodos da sua mitigacéo.

Sessenta por cento dos individuos com deméncia vivem em paises em via de desenvolvimento,

no qual Mocambique faz parte, estimando-se que este aumento passara para 70% em 2040,



sendo esta taxa de aumento prevista para trés a quatro vezes maior nos paises em via de
desenvolvimento, quando comparados com os paises desenvolvidos o que torna esta questao

importante para a satde publica de paises como Mocambique (Paula, Rogque & Araujo, 2008).

O estigma provoca aumento do isolamento social, oportunidades de vida limitadas, e diminui
0 acesso ao tratamento (Link, 1982; Fink, 1992; Rosenfeld, 1997), dificuldades na obtencéo de
cuidados médicos gerais (Liggins, 2005) e dificuldade para conseguir a recuperacdo da doenca
(Corrigan, 2003).

Estudos mostram que a luta contra o estigma existente nos diversos sectores da sociedade, pode
melhorar a assisténcia aos pacientes com deméncia e pode permitir que estes possam usufruir
de novas modalidades de tratamentos (Murthy, 2005). Por outro lado, é considerado uma
prioridade de pesquisa da OMS e reconhece ser um problema de salde publica sério, a
deméncia chama a atencdo, mas a sua prevencdo, tratamento precoce e controlo, ainda

continuam a ndo ter uma evolucédo desejada (Moreira, 2004).

Em Mocambique, ha escassez de publicacGes, no que refere ao estigma nos profissionais de
salde em relacdo aos pacientes em seguimento com deméncia. Dessa forma, a realizacdo desta
pesquisa que teve como objetivo compreender essa problematica, que pode representar uma
ferramenta importante para a busca de um atendimento profissional eficiente contribuindo para
melhorar as condicGes de assisténcia, bem como de mais qualidade de vida nos pacientes e o

melhor acompanhamento e cuidados por parte do cuidador.



6. Revisdo bibliogréafica
6.1. O envelhecimento

O envelhecimento é um fendomeno das populagcdes e individuos. Nas populacBes o
envelhecimento expressa 0 sucesso da humanidade porque representa o resultado de
descobertas e desenvolvimentos, e, a0 mesmo tempo, o envelhecimento representa um desafio,

dados os custos exigidos em programas sociais e de saude (Lage, 2011).

Com base numa referéncia béasica, que € o paradigma contextualista, Fonseca (2004 citado por
Lage, 2011) apresenta o envelhecimento como parte do desenvolvimento e como «resultado»
da interacdo dindmica entre o individuo intencionalmente ativo e 0s contextos em constante
interacdo. Para além disso, o envelhecimento deve ser entendido como um processo que
comporta ganhos e perdas, para cuja adaptacdo concorrem variaveis de natureza intrinseca e

extrinseca ao individuo.

O envelhecimento humano é considerado um processo natural da vida, sendo a velhice uma
das suas fases da vida. Dentre os aspetos inerentes a velhice, destacam-se a diminui¢do da
capacidade funcional, a calvicie, a reducdo da capacidade para o trabalho, perdas dos papéis
sociais e a solidao, bem como, as alteracGes psicoldgicas, motoras e afetivas (Papaleo & Netto,
2002). Este padrdo demografico de envelhecimento, decorrente do aumento da esperanca
média de vida, esta associado ao aumento da prevaléncia de doencas cronicas, como € o caso
da deméncia. Deméncia é um conceito abrangente, que corresponde a uma sindrome de caracter
neuro-degenerativo, que resulta em défice de capacidades cognitivas e alteracbes de
comportamento (OMS, 2017).

6.1.1. O envelhecimento como problema

A velhice sempre foi pensada como uma carga econdmica, seja para a familia, seja para a
sociedade e como uma ameaca as mudancas. Essa no¢ao tem levado as sociedades a subtrairem
dos idosos seu papel de pensar seu proprio destino. No entanto, nunca faltaram excegoes a tais
praticas, o que pode ser exemplificado com o reconhecimento pelas nossas sociedades da figura
do xama ou ancido ou, nas sociedades ocidentais, dos poderosos, ricos ¢ famosos quando

gozam de saude fisica, mental e econdmica. As excegdes, porém, nao podem esconder as



grandes dificuldades socioeconémicas que os idosos, particularmente os pobres, sofrem nos
mais diferentes contextos da vida. Por isso mesmo, a velhice € por eles autoassumida como

‘problema’, na mesma medida em que sofrem por causa dela (Minayo & Coimbra Junior, 2002,

p. 16).

A forma mais comum de discriminagdo cultural tem sido o estigma, como bem aponta
Guimaraes, “nos dicionarios emocionais da populagao, velhice ¢ sinonimo de decadéncia, de
envelhecimento e de perda de dignidade” (Guimaraes, 1997:7 citado por Minayo & Coimbra

Junior, 2002, p. 16).

Também para a medicina e para a satde publica, o envelhecimento tem-se apresentado como
problema. As mudancas na piramide populacional, que vai alargando seu apice numa média de
2,5% de crescimento anual, geram preocupagdes para o sistema de saude, porque mesmo sem
ter solucionado os problemas sanitarios relativos a infincia, & adolescéncia e aos trabalhadores,
ambos terdo de se equipar para dar respostas eficientes relativas a prevencao de enfermidades

e a atengdo aos enfermos idosos (Minayo & Coimbra Junior, 2002, p. 17).

A politica no Brasil refere-se ao custo social da populacao idosa, calculado como trés vezes
mais alto que o da populagdo em geral (Veras, 1995 citado por Minayo & Coimbra Junior,
2002, p. 17). Demonstrou-se também que esse custo mais elevado sobrecarrega, sobretudo, o
sistema de saude, pois o crescimento da esperanga de vida, historicamente, vem acompanhado,
no mundo inteiro, de um aumento das doencgas cronicas nao infeciosas, incluindo a deméncia

(Minayo & Coimbra Junior, 2002, p. 17).

Segundo Minayo & Coimbra Junior, (2002), estudo de Veras chama a atencdo, igualmente,
para o peso das situagdes adversas, da pouca instru¢do e da escassez de atendimento no

recrudescimento dos problemas fisicos e mentais na velhice.

A ideia do ‘envelhecimento como problema’ se expressa na constante divulgagdo dos deficits
nos célculos da previdéncia social, uma vez que o direito a aposentacao (um direito dos idosos)
se universalizou. O discurso sobre o ‘peso social que hoje os idosos constituem’ tem nas
instancias publicas um lugar entronizado. E reforgado pela ideia de que a situagio do aumento
da populacao idosa ¢ insustentavel com a manutencdo do direito universal da aposentacao

(Minayo & Coimbra Junior, 2002).



6.1.2. O envelhecer em processo de deméncia

A grande maioria das pessoas envelhece sem grande comprometimento cognitivo, € importante
considerar que, no ambito da assisténcia a saude, uma especial aten¢do deve ser dada as pessoas
que vivenciam um processo demencial. Na verdade, essa assisténcia € principalmente prestada
pela familia assim como pelos profissionais de satide em assisténcias a pessoas com deméncia

(Minayo & Coimbra Junior, 2002, p. 51).

A deméncia tem assumido maior importancia como problema de satde publica devido ao
aumento da populagdo envelhecida em todo o mundo, particularmente na faixa etaria acima
dos 80 anos. Hoje, a deméncia ¢ reconhecida como uma sindrome caracterizada por
deterioracdo intelectual que ocorre em adultos e ¢ tdo severa que interfere no desempenho
social da pessoa. Ocorrem alteragdes cognitivas que incluem distirbios de memoria,
linguagem, percecdo, praxias, habilidade de desempenhar o autocuidado, capacidade de
solucionar problemas da vida quotidiana, pensamento abstrato e capacidade de fazer

julgamentos (Minayo & Coimbra Junior, 2002, p. 52).

6.2. Deméncia

Deméncia ¢ um nome coletivo para uma série de diferentes sindromes cerebrais degenerativas
progressivas que tém efeitos sobre a memoria, pensamento, comportamento, emogoes €
funcionamento social. As pessoas que vivem com deméncia podem apresentar sintomas como:
Perda de memoria, ndo conseguir encontrar as palavras certas ou entender o que as pessoas
estao a dizer, ter dificuldades em realizar tarefas que costumavam ser rotineiras, mudangas de
humor e mudangas de personalidade (Karkou & Meekums, 2017). E um processo de doenca
marcado pelo declinio cognitivo, mas com clareza de consciéncia. A deméncia envolve
multiplos dominios cognitivos, e deficits cognitivos que causam prejuizo significativo no
funcionamento social e profissional (B. J. Sadock, V. A. Sadock & Ruiz (2017).

Costa, Santos e Oliveira (2020), consideram a deméncia como uma disfuncdo cerebral
caracterizada por deterioracdo intelectual adquirida e persistente, que compromete
gradativamente as funcbes em trés esferas: cognigéo, funcdo e comportamento. Do ponto de
vista cognitivo, alteram-se as funcGes de memoria, linguagem, praxia e gnosia, além de
alteracdes viso espaciais. Ainda na perspetiva dos mesmos autores, o comprometimento pode

afetar funcdes em duas esferas: Atividade de vida diaria, como banho, vestuario, alimentagao,



asseio, transferéncia e continéncia, e atividades instrumental de vida diaria, como controle das
finangas, atividades profissionais e todas aquelas que envolvem competéncia para realizar

tarefas moduladas pelo lobo frontal.

As pessoas com deméncias esquecem os factos atuais, e por um certo tempo, as lembrangas do
passado sdo tao nitidas e surpreendentemente claras, mesmo sendo um fenomeno natural do
processo de envelhecimento, esse fendmeno acontece antes da perda da memoria atual e com
maior frequéncia. Relatam, ainda, que o passado também sera esquecido, ficando apenas alguns
factos, como uma ilha de saberes, sem conexao aparente entre si. Ao mesmo tempo, esquecem-
se as palavras que permitiram nomear os objetos, ou ainda os mais conhecidos e necessarios, €
as perifrases tentam explicar as funcdes dos objetos que se deseja designar. Aos poucos, as
pessoas, das mais distantes as mais proximas, deixam de ser reconhecidas, e as desorientagdes
tém poro-espacial instala-se. Comeca uma incontinéncia urindria, ndo havera mais
manifestacdo de um pensamento coerente € todos os atos mais elementares da vida se tornam
impossiveis, comprometendo mais ou menos de forma total a autonomia no caminho da

deterioragdo total do sujeito (Delia Goldfarb 2006 citado por Rabelo& Lopes, 2017).

6.2.1. Epidemiologia

Com o envelhecimento da populagéo, a prevaléncia de deméncia aumenta. A prevaléncia de
deméncia moderada a grave em diferentes grupos populacionais é de aproximadamente 5% na
populacdo em geral com idade superior a 65 anos, de 20 a 40% nessa populagdo acima dos 85
anos, de 15 a 20% em consultorios médicos ambulatorios e de 50% nas instalagGes de cuidados

para casos cronicos (Sadock, Sadock & Ruiz, 2017).

Ainda na perspectova dos mesmos autores, de todos os pacientes com deméncia, 50 a 60%
apresentam o tipo mais comum, a deméncia do tipo Alzheimer (doenca de Alzheimer). Sua
prevaléncia aumenta com o avanc¢o da idade. Em individuos com 65 anos, homens apresentam
um indice de prevaléncia de 0,6%, e mulheres, de 0,8%. Aos 90 anos, os indices sdo de 21%.
Em todas essas estatisticas, de 40 a 60% dos casos sdo moderados a graves. Os indices de
prevaléncia (homens e mulheres) sdo de 11 e 14% aos 85 anos, 21 e 25% aos 90 anos e 36 e
41% aos 95 anos. Pacientes com deméncia do tipo Alzheimer ocupam mais de 50% dos leitos

de clinicas de repouso.



O segundo tipo mais comum € a deméncia vascular, que apresenta uma relacdo causal com
doencas cerebrovasculares. Hipertensao predispde o individuo a doenca. A deméncia vascular
responde por 15 a 30% de todos os casos de deméncia. Ela é a ocorréncia mais comum em
pessoas na faixa etaria dos 60 e dos 70 anos e ocorre com maior frequéncia em homens do que
em mulheres. Aproximadamente 10 a 15% dos pacientes apresentam deméncia vascular

coexistente com deméncia do tipo Alzheimer (Sadock et al., 2017).

Outras causas comuns de deméncia, cada uma com representacdo de 1 a 5% de todos 0s casos,
incluem lesdo cerebral traumatica, deméncias relacionadas ao alcool e diversas relacionadas a
transtornos do movimento, como doenca de Huntington e doenca de Parkinson. Visto ser uma
sindrome bastante geral, a deméncia apresenta vérias causas, e 0 médico deve se dedicar a um
exame clinico cuidadoso de um paciente com deméncia para estabelecer sua causa (Sadock et
al., 2017).

6.2.2. Etiologia das deméncias

A deméncia pode ter as mais variadas etiologias, podendo ser metabdlicas, degenerativas,
endocrinoldgicas, nutricionais, infeciosas, cardiovasculares, toxicas e sensoriais. O
comprometimento intelectual nas deméncias se desenvolve ao longo do tempo, com perda das
funcBGes mentais anteriormente adquiridas, de forma progressiva e irreversivel na maioria das
vez. As causas de deméncia incluem lesGes e tumores cerebrais, sindrome da imunodeficiéncia
adquirida (AIDS), alcool, medicamentos, infecdes, doencas pulmonares crénicas e doencas

inflamatdrias (Bazarella, 2010 citado por Bianca, Fernanda de Carvalho & Helena, 2015).

Na maioria das vezes as deméncias sdo causadas por doencas degenerativas primarias do
sistema nervoso central (SNC) e por doenca vascular. Cerca de 10 a 15% dos pacientes com
sintomas de deméncia apresentam condicdes tratdveis como doencas sistémicas (doencas
cardiacas, renais, enddcrinas), deficiéncias vitaminicas, uso de medicamentos e outras doencas
psiquiatricas (depressdo). A causa mais comum das deméncias em idosos continua sendo a
Doenca de Alzheimer (DA), responsavel por mais de 50% dos casos de deméncias na maior

parte dos paises (Dourado, 2011 citado por Bianca, Fernanda de Carvalho & Helena, 2015).

6.2.3. Fatores de risco das deméncias



De acordo com DSM-5, (2014), os fatores de risco das deméncias variam ndo apenas por
subtipo etiolégico como também pela idade de inicio entre os subtipos. Alguns se distribuem
durante o ciclo de vida; outros ocorrem, exclusiva e basicamente, no periodo de vida mais
tardio. O sexo feminino esta associado a maior prevaléncia de deméncia em geral, em especial
a doenca de Alzheimer; essa diferenca, € amplamente atribuivel, se ndo totalmente, a maior

longevidade das mulheres.

Segundo Anderson & Favoreto (2010), encontramos a idade avancada, historia familiar,
sindrome de down, traumatismo craniano grave, baixa escolaridade, hiper-colesterolmia,
diabetes mellitus, tabagismo, sedentarismo, alcoolismo, obesidade, doencas cardiovasculares,

aterosclerose, Hipertensao arterial, colesterol elevado, e depressao.

6.2.4. Sinais e sintomas gerais da deméncia segundo

Segundo Barroso, et al. (2014), os sinais e sintomas variam de pessoa para pessoa, mas alguns
dos mais comuns sdo problemas de memoria e na capacidade de resolver problemas de forma
independente. Os sintomas ndo aparecem todos de uma hora para outra, Sa0 progressivos, o
que significa que vao aparecendo aos poucos e pioram com o tempo e manifestam-se em fases.
Os mesmos autores Barroso, et al. (2014), ainda apontam que, alguns dos sinais e sintomas

comuns sao:

Na fase inicial: Os sinais e sintomas podem ser confundidos com aspetos normais do
envelhecimento ou como frutos de aborrecimento e estresse, dificultando o diagnéstico
e tratamento precoce. O individuo tende a: esquecer-se de coisas do quotidiano que
aconteceram recentemente (problemas com a memoria recente); perder senso de direcao
ou da nocdo de tempo; ter dificuldades para gravar novas informacdes; apresentar
alteracdo de humor (ficar mais agressivo sem motivo aparente); demonstrar sinais de
depressdo (pode ser um sintoma ou ser um problema que se junta as deméncias); coloca
objetos em lugares errados; manifestar tremor nas maos e pés quando néo faz atividades

(no caso da Doenca de Parkinson).

Na fase intermediaria: Os problemas cognitivos aumentam, podendo afetar memoria,
raciocinio, concentracdo, atencdo, etc. O individuo com deméncia tende repetir as
mesmas informacgdes ou perguntas muitas vezes, desorientar-se no tempo e no espago

que pode acontecer sempre ou sé as vezes, nao reconhecer lugares ou pessoas e pode
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acontecer sempre ou sé as vezes, apresentar dificuldades para executar tarefas do dia-
a-dia sozinho, podendo precisar de ajuda para alimentar-se, vestir-se, escrever,
manipular dinheiro, entre outros, mostrar problemas de vocabulério, como falar ou
escrever frases sem sentido, “perder as palavras”, entre outros; perder a iniciativa,
ficando mais acomodado e sem vontade e precisar de ser incentivado a fazer as coisas;
expressar alteracdo de humor, como mostrar-se nervoso ou deprimido em momentos
diferentes do dia; revelar-se agressivo quando contrariado ou muito corrigido sobre as
coisas que confunde; perder a iniciativa ficando mais acomodado e sem vontade e
precisando ser incentivado a fazer as coisas; expressar alteracdo de humor, como
mostrar-se nervoso ou deprimido em momentos diferentes do dia; ter certa dificuldade
em conviver com outras pessoas, especialmente pessoas que ndo é intimo do individuo;

Comecar a ter dependéncia fisica e aumentar a dependéncia psicoldgica.

Na fase avancada: Ter dificuldade para raciocinar (muita dificuldade ou ndo conseguir
fazer coisas simples que fazia antes com facilidade); demonstrar dificuldade ou
incapacidade de realizar atividades quotidianas sozinho, como tomar banho, pentear o
cabelo, trocar de roupa, alimentar-se, etc.); estar desorientado mais grave no tempo,
espaco e sobre pessoas (ndo sabe onde esta, em que época e ndo reconhece pessoas, até
a si mesmo); perder a capacidade de reconhecer pessoas, inclusive parentes mais
proximos; tender a falar frases curtas, sem sentido ou dificeis de serem entendidas, ou
auséncia completa da fala; apresentar alteragdes no comportamento (como agitacao,
agressividade, confusdo, tendéncia etc.; locomover-se com dificuldade e necessidade
do apoio de outras pessoas ou precisar de cadeira de rodas; mostrar-se totalmente

restrito na cama.

6.2.5. Critérios diagnosticos das deméncias

Segundo o manual estatistico de classificacdo de perturbacfes mentais, da Associacao
Americana de Psiquiatria, na sua quinta versdo (APA, 2014), os critérios diagnosticos para as

deméncias devem seguir as seguintes directrizes:
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Tabela 1: Critérios diagnosticos

A. Evidéncias de declinio cognitivo importante a partir de nivel anterior de desempenho em
um ou mais dominios cognitivos (atencdo complexa, funcdo executiva, aprendizagem e

memoria, linguagem e cogni¢ao social).

B. Os deficits cognitivos ndo interferem na independéncia em atividades da vida diria (i.e.,
no minimo, necessita de assisténcia em atividades instrumentais complexas da vida diaria,

tais como pagamento de contas ou controlo medicamentoso).
C. Os deficits cognitivos ndo ocorrem exclusivamente no contexto de delirios.

D. Os deficits cognitivos ndo sdo mais bem explicados por outro transtorno mental (p. ex.,

transtorno depressivo maior, esquizofrenia).
Determinar o subtipo devido a:

Doenca de Alzheimer, Degeneracdo lombar frontotemporal, Doenga com corpos de Lewy,
Doenca vascular, Lesdo cerebral traumatica, Uso de substancia/medicamento, Infecdo por
HIV, Doenca do prion, Doenga de Parkinson, Doenga de Huntington, Outra condicéo

médica, Multiplas etiologias, Ndo especificado.

Nota para codificacdo: Codigo baseado na etiologia médica ou causado pelo uso de
substancia. Em alguns casos, necessita-se de codigo adicional para a condicdo médica
etiologica, que preceder imediatamente o cddigo diagnostico quanto ao transtorno neuro

cognitivo maior.

Especificar:
Sem perturbacao comportamental: Se a perturbacdo cognitiva ndo esta acompanhada por

qualquer perturbacdo comportamental clinicamente significativa.

Com perturbacao comportamental (especificar a perturbacao): Se a perturbacao cognitiva
estd acompanhada por uma perturbacdo comportamental clinicamente significativa (p. ex.,
sintomas psicoticos, alteragdo do humor, agitacdo, apatia ou outros sintomas

comportamentais).
Especificar gravidade atual:

Leve: Dificuldades com as atividades instrumentais da vida diaria (p. ex., trabalho

doméstico, controlo de dinheiro).
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Moderada: Dificuldades com as atividades basicas da vida diaria (p. ex., alimentar-se,

vestir-se).

Grave: Totalmente dependente.

6.2.6. Abordagem Diagnostica das deméncias

Através de uma (1) historia clinica tendo em consideracdo: O tempo de inicio dos sintomas;
associacdo com outras doencas; o uso de medicagdes ou drogas ilicitas; a historia familiar; o
comprometimento nas atividades profissionais, ocupacionais ou sociais do individuo; as
alteracOes de comportamento, alteragdo da memoria; historia de outras doencgas psiquiatricas.
(2) Testes para avaliacdo cognitiva, na qual podemos aplicar o mine exame do estado mental
(orientacdo temporal e orientagdo espacial, memoria imediata, atengédo e evocacgéo, teste do
relogio; fluéncia verbal; teste de memoria de palavras; teste de memoria de figuras (Anderson
& Favoreto, 2010).

Por outro lado, o diagnostico das deméncias baseia-se no exame clinico, incluindo um exame
do estado mental, e nas informac6es obtidas com a familia, os amigos e os empregadores do
paciente. Queixas de alteragdo na personalidade de um individuo com idade superior a 40 anos
sugerem levar a considerar um diagnéstico de deméncia. Os clinicos devem estar atentos a
queixas do paciente sobre prejuizo intelectual e esquecimento, bem como a evidéncias de
evasdo, negacdo ou racionalizacdo destinadas a encobrir deficits cognitivos. Sistematizagao
excessiva, retraimento social ou uma tendéncia a relatar eventos em detalhes minuciosos
podem ser caracteristicas, e ha possibilidade de explosGes repentinas de raiva ou sarcasmo. A
aparéncia e o comportamento do paciente devem ser observados. Labilidade de emocdes;
poucos cuidados com a aparéncia; comentarios desinibidos, piadas tolas; ou expressao facial e
modos apaticos ou vagos sugerem a presenca de deméncia, especialmente quando manifestados

junto com prejuizo da memdria (B. J. Sadock, V.A. Sadock & Ruiz, 2017).

6.2.7. Diagnéstico diferencial das deméncias

Delirium- de modo geral, distingue-se delirium por seu inicio rapido, curta duracéo, oscilacéo
do prejuizo cognitivo no decorrer do dia; exacerbacdo noturna dos sintomas; perturbacdo
acentuada do ciclo de sono-vigilia e perturbacGes proeminentes na atencdo e na percecao
(Sadock et al., 2017).
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Depressdo- alguns pacientes com depressdo tém sintomas de prejuizo cognitivo dificeis de
serem distinguidos dos sintomas de deméncia. O quadro clinico as vezes é chamado de pseudo-
deméncia, embora o termo disfuncdo cognitiva relacionada a depresséo seja preferivel e mais
descritivo. Pacientes com essa disfuncdo em geral apresentam sintomas depressivos

proeminentes e com frequéncia uma historia de episodios depressivos (Sadock et al., 2017).

Transtorno facticio- individuos que tentam simular perda de memdria, como no transtorno
facticio, fazem de modo erréatico e inconsistente. Na deméncia, a memdria de tempo e lugar é
perdida antes da memoria para pessoa, e a memoria recente se perde antes da memdria remota
(Sadock et al., 2017).

Esquizofrenias- embora a esquizofrenia possa ser associada a um prejuizo intelectual
adquirido, seus sintomas s@o muito menos graves do que os sintomas relacionados de psicose

e de transtorno do pensamento observados na deméncia (Sadock et al., 2017).

Envelhecimento normal- o envelhecimento néo esta necessariamente associado a um declinio
cognitivo significativo, mas problemas menores de memaria podem ocorrer como parte normal
do processo. Essas ocorréncias normais as vezes sdo chamadas de esquecimento senescente
benigno, prejuizo de memaria associado a idade ou senescéncia benigna normal relacionada a
idade. Elas se diferenciam da deméncia por sua gravidade menor e porque néo interferem de
forma significativa no comportamento social ou ocupacional do individuo (Sadock et al.,
2017).

Outros transtornos- deficiéncia intelectual, que nédo inclui prejuizo de memoria, ocorre na
infancia. Transtorno amnéstico caracteriza-se por perda de memdria delimitada, e ndo ha
deterioracdo. Depressdo maior, na qual a memdria estd prejudicada, reage a medicamentos

antidepressivos (Sadock et al., 2017).

6.2.8. Tratamento das Deméncias

A abordagem de tratamento geral a pacientes com deméncia, é fornecer cuidados médicos de
apoio, apoio emocional para o individuo e sua familia e o tratamento farmacologico para 0s

sintomas especificos, incluindo comportamento disruptivo.

6.2.8.1. Abordagens Psicossociais
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Intervencéo psicoeducacionais para paciente e cuidador - € uma intervencdo em que 0s
profissionais da area da saude envolvida no cuidado do paciente com deméncia expliqguem ao
cuidador que, além da prdpria deméncia, outros fatores podem desencadear ou agravar 0s
sintomas neuropsiquiatricos. Muitas vezes a intervencdo no fator que desencadeia sera efetiva
em aliviar ou mesmo abolir o sintoma. Por exemplo, o tratamento de uma infecdo urinaria co-
morbida faz com que cesse a agitacdo do paciente. Deve ser explicado aos cuidadores que a
deméncia por si sO acarreta problemas de compreensdo e expressdo na linguagem, ou seja,
pessoas com deméncia podem ter dificuldades em entender o que estd sendo dito ou

dificuldades em ser entendido, 0 que pode gerar problemas de comportamento.

Também deve-se explicar ao cuidador a progressdo da doenca, antecipando possiveis
problemas e respetivos manejos, deve-se discutir com os familiares medidas que visem a
seguranca do paciente (p. ex., orientacdo para ndo mais dirigir automoveis, identificacdo do
paciente para as situacdes de eventuais fugas de casa e desorientacdo), deve-se tambem
informar sobre a manifestacdo dos sintomas neuropsiquiatricos tais como: Apatia, sintomas
depressivos, agitagdo, delirios, alucinacGes, irritabilidade, ansiedade, agressividade,
comportamento motor aberrante, alteracdes de habitos de sono e de apetite sdo exemplos de

sintomas neuropsiquiatricos.

No inicio da doenca, eventualmente, o paciente pode ter uma percecao da diminuigéo de suas
habilidades, o que pode desencadear sentimentos de vergonha ou frustracdo, tentativas de
diminuir ou disfarcar suas dificuldades, resisténcia a ofertas de ajuda e recusa em desempenhar
determinadas tarefas. A chave para o cuidado adequado de uma pessoa com deméncia € o
conhecimento dos sintomas e de sua evolucéo, tanto pelos pacientes como pelos familiares. O
grande desafio do cuidador, seja esposa(o), filha(o), irma (ao), nora, enteado, etc., é aprender
a lidar com as dificuldades, ansiedades e recusas do paciente (Padua, Souza & Brunstein,
2008).

Por outro lado, os profissionais de salude em cuidados aos pacientes com deméncia, devem
envolver os pacientes e seus familiares em tarefas de educacdo sobre a doenca. Ao mesmo
tempo, cabe a equipe transmitir esperanca realista a respeito dos progressos alcancados pela
familia com o paciente e atualizar-se em relacdo aos avancos cientificos e tecnolégicos, como
a descoberta de novas drogas para manejo de sintomas e de novas técnicas psicoeducacionais
para a solucdo de problemas especificos. Se as pessoas envolvidas no cuidado possuirem uma
nocédo clara de toda a diversidade de recursos que podem ser mobilizados e criados para o
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manejo dos problemas, podera haver uma reducao do impacto da doenca e das dificuldades no
ambiente bem como na vida psicolédgica do paciente e da familia (Padua, Souza & Brunstein,
2008).

6.2.8.2. Terapias Psicossociais

I.  Psicoterapia de apoio e de esclarecimento, na qual a natureza e o curso de sua doenca
séo explicados de forma clara. Ele também pode ter o beneficio da assisténcia em seu
pesar e da aceitacdo da extensdo de sua deficiéncia, assim como da atencédo voltada para
questBes de autoestima. Todas as areas de funcionamento intacto devem ser exploradas
ao maximo por meio de ajuda ao paciente em identificar atividades nas quais o
funcionamento bem-sucedido seja possivel. Uma avaliacdo psicodinamica de funcdes
deficientes do ego e de limitacBes cognitivas também pode ser Gtil. O clinico pode
ajudar o paciente a encontrar meios de lidar com as fung6es deficientes do ego, como
manter calendarios para problemas com orientagédo, fazer tabelas com horarios para
ajudar a estruturar atividades e fazer anotacdes para lidar com problemas de memoria
(B. J. Sadock, V.A. Sadock & Ruiz (2017).

Il.  Terapia de movimento de danga (DMT)- terapia de movimento da danca também é
conhecido como terapia de danca- € uma das terapias artisticas através do qual uma
pessoa com deméncia pode se engajar criativamente em um processo para promover
suas emocdes, integracdo cognitiva, fisica e social. Baseia-se no principio de que o
movimento reflete os padrdes de pensamento e sentimento de um individuo (Hill 1999,
Violets-Gibson 2002, Kowarzik 2004 e Hayes 2011 citados por Karkou & Meekums,
2017, p. 3). Ao reconhecer e apoiar 0s movimentos dos pacientes, 0 terapeuta encoraja
0 desenvolvimento e a integracdo de novos padrfes de movimento adaptativos
juntamente com as experiéncias emocionais que acompanham as mudangas (ADMP
UK 2016 citado por Karkou & Meekums, 2017, p. 3). A terapia do movimento da danca

visa:

X/
°e

Explorar temas e qualidades especificas do movimento, com ou sem movimento ativo

do terapeuta;

¢

Priorizar a interacdo ndo-verbal entre o paciente e o terapeuta;

o
25

X4

Concentrar-se na improvisacdo do movimento associada ao foco na experiéncia interna,

L)

na presenca do terapeuta, onde o terapeuta fica parado e observa, usando o self como
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testemunha empatica, geralmente sem musica para influenciar o movimento (Karkou
at al., 2006 citados por Karkou & Meekums, 2017, p. 3).

Em todos os casos, 0 terapeuta estd preocupado em desenvolver uma relacdo terapéutica
incorporada. Nessa relacéo, o corpo do terapeuta pode ser visto como portador de projecoes de
clientes individuais ou do grupo como um todo. Essas projecdes podem ser trabalhadas
verbalmente, ndo verbalmente, ou ambas; pode ocorrer mais ou menos reflexdo verbal,

dependendo do nivel de funcionamento cognitivo dos participantes.

A DMT, melhorar o humor e aumentar a interacdo social por varias razdes, como: 1. 0 uso do
movimento como exercicio e dan¢a, onde usa-se 0 corpo e estimula 0 movimento entre 0s
participantes; 2. o uso da musica- onde pode ter alguns efeitos positivos moderados na reducéo
dos sintomas comportamentais associados a deméncia, estimulando as habilidades de
linguagem e melhorando o funcionamento social/emocional. 3. A relacdo terapéutica- que pode
ser vista como um agente chave para a mudanga (Norcross 2011; Macaskie 2012 citados por
Karkou & Meekums, 2017, p. 5).

6.2.8.3. Reabilitacéo cognitiva e grupo de apoio familiar

O objetivo da reabilitagdo cognitiva ¢ recuperar as habilidades, desbloquear as fungdes
cognitivas comprometidas, estimular a socializagdo. J& o grupo de apoio familiar busca
conscientizar quanto aos sintomas da deméncia fornecendo esclarecimento e discussdo de
solucdes praticas com o objetivo de, resgatar a relagdo paciente-familiar, prevenir doengas no
cuidador/familiar, redu¢do da interdependéncia, despertar interesses variados e afetividade,

orientacdo para a realidade, estimular a seguranga e preparar para complicacdes e até o obito.

6.2.9. Prevencao e treinamento cognitivo

Leitura de frases e desenhos que orientem a pessoa em sua vida quotidiana, estimulagdo social,
pratica de exercicios fisicos regulares, atividades de lazer, bons héabitos alimentares, estimulo
aos cuidados de higiene, manuten¢do do peso corporal adequado, rede social de apoio, uso

adequado das medicagdes (Anderson & Favoreto, 2010).

6.2.10. Abordagem Farmacoldgica
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Diferentes farmacos sdo usados para tratar ou aliviar os sinais e sintomas da deméncia, sejam
eles: a insonia, ansiedade, tristeza, isolamento, prejuizos cognitivos, delirios, alucinac¢des entre
outros (B. J. Sadock, V.A. Sadock & Ruiz, 2017).

6.3. Estigma

O estigma ¢ considerado um processo que conduz a discriminagdo, relacionando estimulos
discriminatérios com o comportamento que surge apos a a¢do de mediadores cognitivos.
Segundo Penn e Martin (1998, cit. por Corrigan et al., 2008), existe um conjunto de sinais que
provoca reacdes estigmatizantes: sintomas da doenca (afeto desapropriado, comportamento
bizarro, entre outros), aspeto fisico do doente mental (aspeto pouco atrativo, cuidados de
higiene diminuidos), défice de competéncias sociais (contacto ocular, linguagem corporal,
temas de conversas inapropriados) e “rétulos” (colocados pelos profissionais de saude, pelo
proprio, por outros). Estes sinais poderdo funcionar como estimulo para que mediadores
cognitivos como os esteredtipos € os preconceitos atuem no sentido de promoverem um

comportamento discriminatorio.

Segundo Evans (2018), existem trés formas de estigma que afetam as pessoas com deméncia:
(1) Auto estigma, que consiste na perda de autoestima e da autoeficicia consequente da
internalizacdo do estigma publico. No auto estigma, o que acontece ¢ que as pessoas com o
diagndstico tendem a internalizar as crengas que estdo associadas devido a sua condicdo. (2)
Estigma publico, que ¢ entendido como as atribuicdes cognitivas, emocionais €
discriminatérias endossadas pelo publico em geral em relagdo as pessoas com deméncia e (3)
estigma por associacdo, ¢ entendido como marca, sinal que designa ao portador uma situagao
deteriorado e, sendo assim menos valorizado que as demais pessoas chegando ao ponto de
incapacita-lo para aceitagdo social. Estigma e discriminagdo incluem intolerancia de pessoas
com deméncia e suas familias, atitudes ou comportamentos negativos, como o uso de
linguagem ou terminologia negativa, esteredtipos, alienagdo, isolamento e exclusdo e falta de
acesso a cuidados essenciais e servigos de apoio (Link & Phelan, 2001; Mukadam &

Livingston, 2012; Swaffer, 2014 citados por Mfeney & Pillay, 2023).

O desenvolvimento de comunidades favoraveis a deméncia € uma area prioritaria na luta contra
o estigma da deméncia e ¢ uma das sete diretrizes de 2017-2025 na resposta de satide publica

da Organizacao Mundial da Saude (OMS) a deméncia (OMS, 2017).
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De acordo com a OMS (2017), uma sociedade amiga da deméncia oferece um ambiente
comunitario inclusivo e acessivel, com melhores oportunidades de participagdo, satde e
seguranga para todas as pessoas, para garantir uma boa qualidade de vida e dignidade para as
pessoas com deméncia e suas familias. As comunidades favoraveis a deméncia criam ainda
mais oportunidades de conscientizacdo sobre a deméncia, fornecem apoio, fazem com que as
pessoas com deméncia se sintam confiantes em contribuir para a comunidade e promovem a
inclusdo social e a tolerancia de pessoas com deméncia (Hung et al., 2021; Wu et al., 2019

citados por Mfeney & Pillay, 2023).

E através da nossa visao que o estigma dos outros se torna evidente com maior frequéncia.
Quando um estigma ¢ imediatamente percetivel permanece a questao de se saber até que ponto

ele interfere na vida do doente.

6.3.1. O estigma relacionado a deméncia

O estigma relacionado a deméncia recebeu maior atencdo de politicas e pesquisas na ultima
década como resultado do rapido crescimento da populacdo idosa [1] e do aumento do nimero
de pessoas vivendo com deméncia (Wernera,y & Kimb, 2021). Por outro lado, o estigma
relacionado a deméncia abrange o paciente, sua familia, as instituicGes hospitalares, a equipe
que trabalha nessas instituigdes, os medicamentos e demais terapéuticas. E o maior obstaculo
a recuperacdo e reabilitacdo do paciente. E componente basico da discriminagio negativa que
as pessoas com deméncia experimentam a cada dia e carreta pior qualidade de vida e pior
assisténcia (Rocha, Hara & Paprocki, 2015, p. 593).

Os pacientes com deméncia que mostram sinais visiveis de suas condicdes, seja em virtude dos
sintomas, seja em decorréncia de efeitos colaterais que os fazem parecerem anormais, Sao
vistos como fracos de caracter, pregui¢osos ou inativos. O estigma conduz a descriminacgéo
negativa do individuo com deméncia e, consequentemente, a prejuizos e desvantagens como
uma condi¢do desagradavel frequente, servicos de salde precérios e dificuldade de acesso a
cuidados. Pacientes estigmatizados interiorizam essas visdes estigmatizantes e discriminatorias
das pessoas em geral, dando origem ao chamado auto estigma. Ha comprometimento do auto
estima, mais incapacitagdo e menos resisténcia ao stress (Rocha, Hara & Paprocki, 2015, p.
593).
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As atitudes e o estigma da comunidade em geral contra as pessoas com deméncia podem ser
aparentes na linguagem coloquial usada para se referir a deméncia (Swaffer, 2014). Quando
usada corretamente, a linguagem pode reduzir o estigma, promover a incluséo social e mostrar
respeito pela personalidade de alguém com deméncia. No entanto, quando usada de forma
prejudicial, a linguagem prejudica e estigmatiza as pessoas com deméncia. Portanto, para criar
comunidades favoraveis & deméncia, é importante comecar a mudar os termos quotidianos
negativos usados para descrever a deméncia ou as pessoas com deméncia (Mfeney & Pillay,
2023).

No passado, 0s pesquisadores usaram linguagem depreciativa, desumanizante, estigmatizante
e discriminatoria em relacéo as pessoas com deméncia, como 'dementes’, 'vitimas' e 'nem todos
estdo la (Swaffer, 2014). Termos coloquiais estigmatizantes, como “louco, possuido, mimado
'fsoesh', ou como tendo uma cabega confusa” (Berdai Chaouni & De Donder, 2018: p. 8)
e 'kharaf' (traduzido como 'perda da mente’) (Cipriani & Borin, 2015), também foram
usados para se referir a pessoas com deméncia em diferentes comunidades onde vivem.
Outros termos, como 'mental’ ou 'sair do cérebro' (Alzheimer's Europe, 2018; Antelius &
Plejert, 2016; Lawrence et al., 2011), doenca do envelhecimento, doenca da insanidade, doenga
do esquecimento, louco e cérebro embotado (Adebiyi et al., 2016) também foram usados.
Enquanto estes termos podem fazer parte da linguagem social quotidiana, eles também
reforcam implicitamente o estigma, a excluséo social e a intolerancia das pessoas com
deméncia. Swaffer (2014) afirmou que, se a linguagem usada for inclusiva, sem julgamento e
centrada na pessoa (em vez de centrada na doenca), o sistema de assisténcia social e as
tendéncias de linguagem podem ajudar as pessoas com deméncia a ter melhores resultados de
salde e qualidade de vida (Mfeney & Pillay, 2023).

A deméncia ¢ uma construcdo biomédica ocidental e, como tal, muitas linguas africanas ndo
tém termos sindénimos do conceito biomédico de deméncia, conforme encontrado em outros
estudos (Khonje et al., 2015; M" belesso et al., 2016). A falta de terminologia apropriada leva

a0 uso persistente de terminologia inadequada em comunidades néo ocidentais.

Berdai Chaouni & De Donder (2018), defendem que diversas comunidades étnicas construam
terminologia apropriada e produzam informacGes sobre deméncia em seus idiomas.
Desenvolver uma linguagem simples, inclusiva e positiva pode ajudar as comunidades a
substituir termos nocivos e negativos que associam a doenca a vergonha e reforcam o estigma

em relacdo as pessoas com deméncia.
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Em algumas comunidades, a deméncia esta associada a vergonha e constrangimento e, por isso,
algumas pessoas preferem ndo saber ou deixar que outras pessoas saibam que tém a doenca
(Adebiyi et al., 2016; Evans, 2018). Além disso, alguns parentes de pessoas com deméncia
escondem o status de seus entes queridos por medo de preconceito ou violéncia da comunidade
(Mkhonto et al., 2018). Portanto, as sociedades que mostram preconceito e atitudes negativas
em relacdo as pessoas com deméncia perpetuam o isolamento e a exclusdo das pessoas com

deméncia e suas familias da comunidade (Mfeney & Pillay, 2023).

O estigma é o principal obstaculo para a recuperacgdo e reabilitacdo, para melhor assisténcia
hospitalar e melhor qualidade de vida daqueles que sofrem com deméncia, de seus familiares,
da equipe que trata e cuida dele e da comunidade em torno do individuo e representa injustica
social que pode ser tdo nefasta quanto a propria doenca. Apesar dos avancos no entendimento
e tratamento das deméncias, ha sinais de que o estigma continua a aumentar, com graves

consequéncias para pacientes.” Rocha, Hara & Paprocki, 2015, p. 595).

6.3.2. Profissionais de Saude em cuidado a pessoas com deméncia

Os profissionais em cuidados aos pacientes com deméncia (médicos, enfermeiros,
neurologistas e geriatras), possuem papel destacado na prevenc¢do, no diagndstico € no
tratamento dos problemas mentais da terceira idade assim como no planeamento com o objetivo
de preservar a autonomia e a independéncia do paciente, proporcionando conforto e avaliar, o
estado e as complicagdes de saude do paciente quanto aos sinais € sintomas comportamentais,
orientar sobre a nutricdo, bem como ajudar os familiares nos dilemas éticos e nas tomadas de
decisdo. Entretanto, nem sempre os profissionais estdo preparados para tal (Costa, Santos

&Oliveira, 2020).

A deméncia é marcada pelos varios momentos complicados da doenca, das quais, pela
dependéncia total da pessoa. Ha necessidade de cuidados integrais no leito permanente, devido
a perda da atividade psicomotora. Nesses momentos, os profissionais em assisténcia aos
pacientes com deméncia, deverdo prestar as suas competéncias profissionais da melhor forma
possivel assim como também orientar os cuidadores para prestarem os cuidados basicos,
priorizando o conforto e o afeto. Neste contexto, a intervencdo dos profissionais de saude
perante a pessoa com deméncia surge como essencial, importante e complexa (Minayo &
Coimbra Janior, 2002, p. 59).
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6.3.3. Estigma nos profissionais de satde

Autores como Sartorius (2002) e Tasman ¢ Mohr (2011) citados por Muyhemba (2015, p. 56)
revelam que o estigma nao se limita a populagao em geral, mas abarca também os profissionais
(estigma profissional). Diferentes aspetos do estigma parecem ser influenciados pela

experiéncia pessoal ou familiar de doenca mental, atitudes parentais, entre outros.

A teoria de rotulagem (Scheff, 1966 citado por Muthemba, 2015) propde que, quando sabemos
que alguém tem uma condi¢do degenerativa como a deméncia, esta rotulagem ativa
estereotipos de doenga mental aprendidas anteriormente (da familia e dos amigos, dos meios
de comunicagdo) e responde de acordo, seja para a pessoa afetada, membro da familia ou no
tratamento profissional. O rotulo influencia a forma como as pessoas respondem e interagem
com os sujeitos com perturbacdo mental e a forma como estes sujeitos reagem perante estas

atitudes.

A formagdo académica ¢ tida como um dos pontos de enraizamento dessa cultura. Esta, para
além de ndo privilegiar os contetidos relevantes sobre as doengas neuro degenerativo, auséncia
ou insuficiéncia de atualizagdes e da educacdo permanente em matérias de doengas neuro
degenerativas, o contacto para o atendimento com qualidade é francamente baixo (Muthemba,

2015, p. 56).

Os profissionais de satde tais como médicos de clinica geral, Neurologistas, Geriatras,
enfermeiros entre outros, experienciam durante a formagdo, modos tradicionais de cuidar um
doente mental, como a conten¢do mecanica e o uso abusivo de medicamentos, € sem acesso a
praticas inovadoras de aten¢cdo nos modelos psicossociais de atencdo a saude mental,
alicercadas nos principios da reforma psiquiatrica (Monteiro, 2006 citado por Muthemba,

2015).

6.3.4. Factor que influenciam para o aparecimento e agravamento das consequéncias

do estigma.

A literatura torna evidente a existéncia de atitudes estigmatizantes perante a doenca mental ao
nivel de varios grupos sociais, o que surpreendentemente também incluiu os profissionais de

saude. No relatério da CNRSSM (2007, p. 12) foram encontrados “os mitos sobre a deméncia
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¢ a estigmatizacdo do doente continua a persistir, mesmo entre os profissionais da area da

saude”.

O medo de receber respostas indesejaveis, o afastamento dos amigos e um défice no sentimento
de autoeficacia na realizagdo de tarefas até entdo triviais, podem contribuir para alteragdes na

autoestima destes individuos.

Segundo Goffman (1963) o ser humano utiliza estratégias diversificadas como resposta ao
estigma ou com o objetivo de evitar o rotulo de doente mental. A negacao da doenga, ¢ uma
estratégia comum no entanto pode conduzir a ndo adesdo ao tratamento (Leff & Warner., 2006

citado por Babosa, T., 2010).

No que se refere aos familiares da pessoa com deméncia, estes podem ser vitimas de atitudes
estigmatizantes, mas também podem apresentar-se como agentes de estigmatizagdo (Goffman,
1963). Alguns autores justificam o processo de estigmatizacdo por parte dos familiares
igualmente devido a falta de informagdo adequada bem como ao cansaco desenvolvido pelo
proprio processo continuo de prestacdo de cuidados ao doente e pela falta de recursos de
suporte para os familiares (Thornicroft, 2006). Constituindo-se como os principais cuidadores
das pessoas com incapacidades mentais, as familias mant€ém muitas vezes a doenca do seu
familiar em segredo, afastando-se de atividades relacionadas com a interacao social, de forma

a evitar a exposi¢ao (Leff & Warner, 2006).

6.3.5. Consequéncias do estigma

Segundo Corrigan e colaboradores (2003), o estigma pode criar barreiras ao ponto de as pessoas
ndo serem capazes de atingir objetivos de vida que tinham idealizado. Podem verificar-se
também consequéncias relacionadas com o sistema de justica criminal e com o acesso a

servigos gerais de satide (Corrigan et al., 2008).

Atualmente, a investigagdo considera que existem consequéncias internas e externas que
advém do processo de estigmatizacdo. Os efeitos internos relacionam-se com o impacto
psicologico e emocional causado e, consequentemente, com a alteracao da qualidade de vida
da pessoa com perturbacdo mental (Graf et al., 2004). O medo da discriminag@o pode resultar
na reducdo da utilizagdo dos servigos de saude em cuidados a pacientes com deméncia

(medicina, neurologia, enfermagem e geriatria), na diminuicdo dos comportamentos

23



relacionados com a procura de ajuda e na redugdo da adesao ao tratamento (Link et al., 1999;
Markowitz, 1998, citado por Sirey et al., 2001). Os pacientes com deméncia que experienciam
o estigma e a discriminagdo, podem aumentar os niveis de stress e angustia e conduzir a uma
diminuicdo do funcionamento psicossocial (Sokratis et al., 2004; Whal, 1999 citado por
Barbosa, T., 2010). Podem surgir sentimentos de raiva, tristeza e desencorajamento e
consequentemente depressao, ansiedade e baixa autoestima, aspetos que irdo contribuir para a

diminui¢do do investimento por parte do proprio doente.

Segundo a Associagdo Mundial de Psiquiatria (2008), o estigma cria um ciclo vicioso de
exclusdo social e discriminagao para as pessoas com diagndstico de deméncia e para as pessoas
que pertencem a sua esfera de relacionamentos. Trata-se de uma enorme barreira para a
qualidade de vida das pessoas com deméncia e dos seus familiares, por vezes até mais

importante do que a propria doenga.

6.3.6. Combate do estigma em pacientes com deméncia

O combate ao estigma tem sido grande preocupac¢do da Associagdo Mundial de Psiquiatria, de
associagdes psiquiatricas, incluindo o Departamento de Satide Mental de Mocambique ¢
associagdes de pacientes com perturbagcdes mentais e seus familiares e daqueles que lidam

diretamente com essas pessoas (Rocha, Hara & Paprocki, 2015, p. 594).

Em 1996, a Associacao Mundial de Psiquiatria (AMP) langou um programa internacional para
combater o estigma e discriminagao, envolvendo mais de 20 paises e cerca de 200 intervengdes
contra estigma. Em cada pais, grupos envolvendo profissionais da 4rea da satide mental,
jornalistas, politicos, professores, pacientes e seus familiares foram formados para o
desenvolvimento do programa. Esses grupos tiveram como objetivo a avaliagdo do estigma e
discriminacdo na sociedade, a divulgacdo de conhecimentos sobre a doenga, a reabilitagdao do
paciente e a diminuicdo do estigma e discriminacdo no ambiente imediato do paciente. O
programa da AMP identificou quatro areas principais de atividade contra o estigma:

I.  Relagdo com o publico e trabalho com as Midias, envolvendo artigos em jornais e

revistas, festivais, eventos, seminarios, internet € Midias sociais;

I. Intervengdes nos servicos de saude mental, promovendo mais comunica¢do com
pacientes e familiares, investimento em cuidados ambulatorias e preventivos, servicos
localizados na comunidade e envolvimento de pacientes e familiares na avaliagdo dos
Servigos;
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I1. Apoio para pacientes e familiares com programas de treinamento para lidar com o
estigma, empoderamento e competéncia social, mais informagao sobre a doenga e seu
tratamento e criacdo de oportunidade de trabalho;

IV.  Educagdo e treinamento envolvendo escolas, profissionais da saude mental, outras
especialidades médicas, empregadores ¢ profissionais da policia e sistema legal (Rocha,

Hara & Paprocki, 2015, p. 594).

6.3.7. Estratégia para o combate do estigma em pacientes com deméncia

Através das intervengodes educativas- que visam diminuir o estigma, substituindo os mitos e
esteredtipos negativos por factos, e reduzir as atitudes estigmatizantes em pacientes (Corrigan

2005 citado por Knifton & Quinn, 2013).

E fundamental que todas as pessoas envolvidas com a deméncia, prestem os melhores apos,
cuidado evitando comportamento de estigma para que os pacientes possam ser aceites ¢
respeitados e serem membros participantes da sociedade. O combate ao estigma ¢ fundamental
para que o portador de deméncia possa ter oportunidade genuina de satide, possa viver de forma
independente, perseguir suas metas e usufruir de oportunidades, com vida digna e plenamente

inserida na sociedade (Rocha, Hara & Paprocki, 2015, pp. 594-595).

6.4. Enquadramento Teorico ou Conceptual
6.4.1. Conceitos basicos

Envelhecimento- € o0 conjunto de processos que 0 organismo sofre apOs sua fase de
desenvolvimento. O envelhecimento e desenvolvimento sdo conjuntos de fendmenos
dindmicos que evocam transformacdes do organismo de natureza bioldgica ou psicoldgica em

funcdo do tempo (mudancas observaveis associadas a idade) (2000 citado por Lage, 2011).

Envelhecer- ¢ um processo complexo de evolucdo bioldgica dos organismos vivos, mas
também um processo psicologico social do desenvolvimento do ser humano. A medida que
ocorrem mudancas no corpo, alteracdes funcionais e de papéis sociais, € necessaria uma

adaptacdo constante na busca de novos equilibrios, internos e externos (Lage, 2011).
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Deméncia- € uma sindrome clinica decorrente de uma disfungdo cerebral na qual ocorre
perturbacdo de multiplas fungbes cognitivas incluindo memoria, atencdo e aprendizado,
pensamento, orientacdo, compreensdo, célculo, linguagem e julgamento (Anderson &
Favoreto, 2010).

Segundo a Classificacdo Internacional de Doencas — Mortalidade e Morbidade Estatistica ICD-
11 MMS (2018), A deméncia ¢ uma sindrome cerebral adquirida, caracterizada por um declinio
de um nivel anterior de funcionamento cognitivo com deficiéncia em dois ou mais dominios
cognitivos (como memoria, funcBes executivas, atencdo, linguagem, cognigcdo social e
julgamento, velocidade psicomotora, viso-percetual ou habilidades viso-espaciais). O
comprometimento cognitivo ndo é inteiramente atribuivel ao envelhecimento normal e
interfere significativamente com a independéncia no desempenho da pessoa de atividades da
vida diaria. Com base na evidéncia disponivel, 0 comprometimento cognitivo € atribuida ou
assumido ser atribuivel a uma condi¢do neurologica ou médica que afeta o cérebro, trauma,
deficiéncia nutricional, uso crénico de substancias especificas ou medicamentos, ou a

exposicdo a metais pesados ou outras toxinas.

Segundo Costa, Santos e Oliveira (2020), as deméncias sdo divididas em dois grandes grupos:
reversiveis, incluindo alteracbes metabdlicas, intoxicacOes, infecGes e deficiéncias
nutricionais, e irreversiveis, como a Doenca de Alzheimer (DA), a Deméncia Vascular (DV),
a Deméncia Mista (DM), a Deméncia com Corpos de Lewy (DCL), a Deméncia
Frontotemporal (DFT) e as Doengas de Parkinson (DP), Huntington (DH) e Creutzfeldt-Jakob
(DCJ); Sendo que a Doenca de Alzheimer (DA) é a forma mais comum da sindrome em todo
o mundo, correspondendo a 60% a 70% dos casos. E seguida, em ordem de frequéncia, pela

DV, DCL e DFT. Também sédo frequentes as formas mistas.

Deméncia de Alzheimer- € a forma mais comum de deméncia, inicio € insidioso, com perda
de memoria geralmente expressa como a queixa apresentada inicial. O curso caracteristico é
um declinio lento mas constante de um nivel anterior de funcionamento cognitivo com
deficiéncia em dominios cognitivos adicionais (como fungdes executivas, atencao, linguagem,
cognicdo social e julgamento, velocidade psicomotora, viso-percetual ou habilidades viso-
espaciais) que emerge com a progressdo da doenca. Esta deméncia é muitas vezes
acompanhada de sintomas mentais e comportamentais, tais como humor deprimido e apatia

nos estgios iniciais da doenca e pode ser acompanhada de sintomas psicoticos, irritabilidade,
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agressividade, confusdo, anomalias da marcha e mobilidade, e apreensfes na tarde estagios
(ICD-11 MMS, 2018, p. 185).

De acordo com a Associacdo Brasileira de Alzheimer (ABRAZ), um paciente com a Doencga de
Alzheimer, pode apresentar os seguintes sintomas: A perda de memoria ¢é fato, principalmente
as mais recentes, fazendo com que o paciente venha fazer as mesmas perguntas varias vezes
num dia; esquecimentos; dificuldade para cuidar de si mesmo, de perceber situagdes de risco e
no¢do de espago e tempo; dificuldade de reconhecer pessoas e objetos; alteragdes no
comportamento ou na personalidade: podendo se tornar agitado, apatico, isolado, desinibido,

inadequado ¢ até agressivo (Rabelo& Lopes, 2017).

Deméncia vascular, atualmente, utiliza-se o termo deméncia vascular para agrupar o conjunto
de quadros de perdas cognitivas e alteracdes da personalidade associadas a certas doencgas
cerebrovasculares. Tem sido proposto o termo comprometimento cognitivo vascular (CCV)
como categoria ampla que inclui tanto formas leves de comprometimento cognitivo de origem
vascular até as deméncias vasculares propriamente ditas. A deméncia vascular ¢ expressao de
uma doenca vascular isquémica subcortical (36 a 67% das deméncias vasculares). Trata-se de
um quadro demencial secundéario a infartos lacunares e lesdes isoquimicas da substincia
branca, de efeito cumulativo, decorrentes de alteragdes degenerativas de pequenos vasos
arteriais. Menos frequentemente, a deméncia vascular também pode ser decorrente de lesdes
de vasos arteriais grandes em regides corticais. AVC representa 20 a 30% das deméncias
vasculares mais raramente, podem ocorrer quadros demenciais associados a encefalopatia
anoxico-isquémica difusa e isquemia apOs vaso-espasmo na hemorragia subaracnoide
(Engelhardt et al., 2006 citado por Dalgalarrondo, 2008, p. 379).

Pode-se identificar, em alguns pacientes com deméncia vascular, historia de ataques
isquémicos transitdrios, com sinais e sintomas neurologicos focais. Esses pequenos infartos
cerebrais sdo, geralmente seguidos de comprometimento cognitivo progressivo. A evolucao das
deméncias vasculares devido a esses periodos alternados de piora rapida e posterior
estabilizacdo, revela com certa frequéncia, o perfil de evolucdo do tipo “em escada”, diferindo
portanto, da evolugdo das deméncias degenerativas (Alzheimer, Pick, etc.), que apresentam
evolucdo das perdas cognitivas mais insidiosa € homogénea, além disso, nas deméncias
vasculares, sdo mais frequentes algumas condi¢des associadas a patologia vascular
disseminada, como hipertensao arterial, sopro carotideo, doenca cardiovascular, diabete e

dislipidemias (Engelhardt et al., 2006 citado por Dalgalarrondo, 2008).
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Segundo a Classificacdo Internacional de Doengas — Mortalidade e Morbidade Estatistica ICD-
11 MMS (2018, p. 187), a deméncia vascular ¢ devido a lesdo do parénquima cerebral
significativa resultante de doenca cerebrovascular isquémico ou hemorragico. O inicio dos
deficits cognitivos ¢ temporariamente relacionado a um ou mais eventos vasculares. Declinio
cognitivo ¢ tipicamente mais proeminente na velocidade de processamento de informagao, a
aten¢do complexa e funcionamento frontal-executivo. H4 evidéncias da presenca de doenca
cerebrovascular considerada suficiente para explicar os deficits neuro cognitivo de historia,

exame fisico e de neuro-imagem.

Demeéncia por corpos de Lewy: é uma deméncia clinicamente semelhante a doenga de
Alzheimer e costuma se caracterizar por alucinacbes, aspetos parkinsonianos e sinais
extrapiramidais. Corpos de inclusdo de Lewy sdo encontrados no cortex cerebral. A incidéncia
exata é desconhecida. Esses pacientes com frequéncia tém sindrome de Capgras (paramnésia
reduplicativa) como parte do quadro clinico (B. J. Sadock, V. A. Sadock & Ruiz, 2017).

A Demeéncia por Corpos de Lewy, caracteriza-se como sendo um declinio cognitivo flutuante,
acompanhado por alucinagdes visuais e sintomas extrapiramidais; o quadro demencial
apresenta-se como de rapido inicio e declinio progressivo”. Causada pela presenca de
alteragdes cerebrais, chamadas pelo mesmo nome, corpos de Lewy, onde os sintomas sio
parecidos aos sintomas da Doencga de Parkinson, que sdo as rigidez muscular, movimentos
lentos e tremores. Além desses sintomas “parkinsonianos”, ha também alucinagdes, alteragdes

na memoria, desmaios e delirios (Carvalho; Farias, 2014, citados por Rabelo & Lopes, 2017)).

Deméncia na Doenca de Parkinson, estudos comprovam que cerca de 40% dos pacientes com
Doenca de Parkinson podem evoluir para quadros de deméncias, foram constatados a presenga
de corpos de Lewy em seus cérebros em locais diferentes onde a memoria ¢ afetada com menor
intensidade em relagdo a DA. Ocorrem também, depressdo e alucinacdes visuais (Carvalho e

Farias, 2014, citados por Rabelo & Lopes, 2017).

Segundo a Classificagdo Internacional de Doengas Mortalidade e Morbidade Estatistica ICD-
11 MMS (2018, p. 190), deméncia associada a doenga de Parkinson desenvolve entre os
individuos com doenca de Parkinson idiopatica e ¢ caracterizada pela deficiéncia na atencao,
memoria, executiva e viso-espacial, fungdes bem como comportamental e psiquiatrico.
Sintomas como mudangas no afeto, apatia e alucinagdes. O inicio ¢ insidioso € o curso ¢ um

do gradual agravamento dos sintomas. A correlacdo patologica primdria ¢ de Lewy-Body type
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degeneracdo predominantemente nos ganglios da base, em vez de no cortex como ¢ tipico de

deméncia devido a doenga do corpo de Lewy.

Deméncias frontotemporais (Doenca de Pick)- ¢ um grupo de doengas neuro degenerativas
que afetam principalmente primarios os lobos frontais e temporal. O inicio é geralmente
insidioso, com um curso gradual e piora. Diversas variantes sindromaticas (alguns com uma
base genética identificada ou familiares) sdo descritas que incluem apresentagdes com
predominantemente personalidade marcante e mudangas comportamentais (como disfun¢ao
executiva, apatia, deterioracdo da cogni¢ao social, comportamentos repetitivos, ¢ mudangas na
dieta) ou com deficits predominantemente de lingua (que incluem semantica, gramatica nao-
fluente ¢ com uma combinagao de esses deficits. A fun¢do de memoria, velocidade
psicomotora, bem como capacidades visuais-espaciais viso-percetual e muitas vezes
permanecem relativamente intacta, particularmente durante as primeiras fases da doenca
(Classificagao Internacional de Doengas Mortalidade e Morbidade Estatistica ICD-11 MMS,
2018, p. 187).

A doenca de Pick caracteriza-se por uma preponderancia de atrofia nas regides
frontotemporais. Essas regides também tém perda neuronal, glicose e corpos de Pick neuronais
0s quais sdo massas de elementos do citoesqueleto. A causa dessa doenga é desconhecida, mas
ela compde aproximadamente 5% de todas as deméncias irreversiveis. E mais comum em
homens, em especial aqueles que tém um parente de primeiro grau com a condi¢do. A doenca
de Pick é dificil de distinguir da deméncia do tipo Alzheimer, embora os estagios iniciais da
primeira sejam caracterizados com mais frequéncia por alteragdes de personalidade e de
comportamento, com preservacao relativa de outras fungdes cognitivas, e em geral comeca
antes dos 75 anos de idade. Casos em familia podem ter inicio mais cedo, e alguns estudos
demonstraram que cerca de metade dos casos de doenca de Pick é familiar (B. J. Sadock, V. A.
Sadock & Ruiz, 2017).

Deméncia de Huntington, a DH ¢é caracterizado por mais anormalidades motoras e menos
anormalidades na linguagem. A deméncia da doenca de Huntington exibe lentiddo psicomotora
e dificuldade em executar tarefas complexas, mas memoria, linguagem e insight permanecem
relativamente intactos nos estagios iniciais e intermediarios da doenga. Contudo, com o avangar
da enfermidade, a deméncia torna-se completa; as caracteristicas que a distinguem da deméncia
do tipo Alzheimer sdo a elevada incidéncia de depressao e psicose junto ao classico transtorno
do movimento coreoatetoide (B. J. Sadock, V. A. Sadock & Ruiz, 2017).
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Deméncia devido ao uso de alcool- ¢ caracterizada pelo desenvolvimento de deficiéncias
persistentes cognitivas (por exemplo, problemas de memdria, distirbios de linguagem, e uma
incapacidade para executar tarefas motoras complexas) que atendam aos requisitos de defini¢do
de deméncia que sao julgados para ser uma consequéncia direta do alcool usar e que persiste
além do periodo habitual de intoxicacdo alcoolica ou retirada aguda. A intensidade e a duracao
de utilizagdo de alcool deve ter sido suficiente para produzirem o enfraquecimento cognitivo.
O comprometimento cognitivo ndo ¢ mais bem explicada por uma desordem ou doenca que
nao ¢ induzida por alcool, tal como deméncia devida a outra patologia ou doenca classificadas

noutro local (ICD-11 MMS, 2018, p. 188).

Deméncia relacionado ao HIV- a encefalopatia na infecdo por HIV esté associada a deméncia
e é denominada complexo de deméncia da sindrome da imunodeficiéncia adquirida (aids), ou
deméncia de HIV. Pacientes seropositivos experimentam deméncia em um indice anual de
aproximadamente 14%. Estima-se que 75% dos pacientes com HIV, apresentem envolvimento
do SNC no momento da necropsia. O desenvolvimento de deméncia em individuos
seropositivos com frequéncia ocorre em paralelo ao surgimento de anormalidades
parenquimatosas em varreduras de imagens por RM. Outras deméncias infeciosas sao causadas
por Cryptococcus ou Treponema pallidum. O diagndéstico de complexo de deméncia da aids é
estabelecido perante a confirmacdo da infecdo por HIV e a exclusdo de patologia alternativa

para explicar o prejuizo cognitivo (B. J. Sadock, V. A. Sadock & Ruiz, 2017).

A deméncia por HIV, desenvolve-se durante o curso da doenga HIV confirmado, na auséncia
de uma doenga ou condi¢ao diferente de infecdo por HIV que poderia explicar as caracteristicas
clinicas concorrentes. Embora uma variedade de padrdes de deficit cognitivo sdo possiveis,
dependendo de onde ocorreram os processos patogénicos HIV normalmente deficits seguem
um padrdo subcortical com deficiéncias na fun¢do executiva, velocidade de processamento,
atencdo e aprender novas informagdes. O curso da deméncia associada ao virus da
imunodeficiéncia humana varia incluindo resolu¢ao de sintomas, diminuicdo gradual em
funcionamento, melhoria, ou flutuagdo nos sintomas. Réapido declinio no funcionamento

cognitivo € raro, com o advento de medicamentos antirretrovirais (ICD-11 MMS, 2018, p. 191).

6.5. Estigma

6.5.1. Evolugéo histdrica e conceito
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Segundo Rocha, Hara, Paprocki (2015, p. 592), A palavra estigma vem do grego estigma, que
significa picada, marca feita com ferro em brasa, sinal tatuagem. Os Gregos que tinham
bastante conhecimento de recursos visuais, criaram o termo estigma para se referirem a sinais
corporais com 0s quais se procurava evidenciar alguma coisa de extraordinario ou mau sobre
o status moral de quem os apresentava. Os sinais eram feitos com cortes ou fogo no corpo e
avisavam que o portador era um escravo, um criminoso ou traidor - uma pessoa marcada,
ritualmente poluida, que devia ser evitada especialmente em lugares publicos (Erving Goffman
1988).

Na Grécia Antiga, estigma era uma marca distintiva queimada ou cortada na pele de escravos
ou criminosos para que o0s outros pudessem saber que eram membros inferiores da sociedade.
Por derivacdo, estigma é forma de construcdo social para indicar a marca distintiva de desgraca
social. Trata-se da diferenciacdo negativa relacionada a alguns membros da sociedade que sé@o
afetados por alguma condicdo ou estado particular, envolvendo dois componentes
fundamentais: o reconhecimento da “marca” que diferencia e a subsequente desvalorizacao
daquele que a porta. Acarreta atitude preconceituosa e praticas discriminatérias. Por outro lado,
era associada ao conceito de vergonha, desvalorizagdo e humilhagdo. (Rocha, Hara & Paprocki,
2015, p. 592).

Na Idade Média, o julgamento relacionada as bruxas, além de representar forte &dio,
representava atitude negativa e condenatdria em relacdo a deméncia. 1sso pode ter sido a origem
da atitude estigmatizante em relacdo a deméncia desde o racionalismo do século XVII até os

dias atuais em culturas cristés (Rocha, Hara & Paprocki, 2015, p. 592).

Na atualidade, a palavra “estigma” representa algo de mal, que deve ser evitado, uma ameaga
a sociedade, isto é, uma identidade deteriorada por uma acdo social; estabelece também as
categorias a que as pessoas devem pertencer. Alguém que demostra pertencer a uma categoria
com atributos incomuns ou diferentes € pouco aceito pelo grupo social, que ndo consegue lidar
com o diferente. Em situacGes extremas, o estigma pode converter uma pessoa em ma e
perigosa, pois esta deixa de ser vista como pessoa na sua totalidade, na sua capacidade de acao
e transforma-se em um ser desprovido de potencialidades, essa pessoa € estigmatizado
socialmente e anulado no contexto da producgdo técnica, cientifica e humana (MELO, 2005

citado por Dos Santo & Fonseca, 2021).

Vérias teorias e quadros conceituais foram propostos para caracterizar a experiéncia social do

estigma no campo mais amplo da pesquisa em saude mental (Nguyen e Li 2020; Risch . 2005;
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Werner 2014). De acordo com Phelan e Link (Link e Phelan 2001), o estigma ocorre quando
um rétulo associado a um estere6tipo negativo € atribuido a uma caracteristica individual (por
exemplo, doenca mental), fazendo com que pessoas com tais caracteristicas sejam vistas como
separadas e com status inferior. Outros, levando a discriminacéo e a perda de estatuto social, e

as desigualdades entre o grupo estigmatizado.

O estigma refere se as marcas, atributos sociais que um individuo, grupo ou povo carregam
cujo valor pode ser negativo ou pejorativo. Estes atributos facilmente reconheciveis como
carregados de um valor negativo para a maioria das pessoas, determinam para o individuo um
destino de excluséo ou a perspetiva de reivindicacéo social pelo direito de ser bem tratado e ter

oportunidades iguais.

Segundo Blame (2000), o estigma € definido como uma marca de vergonha ou desgraca

associada a uma circunstancia particular, a qualidade ou a pessoa.

Na perspetiva de Cancro e Meyersen (2002) definem estigma como marca ou sinal que denota
um defeito no individuo, o que revela uma forma de controlo da propria sociedade. Ablon
(2002) propds cinco dimensdes para se entender melhor o processo do estigma nas condigdes
de salde: (1) natureza da condicao- refere-se a compreensao da condi¢do em si. (2) Fontes que
criam e perpetuam o estigma- envolvem atitudes e regras familiares, escolares e sociais; (3)
natureza das populagOes estigmatizadas- enfoca o tipo de sociedade em que vivem estas
populagdes. (4) Tratamentos- envolvem o entendimento dos que sdo realmente indicados para
0 paciente e (5) estratégias de combate- dizem respeito a maneira como o0s individuos

estigmatizados lidam com o estigma e com as dificuldades diarias.

Segundo Muthemba (2015, p. 50), € estigma quando alguém julga outra pessoa com base numa
caracteristica pessoal ou psicoldgica. Infelizmente esta é tida como uma experiéncia comum
para as pessoas que vivem com uma perturbacgé@o ou doenca mental. Neste caso, 0 estigma pode
ser direto, 6bvio, por exemplo quando alguém faz uma apreciacéo negativa sobre o sujeito, sua
doenca e/ou tratamento. Mas também pode se manifestar de forma subtil, indireta, atraves de
suposicoes e atribuicdes desfavoraveis (por exemplo, instavel, perigoso) baseadas apenas na
condicdo de saude do sujeito, e neste caso o sujeito pode julgar-se a si mesmo com tais atributos

negativos.

O individuo estigmatizado é diferente em uma sociedade que exige a semelhan¢a, nédo

reconhecendo as diferencgas dentro da semelhanga, por sua vez, ndo tem espago nem voz, papeis
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a exercer, funcdes a executar, ndo pode ser sujeito da acdo, tornando-se uma pessoa sem valor
nas relacdes sociais (Goffman, 1982 citado por Morando et al., 2018). Por sua vez, é visto como
uma pessoa passiva, dependente dos cuidados dos profissionais que prestam servicos
gerontologicos e da protecdo do Estado, que deve ser responsavel por pensdes, instituicoes de
longa permanéncia, servi¢os domiciliares e centros sociais para promover o lazer e contactos
sociais (Cachioni & Neri, 2004 citados por Morando et al., 2018). Logo, o estigma destroi
atributos e qualidades do individuo, exerce poder de controlo das suas acdes e deteriora sua

identidade social.

O estigma revela que a sociedade tem dificuldade de lidar com o diferente. Esta dificuldade é
“perpetuada”, ao longo das geragdes, pela educacao familiar, pela escola, pelos hospitais, pelos
meios de comunicacdo de massa, por cada um de nés em nosso cotidiano, o que leva a
construcdo de uma carreira moral para o individuo estigmatizado, isto é, sua identidade vai
incorporar este atributo ao qual corresponde um valor social negativo, (Bock, Furtado &
Teixeira, 2001). Exemplo, devidos as manifestaces clinicas da deméncia que podem
evoluirem para agitacdo, discurso incoerente acompanhados da alteracdo da memoria, podem
fazer com que estes doentes sejam separados e excluidos dos outros doentes considerados

normais.

6.6. Profissionais de saude

Os profissionais de salde sdo pessoas olhados e confiados em possuir capacidades e
compreender os processos de sofrimento, alteracdo mental do paciente assim como as
implicacfes para o seu projeto de vida, o potencial de recuperacdo e a forma como a salde
mental é afetada pelos fatores contextuais. A especificidade da pratica clinica em cuidados a
pacientes com alteragdo mental “deméncia”, engloba o relacional, a mobilizacao de si mesmo
como instrumento terapéutico e a mobilizacdo de competéncias psicoterapéuticas, socio
terapéuticas, psicossociais e psico-educacionais durante o processo de cuidar da pessoa, da
familia, do grupo e da comunidade, ao longo do ciclo vital. Esta préatica clinica permite
estabelecer relagdes de confianca e parceria com o paciente assim como aumentar o insight

sobre os problemas e a capacidade de encontrar novas vias de resolugdo (Nunes, 2014, p. 8).

Os cuidados dos profissionais de satude tém como finalidade ajudar o ser humano a manter,

melhorar e recuperar a saude, ajudando o a atingir a sua maxima capacidade funcional téo
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rapidamente quanto possivel. As pessoas que se encontram a viver processos de sofrimento,
alteracdo mental, tém ganhos em salude quando cuidados por estes profissionais e diminuem

significativamente o grau de incapacidade que estas alteragdes originam (Nunes, 2014, p. 8).

6.7. Paciente

Paciente € um ser Unico e, como tal, com vulnerabilidades prdprias que nesta area dos cuidados
em saude, podem determinar, em situacdo limite, ser envolvidos nos cuidados involuntarios e
no mesmo sentido, e podem receber cuidados que no momento, vao contra o seu desejo. Estas
particularidades afetam a natureza da relacdo do profissional de salde-paciente e podem
colocar dilemas éticos complexos, que necessitam ser sistematicamente objeto de reflexdo. Dai
que é necessario que todos os pacientes tenham acesso equitativo a cuidados prestados pelos
profissionais de salde em seguimento a pacientes com deméncia numa perspetiva de promocao
da salde, prevencdo da doenca, tratamento e recuperacdo, que respeite 0s principios de
proximidade, capacitacdo, participacdo e direitos humanos, numa abordagem holistica, ética e

culturalmente sensivel (Nunes, 2014, p. 12).
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7. Metodologia
7.1. Tipo de estudo

Tratou-se de um estudo descritivo do tipo transversal, com uma abordagem qualitativa.
7.2. Local da realizacao do estudo

O estudo foi realizado no Hospital Central do Maputo (HCM), concretamente nas consultas
externa de Neurologia, enfermaria de Neurologia e consultas externas Geriatria. Que séo

sectores que normalmente lidam com pacientes com deméncia nesta unidade sanitaria.

7.2.1. Breve descricdo da area de estudo

Hospital Central de Maputo, é um hospital de nivel quaternario, de ensino e de referéncia
nacional, visto que € o maior hospital do pais, ocupa uma area de 163.800m2, localizado na
cidade de Maputo, no centro da cidade, no Distrito Urbano KaMpfumo. Faz limite a Sul com
a Avenida Eduardo Mondlane, a Norte com a Avenida Agostinho Neto, a Este com a Avenida
Tomas Ndunda e a Oeste com a Avenida Salvador Allende. E Um hospital com quase 100 anos
de existéncia, com cerca de 35 edificios; assiste diretamente cerca de 2.000.000 (dois milhdes)
de habitantes da Cidade e provincia de Maputo e do resto do pais, com cerca de 3.000 (trés mil)

trabalhadores.
7.3. Periodo do Estudo

Os dados foram colhidos no periodo de Junho a Julho de 2024, ap6s a autorizacdo para a sua

realizacéo.

7.4. Populagéo do estudo

A populacao do estudo foi constituida por 14 profissionais de saude do sector da Neurologia
(consultas externas de Neurologia e Enfermarias), das quais temos 2 Neurologistas, 1Médico
de clinica geral, 2 Psicblogos, 1 Técnica de Psiquiatria nas consultas externas, 2 Agente de
servigo, 4 Técnicos administrativos, 1 Técnico de salde, 1 Enfermeira. Na Geriatria temos 8
Profissionais de saude, dos quais 1 Enfermeira, 1 Técnica administrativa, 1 Agente de servico

2 Geriatras e 3 Médicos, todos em seguimento aos pacientes com deméncia.
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7.5. Modo de selecdo dos participantes, amostra, amostragem

A amostra foi constituida por 22 profissionais de salde, sendo 14 profissionais de saude do
sector da Neurologia (consultas externas e enfermaria) e 8 profissionais de satde do sector da
Geriatria, todos em seguimento aos pacientes com deméncia. Selecionados seguindo o critério

de amostragem ndo probabilistica por acessibilidade ou conveniéncia.

7.6. Critérios de inclusdo e exclusao
7.6.1. Critérios de inclusdo
Fizeram parte do estudo:

% Neurologistas, Médicos de Clinica Geral, Geriatras, Psic6logos, Enfermeiros, Técnicos
Administrativos e Agentes de Servico a exercer suas atividades no Sector de Neurologia

e Geriatria do Hospital Central de Maputo;

DS

» Participantes com idades compreendidas entre o0s 25 e 60 anos;

X/
°

Participantes que tiveram interesse em participar no estudo e foi expresso através da

assinatura da declaracéo de consentimento informado.
7.6.2. Critérios de excluséo
Foram excluidos do estudo:

% Falta de disponibilidade durante a realiza¢éo do estudo;

« Profissionais com menos de trés meses de trabalho no Sector.

7.7. Procedimentos, técnicas e instrumentos de recolha de dados

O estudo foi realizado depois da submissdo ao Comité Institucional de Bioética em Salde da
Faculdade de Medicina & Hospital Central do Maputo (CIBS-FM & HCM) para a verificacao,
aprovacéo e autorizacgdo. Depois da aprovacdo do protocolo deslocou-se ao local de estudo,
identificou-se o grupo alvo, houve a apresentacdo da pesquisadora e proporcionou-se uma
relacdo de confianca e compreensdo com eles, explicou-se os procedimentos e a finalidade do
estudo, depois foram esclarecidos sobre o material a ser utilizado durante a entrevista, de

seguida, os participantes interessados assinaram o termo de consentimento informado, apds
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iss0, seguiu-se com a aplicacdo dos instrumentos de recolha de dados, que decorreu de forma

individual e em um espaco privado.

7.7.1. Instrumentos de recolha de dados

Foi aplicado um questionario de estigma composto por 17 perguntas aos Geriatras,
Neurologistas e Médicos de Clinica Geral selecionados para o estudo e, foi também aplicado
uma escala de atitudes doenca mental composto por 13 perguntas aos Enfermeiros, Psic6logos,
Técnica de Psiquiatria, Técnicos Administrativos e Agentes de Servico. Ainda, o estudo teve
como instrumento de recolha de dados a entrevista semiestruturada constituido por 9
perguntas abertas e foram dirigidas de forma individual de modo que o profissional se sentisse
a vontade ao responder as questdes e evitar influéncias dos demais profissionais.

7.8. Variaveis do estudo
Variaveis sociodemogréficas:

% Sexo; ldade; Nivel académico; Profissdo; Local de seguimento do paciente, tempo de

Servigo.

Variaveis de estudo

X/
°

Conhecimentos dos profissionais de satde em relacdo a deméncia.

7/
°

Atitudes dos profissionais de saide em relacdo a paciente com deméncia.

/7
A X4

Practicas nos profissionais de saude em relacdo ao seguimento do paciente com

deméncia.

°

Estigma nos profissionais de salude em relacdo ao paciente com deméncia.

7.9. Plano de gestao e analise de dados

Os dados foram analisados com recurso a técnica de analise de contetido da Bardin. Tendo sido

efectuada em 3 fases:

> A primeira etapa consiste na organizacdo, é uma fase de preparacdo para a analise
propriamente dita, sdo selecionados os documentos que serdo analisados, formula-se as

hipoteses e 0s objetivos da anélise e elabora-se os indicadores que irdo fundamentar a
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interpretacdo final. Nesta fase, fez-se a transcricdo dos dados das entrevistas e a

corregéo dos instrumentos aplicados.

> Na etapa seguinte, tem-se a transformacéo dos dados brutos de modo mais sistematico,
organizando-os em unidades que permitam que as caracteristicas relevantes dos
contetidos sejam descritas de forma exata. Neste espaco fez-se a codificacdo dos dados

obtidos, seguida da organizacéo logica e sistematica dos dados obtidos.

> Depois segue-se a categorizacdo das unidades de analise ou unidades de significacéo,
que consiste numa “operacdo de classificacdo de elementos constitutivos de um
conjunto por diferenciacdo e, seguidamente, por reagrupamento segundo o género
(analogia), com os critérios previamente definidos”. Por fim, criou-se as categorias e a

significacdo dos dados obtidos, atendendo aos objetctivos previamente estabelecidos.

8. LimitacGes do estudo

Durante o percurso da pesquisa, deparou-se com algumas limita¢6es, como a generalizacdo dos
resultados encontrados para os demais contextos, visto que o estudo foi realizado em apenas

uma unidade sanitaria.
Ademais:

> Dificuldade em responder o questionario de avaliacdo do estigma alegando a extensao
das perguntas;

» Dificuldades de ter participantes por conta de grandes fluxos de atendimentos
observados em alguns dias.

» Sendo que o estudo foi realizado em uma unidade sanitaria, os resultados poderdo nao
ser representativos para outras unidades sanitarias do pais, limitando assim a

generalizacdo dos mesmos.

8.1. Consideracdes Eticas

Para a realizacdo deste estudo, obedeceu-se os preceitos éticos constantes nas diretrizes e
normas reguladoras de pesquisa envolvendo seres humanos. O consentimento livre foi

solicitado aos participantes. Foi assegurada aos participantes a liberdade de participacdo no
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estudo e desisténcia em qualquer etapa do mesmo. A entrevista foi precedida por uma

explicacdo concisa e precisa sobre o caracter voluntario na participacao.

Para preservar o anonimato dos participantes, os guides de entrevistas foram codificados. Os
dados colhidos foram usados exclusivamente para fins académicos, no tratamento os dados
foram partilhados pela pesquisadora com o seu supervisor. Todos demais envolvidos terdo
somente acesso aos resultados finais sem a especificacdo da proveniéncia dos dados.

8.2. Potenciais riscos e como estes foram minimizados

O estudo ndo teve riscos fisicos aos participantes, e estes foram explicados o contexto da
participacdo de forma antecipada, de modo a minimizar a ansiedade que o processo podia

causar.

8.3. Consentimento informado

O consentimento informado foi obtido através de um contacto direto com os entrevistados,
depois de esclarecido o propdsito da pesquisa de uma forma sumaria e posteriormente assinado

pelos participantes.
8.4. Confidencialidade

Foi assegurada a confidencialidade, os dados foram an6nimos e somente os investigadores
envolvidos terdo acesso e serd mantida na base de dados e protegida por um codigo de
seguranca. Os dados serdo somente utilizados para fins de pesquisa e serdo conduzidos de

acordo com as boas praticas clinicas e aos principios da Declaracdo de Helsinquia.

8.5. Potenciais beneficios

N&o houve beneficio directo para os participantes do estudo, mas com a informacéo fornecida
no estudo, poderd no futuro beneficiar para o melhoramento da préatica profissional e um

atendimento cada vez mais digno e humanizado.
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9. Resultados e Discussao
9.1.Resultados

No presente capitulo, os resultados sdo analisados e discutidos de forma separada, onde,
primeiramente sdo apresentados e de seguida discutidos em um subcapitulo independente. Na
Tabela 1, pretende-se apresentar a caracterizacdo dos participantes do estudo.

Para apresentacdo dos resultados optou-se na criacdo de categorias de significados para
estabelecer subtitulos, onde foram concebidas a partir dos objetivos preestabelecidos para o
estudo. Nas categorias, estdo patentes os depoimentos das participantes da pesquisa que
sustentam a ideia subjacente na categoria. Em cada depoimento é indicada a codificacdo de

cada participante dentro de parénteses.

Participaram do estudo 22 profissionais de satde que trabalham com pacientes com deméncia
nos sectores de Neurologia e Geriatria do Hospital Central de Maputo. As idades variam de 34
a 58 anos. A distribuicdo pelo sexo mostrou-se equilibrada, mas com uma ligeira acentuacao
para o sexo feminino que o sexo masculino. Quanto a escolaridade e/ ou formagéo académica,
nota-se uma variacdo desde a 92 classe até ao nivel de especializacdo na medicina. No que
concerne a categoria profissional, temos desde os agentes de servigos até a médicos
especialistas e, o tempo de trabalho no sistema nacional de satde, bem como nos sectores de
trabalho, varia de 5 meses a 23 anos. Quanto ao local de trabalho, os participantes encontram-
se distribuidos em diversos sectores, tais como: Consultas externas de Neurologia, Enfermaria

Neurologia e consultas externas de geriatria.
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Tabela 1. Caracterizacédo dos participantes do estudo

Variaveis ldade  Sexo Formacéao Categoria Tempo Sectorde  Tempo no
académica profissional no SNS trabalho sector
P1 38 anos M Lic. Medicina  Médico generalista 10 anos Resid. HCM 6 anos
P2 52 anos F Psicéloga Téc. Superior N1 19anos  Neurologia 4 anos
P3 42 anos F Lic. Medicina  Médica generalista 12 anos  Neurologia 7 anos
P4 35 anos M Lic. Medicina  Médico residente 6 anos Neurologia 4 anos
P5 42 anos F Nivel Médio Enfermeira 14 anos  Neurologia 9 anos
P6 35 anos M Lic. Medicina  Espe. Med. Interna 8 anos Dep. Med. 5 anos
P7 54 anos M Médico. Espe. Médico especialista 23 anos Geriatria 4 anos
P8 58 anos F 102 classe Enfermeira 34 anos Consu. Med. 7 anos
P9 46 anos F 122 classe Técnica. Saude 15anos  Cons. Med. 1 ano
P10 34 anos F Lic. Medicina  Medica Internista 10 anos  Dep. Med. 5 anos
Int.
P11 51 anos M Medicina Medica generalista 20anos  Cons. Ext. 20 anos
Med
P12 38 anos M Psic. Clin. Psicélogo 5 anos Psiquiatria 5 meses
P13 43 anos M Medicina Médico geriatra 20 anos Geriatria 7 anos
P14 40 anos M Licenciatura Técn. Admin. 19anos  Dep. Med. 18 meses
P15 47 anos M Est. psicologia Téc. Admin. 24 anos Dep. 3 anos
Medicina
P16 42 anos F Nivel médio Téc. Admin. 15anos  Dep. Medi. 2 anos
P17 43 anos F Nivel médio Tec. Psiquiatria 2 anos Psiquiatria 2 anos
P18 53 anos F 92 classe Agente de servico 25anos  Dep. Medi. 5 anos
P19 42 anos F 122 classe Agente de servico 8 Anos  Neurologia 8 anos
P20 34 anos M Nivel médio Assist. Admin. 8 Anos  Psiquiatria 4 anos
P21 43 anos F Licenciatura Téc. Admin. 12 anos Medicina 3 anos
P22 38 anos F 122 classe Agente de servico 12 anos  Neurologia 2 anos
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9.1.1. Conhecimentos dos profissionais de satude sobre a deméncia

9.1.1.1.Deméncia como uma sindrome

Os profissionais de saude que fizeram parte do estudo apresentam conhecimentos sobre a
deméncia. Sendo os médicos de clinica geral, geriatras e neurologistas 0s que apresentam
conhecimento mais profundo, e os enfermeiros e outros técnicos com menos conhecimento.
Onde, a deméncia é descrita como uma sindrome, na qual podem existir alteracfes cognitivas,
no célculo, atencdo, memoria, linguagem, aprendizagem e, alteracGes afetivas. Tal como o

atestam os depoimentos:

“A deméncia é algo que pode acontecer com alguém que esteja a desenvolver
alteragcdo do comportamento ou alteragcdo do seu estado emocional”. (P5,

Enfermeira)

“Sindrome que se caracteriza pela deteriora¢do da fung¢do cognitiva, que é
responsavel por processar o pensamento, afeta a memoria, orientagdo, célculo,

compreensdo, aprendizagem, linguagem e julgamento”. (P13, Geriatra)
9.1.1.2.Deméncia como entidade nosoldgica multifatorial

Os participantes consideram que ndo existe uma causa ou fator especifico para o surgimento
da deméncia, pois, considera-se uma condigdo nosoldgica influenciada por vérios fatores, como
é 0 caso dos problemas neuro-degenerativos, problemas vasculares, infecBes, traumatismos,

problemas enddcrinos e outros.

“A deméncia pode ser causada por varios fatores dentre os quais: isolamento
social, tabagismo, perda auditiva, obesidade, traumatismo craniano, depressao,

diabetes, hipertensdo arterial entre outros”. (P12, Psic6logo)

“As  causas podem ser neuro-degenerativas, vasculares (doencas
cerebrovasculares), secundarias (metabolicas, enddcrinas, infeciosas, toxicas,
poOs-traumaticos, mecanismo de expansdo cerebral, entre outras) ”. (P13,

Geriatra)
9.1.1.3.Deméncia como sindrome com indicios patognomanicos

Os profissionais consideram como principal sinal e sintoma para o quadro demencial a perda
da memoria. No entanto, sdo descritos outros sinais e sintomas que podem ser observados,

como € o caso da dificuldade na linguagem, perda da capacidade de resolucdo de problemas,
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mudancas na personalidade, dificuldades em desempenhar as atividades quotidianas e

habituais.

“Perda da memoria, dificuldade em wusar a linguagem, mudancas na
personalidade, desconcentracao, problemas em fazer tarefas diarias/ habituais,

comportamento perturbado”. (P11)
“Esquecimento (amnesia), alteracdo da personalidade” (P6)

“Perda gradual e progressiva da memoria, confusdo mental, perda da
capacidade de resolver problemas, comportamento agitado ou alucinacGes,
perda de reconhecimento de locais familiares e perda de interesse de realizar
atividades ”. (P12)

9.1.2. Atitudes dos profissionais de salde sobre a deméncia

Os profissionais de saude que lidam diretamente com pacientes com deméncia, demonstraram
atitudes favoraveis e empaticas em relacdo a deméncia, onde elencam a criagdo de um ambiente
de confianca e acolhimento, demonstracdo de afeto e carinho no cuidado com o paciente, evitar
qualquer tipo de discriminacdo ou estigmatizacéo, reconhecer que o paciente com deméncia é
um paciente como qualquer outro e que ndo esta agindo voluntariamente, procurar entender a
perspetiva do paciente e seus familiares, demonstrar paciéncia e compreensdo diante dos
desafios, manter a calma e a postura adequada durante o atendimento e dedicar mais tempo e

atencdo aos pacientes com deméncia. Tal como o aferem os depoimentos:

“Como havia dito, € um desafio. Primeiro, ha que perceber que a pessoa ndo
responde uma pergunta de forma correta, se falha-lhe a memoria, por
exemplo, durante quando comeg¢a a contar a sua historia...paciéncia acima
de tudo, muito profissionalismo, saber colocar-se no lugar dos doentes, que
a pessoa ndo esta a fazer aquilo porque quer”. (P4)

“Tenho tratado doentes com deméncia durante a maior parte da minha vida
e, pelo menos como profissional, sinto-me realizado. A deméncia é uma
doenca que ndo tem cura, mas tem muitas fases. Esta a fase hiperativa, a fase
hiperativa, a fase de esquecimento, que se existem medicamentos que ajudem
a mitigar a progressao desta doenca que em muitos casos € irreversivel. Mas
eu sempre atendo pacientes com doencas e me sinto realizado ao atender a
pacientes que tenham qualquer tipo de deméncia”. (PT)

... "Criar um afeto com esse paciente, para que o paciente possa acreditar
em nos, possa confiar em nos, porque uma vez que eles tém uma alteracao,
eles ttm um medo, ou as vezes sdo um bocadinho nervosos, um bocadinho
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rebeldes. Entédo, nds, como profissionais de salde, devemos conquistar este
paciente de uma boa forma. O primeiro contacto que nds temos com 0
paciente deve ser convidativa, de modo que ele possa acreditar em tudo que
nos vamos fazer com ele”. (P9)

Relativamente aos profissionais de saude que ndo trabalham diretamente com pacientes com

deméncia e que foram submetidos a escala de atitudes da doenca mental, evidenciou-se que:

No fator separacdo, a maioria dos participantes que referiram que concordam
parcialmente e totalmente, verifica-se uma tendéncia de se ver as pessoas com deméncia
como diferentes ou distantes da sociedade, que as pessoas com deméncia tém
comportamento imprevisivel (14 participantes), e se uma pessoa iniciar ter 0s sintomas
da deméncia, facilmente os sintomas tendem a progredir (12 participantes), além de
concordarem também que os doentes com deméncia tendem a ser nervosos (12
participantes), apesar da maioria dos participantes concordarem parcialmente e
totalmente existiram pelo menos (2) participantes que ndo concordaram com essas
questdes do fator de separacdo. Uma atitude favoravel e ndo separatista face a deméncia
estd presente com a metade dos participantes (7), a discordarem na questao relativa a
olhar os doentes com deméncia como aqueles que prejudicam outras pessoas, e a outra

metade manteve-se a favorecer a separagdo ao concordar parcialmente e totalmente.

Na categoria estereotipizacdo os respondentes revelaram uma tendéncia discrepante
entre as atitudes favoraveis e ndo favoraveis face & deméncia nas questdes: E dificil
identificar pessoas que sofrem de deméncia, onde (10) participantes ndo concordaram,
entretanto, a maioria (13), concordou parcialmente e totalmente que: Pode-se dizer
facilmente que uma pessoa sofre de deméncia pelas manifestacbes do seu
comportamento. Nota-se que a maioria da amostra (11), concorda que: Todas as pessoas

com deméncia tém alguns comportamentos estranhos.

Quanto ao fator restricdo, a maioria dos respondentes (9), sustenta uma visao realistica,
tendo uma atitude nao favoravel quanto a recuperacdo de pessoas com deméncia e ao
seu futuro. Ndo obstante, é de referenciar que a minoria (5) ndo concorda com a

afirmacéo.

No que concerne ao paternalismo, na percecdo da maior parte dos participantes (14),

concordam totalmente que o cuidado e o suporte da familia e amigos poderéo ajudar as
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pessoas a recuperar da sua doenca mental. Por outo lado, a melhor forma de ajudar os
doentes com deméncia a melhorar, é permitir-lhes permanecer na sua comunidade e
serem ajudados com os seus familiares (13) e (1) participante ndo concorda com a

ultima afirmacao.

Relativamente a estigmatizagdo, uma grande parte dos participantes (11), apresenta
uma atitude positiva quanto a deméncia, sem conce¢des estereotipadas. Assim, a
maioria das respostas ndo concordam que: E vergonhoso estar a sofrer de deméncia.

Em contrapartidas (3) participantes concordam parcialmente.

9.1.3. Practicas dos profissionais de saude nos pacientes com deméncia

Os participantes do estudo relataram limitagcdes e algumas dificuldades no atendimento aos
pacientes com deméncias, este processo é tido como desafiador, pois em varias ocasides estes
profissionais deparam-se com algumas barreiras, como é o caso da escassez e falta de recursos
essenciais para todo o processo, desde o diagnostico até ao tratamento, e 0 pouco tempo com
cada paciente devido a demanda que é maior, tem sido a preocupacéo destes profissionais. O
outro grande impasse é referente aos familiares destes pacientes, pois estes sdo tidos como
pouco colaborativos e pouco envolvidos no processo de tratamento, o que dificulta a acdo do
profissional de salde, pois dada a natureza da doenga e do comprometimento na esfera
cognitiva, torna-se crucial a presenca ativa da familia, o que ndo tem acontecido como se

espera. Factos patentes nos seguintes depoimentos:

“Temos nos deparado com falta de alguns reagentes para a realizacdo de
certos exames laboratoriais que nos sdo importantes para podermos
descartar certas causas” ... “Por vezes ndo ha reagente até para descartar
algumas patologias, esfera endocrina como a da glandula tiroide, que muitas
das vezes também tem causado deméncias trataveis” (P1)

“Sim, sdo varias dificuldades, principalmente em relacdo a familia, porque
muitas das pacientes ndo tém capacidade de nos facultar a historia, como é
que iniciaram os sintomas”... A outra é em relagdo ao tempo disponivel que
nos temos em consulta para observar esses pacientes. Muita das vezes, nos
precisamos de muito mais tempo, devido a demanda dos pacientes, as vezes
fica dificil termos o tempo suficiente para avaliar os doente”. (P3)

“A dificuldade é por causa da demanda do trabalho, nés lidamos com muitos
pacientes e muitas das vezes falta-nos o tempo para essas conversas”. (P8)
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9.2. Discussao

Sobre aos conhecimentos sobre a deméncia, os resultados do estudo sugerem que 0s
profissionais de saude tem conhecimentos sobre deméncia, sendo os médicos com maior
conhecimento em comparacdo aos demais profissionais. Este achado esta em linha com o
estudo Travers et al (2013), que aponta que a capacitagdo em deméncia € importante para a
aquisicdo de competéncias no cuidado ao paciente e para a atualizacdo e/ou a aquisicao de
novas informacg6es. Estudos internacionais evidenciaram que a participacdo em capacitacao
sobre deméncia possibilita aos profissionais maior conhecimento, atitudes positivas e éxito no
cuidado frente aos pacientes com deméncia. Ademais, para caracterizar a deméncia, a
Classificacao Internacional de Doencas — Mortalidade e Morbidade Estatistica ICD-11 MMS
(2018), postula-se que a deméncia é uma sindrome cerebral adquirida, caracterizada por um
declinio de um nivel anterior de funcionamento cognitivo com deficiéncia em dois ou mais
dominios cognitivos (como memodria, funcbes executivas, atengdo, linguagem, cogni¢éo social

e julgamento, velocidade psicomotora, viso-percetual ou habilidades viso-espaciais).

Relativamente as atitudes, os resultados apontam que os profissionais de salude que lidam
diretamente com os pacientes com deméncia demonstraram atitudes favoraveis e empéticas em
relacdo a deméncia. Portanto, os achados do estudo se cruzam com o descrito na literatura por
intermédio do autor Nunes (2014), que defende que, a especificidade da pratica clinica em
cuidados a pacientes com alteragdo mental “deméncia”, engloba o relacional, a mobilizagdo de
si mesmo como instrumento terapéutico e a mobilizacdo de competéncias psicoterapéuticas,
socio terapéuticas, psicossociais e psico-educacionais durante o processo de cuidar da pessoa,
da familia, do grupo e da comunidade, ao longo do ciclo vital. Esta préatica clinica permite
estabelecer relagdes de confianca e parceria com 0 paciente assim como aumentar o insight
sobre os problemas e a capacidade de encontrar novas vias de resolucdo. Os achados do estudo
divergem com o posicionamento dos autores Costa, Santos, Oliveira (2020), que postulam que
os profissionais de saude que frequentemente lidam com casos graves de deméncia podem
generalizar suas experiéncias negativas, levando a uma visao pessimista e estigmatizante. O
contacto continuo com comportamentos desafiadores pode reforcar a ideia de que todos os

pacientes com deméncia sédo dificeis ou incapazes.

Relativamente aos profissionais de salde que ndo trabalham diretamente com pacientes com
deméncia e que foram submetidos & escala de atitudes da doenca mental, evidenciou-se a
presenca de atitudes pouco favoraveis e estigmatizantes. Estes achados corroboram com o
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posicionamento dos autores Artilho et al (2022), que postulam que os profissionais de satde
ndo estdo imunes ao estigma mais amplo que permeia a sociedade, crengas culturais que
associam deméncia a fraqueza ou incapacidade podem ser internalizadas pelos profissionais,
influenciando suas atitudes em relacao aos pacientes, 0 medo do desconhecido e da progressao
da deméncia pode gerar ansiedade entre os profissionais de salde, levando a adocdo de atitudes
estigmatizantes. Essa ansiedade pode se manifestar como uma necessidade de distanciamento
emocional dos pacientes. Ademais, aponta-se que 0s proprios preconceitos dos profissionais,
muitas vezes derivados de suas experiéncias pessoais ou sociais, podem influenciar suas
atitudes em relacdo aos pacientes com deméncia. 1sso inclui crencas sobre a capacidade dos
pacientes e o valor da vida com deméncia (Costa et al., 2020). Por fim, ainda na visdo dos
mesmos autores, a falta de treinamento especifico sobre deméncia e saide mental, pode levar
os profissionais a desenvolverem preconceitos. Quando os profissionais ndao tém uma
compreensdo adequada das condi¢cdes neuro-degenerativas, podem formar opinides errdneas e

estigmatizantes sobre 0s pacientes.

Quanto as practicas, os resultados sugerem que os profissionais de salde enfrentam desafios
significativos no atendimento a pacientes com deméncia, percebendo o processo como
complexo e com diversas barreiras, permeado por escassez e falta de recursos essenciais, tempo
insuficiente para o atendimento e, falta de colaboracéo e envolvimento familiar. Estes achados
estdo alinhados com os resultados do estudo feito em Mocambique por Muthemba (2015), que
postula que a formacdo académica é tida como um dos pontos de enraizamento dessa cultura.
Esta, para além de ndo privilegiar os conteldos relevantes sobre as doencas neuro-
degenerativas, a auséncia ou insuficiéncia de atualizacGes e da educacdo permanente em
matérias de doencas neuro-degenerativas, o contacto para o atendimento com qualidade é
francamente baixo, o que pode influenciar no surgimento de qualquer forma ou atitude
estigmatizante. Ainda na mesma linha, aponta-se que ha caréncia de profissionais
especializados nas areas de Geriatria e Gerontologia, bem como a temaética ainda é pouco
explorada na formacdo dos profissionais generalistas, tanto na graduacdo quanto na poés-
graduacdo. Essa caréncia de profissionais de saude capacitados e habilitados para tratar idosos
influencia decisivamente nas dificuldades de abordagens adequadas (Castro et al., 2018).
Ademais, postula-se que os familiares da pessoa com deméncia podem ser vitimas de atitudes
estigmatizantes, mas também podem apresentar-se como agentes de estigmatizacdo (Goffman,
1963). Alguns autores justificam o processo de estigmatizacdo por parte dos familiares

igualmente devido a falta de informacdo adequada bem como ao cansago desenvolvido pelo
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préprio processo continuo de prestacdo de cuidados ao doente e pela falta de recursos de
suporte para os familiares (Thornicroft, 2006). Constituindo-se como os principais cuidadores
das pessoas com incapacidades mentais, as familias mantém muitas vezes a doenca do seu
familiar em segredo, afastando-se de atividades relacionadas com a interacao social, de forma

a evitar a exposicdo (Leff & Warner, 2006).
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10. Conclusdes e recomendacdes
10.1. Concluséo

O estigma nos profissionais de satde é um fendmeno complexo que pode afetar sua saude
mental e bem-estar, além de influenciar a forma como sdo percebidos pela sociedade. O
estigma em relacdo a deméncia entre profissionais de saide € um fendmeno complexo e
multifacetado, que pode afetar significativamente a qualidade do cuidado oferecido aos

pacientes.

No decorrer do estudo, percebeu-se que em relacdo aos conhecimentos sobre a deméncia houve
variacdes sobre 0s aspetos gerais, como o conceito, a caracterizacao, o quadro clinico e 0s tipos.
Pois observou-se uma diferenca nas perspetivas dos médicos e os demais profissionais de
salde. Onde os médicos apresentaram um conhecimento mais amplo e aprofundado em
comparacgdo aos demais profissionais de salde. Facto que pode ser visto como uma porta de
entrada para o surgimento de ideias estigmatizantes, pois a falta de conhecimento e/ ou o pouco
conhecimento é um fator que influencia significativamente no surgimento do comportamento

estigmatizante.

No que concerne as practicas destes profissionais, evidenciou-se a presenca de limitacdes e
algumas dificuldades no atendimento aos pacientes com deméncia, este processo € tido como
desafiador, pois em varias ocasifes estes profissionais deparam-se com algumas barreiras,
como é o caso da escassez e falta de recursos essenciais para todo o processo, desde o
diagnostico até ao tratamento, e 0 pouco tempo com cada paciente devido a demanda que é

maior, tem sido a preocupacao destes profissionais.

Relativamente as atitudes destes profissionais perante pacientes com deméncia, notou-se
diferenca naqueles que trabalham diretamente e aqueles que ndo trabalham diretamente com
estes pacientes. Os profissionais de saude que lidam diretamente com pacientes com deméncia,
demonstraram atitudes favoraveis e empaticas em relacdo a deméncia, onde elencam a criacao
de um ambiente de confianga e acolhimento, demonstracdo de afeto e carinho no cuidado com
0 paciente, evitar qualquer tipo de discriminagdo ou estigmatizacdo, reconhecer que o paciente
com deméncia é um paciente como qualquer outro e que nédo esta agindo voluntariamente,
procurar entender a perspetiva do paciente e seus familiares, demonstrar paciéncia e
compreensdo diante dos desafios, manter a calma e a postura adequada durante o atendimento
e dedicar mais tempo e atencéo aos pacientes com deméncia. Os profissionais que ndo lidam

diretamente com o0s pacientes com deméncia, apresentam atitudes pouco favoraveis,
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separatistas e com concepcOes estereotipadas, pois nota-se uma tendéncia manifesta de se ver
as pessoas com deméncia como diferentes ou distantes da sociedade que estas pessoas tém

comportamento imprevisivel.

Portanto, os dados do estudo evidenciaram a presenca de comportamentos estigmatizantes por
parte dos profissionais de satde que lidam com pacientes com deméncia do Hospital Central

de Maputo.

10.2. Recomendacdes

Em virtude dos resultados obtidos no estudo, foi possivel perceber as ideias e atitudes
estigmatizantes estdo presentes nos profissionais de Saide do HCM e, como forma de mitigar

este problema, sugere-se:
Ao Hospital Central de Maputo

e Refrescamento na formacdo e capacitacdo aos profissionais de saude sobre o
atendimento a pacientes com deméncia.
e Promocéao de estudos sobre a deméncia e a satde mental a nivel hospital.

e Intensificacdo da literacia sobre a deméncia e a saude mental nos profissionais de salde.
Ao profissional de saude

e Atender os pacientes com deméncia de forma empética, com paciéncia, carinho e
respeito.
e Considerar os fatores biopsicossociais existentes nos pacientes com deméncia, de modo

a oferecer cuidados integrados a eles e as suas familias.
As estruturas sociopoliticas e governamentais

e Criacdo e melhoria de planos e programas especificos de manejo da deméncia,
considerando a componente, literacia e investigacao.
e Aumento de capital humano para se fazer face as doencas cronicas sobretudo a

deméncia.
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Questionario de avaliacéo do estigma face ao atendimento a pessoas com deméncia.

Este questionario é realizado no &mbito académico, e os resultados obtidos serdo utilizados
apenas para fins académicos e cientificos. Sendo realcado que as respostas dos inquiridos
representam apenas a sua opinido individual. O questionario é anénimo, n&o devendo por isso
colocar o seu nome em nenhuma das folhas nem assinar o questionario. Nao existem respostas
certas ou erradas. Por isso Ihe solicitamos que responda de forma sincera a todas as questdes o

que melhor representa a sua opiniéo.

Categorizacao do Profissional (Pessoa que responde ao questionario)

Idade

Sexo

Formacao académica

Categoria profissional

Tempo de servigo no SNS

Seu sector de trabalho

Tempo de servico no seu sector de trabalho

1. O que entende por deméncia?
R:

2. O que vocé acha que causa deméncia?
R:

3. Quais sdo os sinais e sintomas de que alguém tem deméncia?
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Quais os tipos de deméncia sdo diagnosticados nas suas consultas?
R:

Alguma vez sentiu dificuldades em compreender a pessoa com deméncia durante o seu
atendimento?
R:

Considera que existem limita¢fes no atendimento a pessoas com deméncia?
R:

Como avalia a sua capacidade para atendimento a pessoas com deméncia?
R:

Em que medida vocé avalia o conhecimento pelo seu atendimento?
R:

De que forma tem atendido pacientes com deméncia nas suas consultas?
R:
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10. Em que medida vocé se sente confortavel ao atender pacientes com deméncia?
R:

11. Em que medida vocé consegue compreender o qudo do comportamento correto ou
errado diante do seu atendimento a pacientes com deméncia?
R:

12. Achas que os sinais e sintomas da deméncia podem influenciar para comportamentos

de estigma?

13. O que representa para si uma pessoa com deméncia?
R:

14. Que necessidade se depara no seu quotidiano profissional durante o atendimento a
pessoas com deméncia?
R:

15. Que dificuldade se depara no seu quotidiano profissional durante o atendimento a

pessoas com deméncia?
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16. Na sua percecdo, quais 0os maiores desafios no atendimento a pessoas com deméncia?
R:

17. Que sugestdo daria para um atendimento digno e humano sem atitudes de estigma a
pessoas com deméncia?
R:

Obrigada pela sua colaboracéo.
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Escala de Atitudes Doenca Mental (Amanha Hahn, 2002; Adaptado por Tania Madeira
e Fatima Monteiro) (Muthemba, 2015).

Categorizacao do Profissional (Pessoa que responde ao questionario)

Idade

Sexo

Formacao académica

Categoria profissional

Tempo de servigo no SNS

Seu sector de trabalho

Tempo de servigo no seu sector de trabalho

Instrugdes: Varias afirmacfes estdo enumeradas abaixo. Assinale (X) o quanto vocé concorda

com cada uma delas (coloque apenas um X no quadrado correspondente).

1. As pessoas com deméncia tém comportamentos imprevisiveis.

a) | Concordo plenamente

b) | Concordo parcialmente

c) | Né&o concordo

2. Se uma pessoa iniciar ter os sintomas de deméncia, facilmente os sintomas tendem a

progredir.

a) | Concordo totalmente
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b) | Concordo parcialmente

¢) | Nao concordo

3. Os doentes com deméncia tendem a ser nervosos.

a) | Concordo totalmente

b) | Concordo parcialmente

c) | Néo concordo

4. E dificil identificar pessoas que sofrem de deméncia.

a) | Concordo totalmente

b) | Concordo parcialmente

c) | Néo concordo

5. Pode-se facilmente dizer que uma pessoa tem deméncia pelas manifestaces do seu

comportamento.

a) | Concordo totalmente

b) | Concordo parcialmente

c) | Né&o concordo

6. Todas as pessoas com deméncia tém alguns comportamentos estranhos.

a) | Concordo totalmente

b) | Concordo parcialmente
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c) | Néo concordo

7. Pessoas com deméncia ndo recuperam totalmente.

a) | Concordo totalmente

b) | Concordo

parcialmente

c) | Né&o concordo

8. O bom atendimento e o suporte da familia poderdo ajudar aos doentes com deméncia a
melhorar da sua doenga.

a) | Concordo totalmente

b) | Concordo

parcialmente

c) | Néo concordo

9. A melhor forma de ajudar os doentes com deméncia a melhorarem é permitir-lhes

permanecer na sua comunidade e serem ajudados com seus familiares.

a) | Concordo plenamente

b) | Concordo

parcialmente

c) | Né&o concordo

10. Mesmo com tratamento e apoio dos familiares, doentes com deméncia tendem a ter

comportamentos imprevisiveis.

62



a) | Concordo plenamente

b) | Concordo

parcialmente

c) | Né&o concordo

11. Os doentes com deméncia prejudicam as outras pessoas.

a) | Concordo plenamente

b) | Concordo

parcialmente

c) | Néo concordo

12. E vergonhoso estar a sofrer de deméncia.

a) | Concordo plenamente

b) | Concordo

parcialmente

c) | Néo concordo

13. Faca algum comentario, caso julgue necessario.



Guiao de Entrevista Semiestruturado

Dados sécio demograficos

Idade

Género: M

Formacao académica
Categoria profissional

Tempo de servigo no SNS

F

Seu sector de trabalho

Tempo de servigo no seu sector de trabalho

Questdes:

© o~ w N

Bom dia, para comecar, gostaria que me fala-se um pouco sobre 0 que € para si
deméncia?

Pode mencionar alguns tipos de deméncia e as mais frequentes nas consultas?
Como se sente quando esta a atender pacientes com deméncia?

Como lidar com pacientes com deméncia?

Ha quanto tempo estas a seguir pacientes com deméncia?

Tem enfrentado dificuldades profissionais durante o atendimento a estes
pacientes?

Com a sua experiéncia profissional ao atender estes pacientes, tem conseguido
tranquilizar e estabilizar os pacientes dos seus sintomas?

Acreditas que um paciente com deméncia pode sofrer estigma?

Na sua opinido, de que forma podemos combater o estigma nestes pacientes?

Obrigada pela sua participagéo.
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Declaracéo do Supervisor Autorizando a Submissédo de Dissertacdo para Avaliacao

Parecer do supervisor para a submisséo de Dissertagao

Faculdade de Medicina

Mestrado em Saude Mental e Psicointervengoes

Doutor. Dirceu Henrique Paulo Mabunda, Supervisor da estudante Lucida José Bié, do curso
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seguimento nas consultas externas de Neurologia e Geriatria do Hospital Central de Maputo:
Estudo qualitativo, cumpre com os requisitos indicados do RCPG, recomenda que o trabalho

seja submetido a avaliagéo.

Maputo, Janeiro de 2026
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