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VOLUNTARIADO 

Perfil  do  voluntário  
VEspontâneo       

V Levado pela  vontade  

VMotivado por valores  

VSer solidário  

VTer empatia  

VGostar do trabalho  

VFazer o bem 

 

Lei do Voluntariado (n ° 9.608/98)  
 

 



Papel  do  voluntário  



VAuto conhecimento  

 

VDesenvolvimento pessoal e profissional  

 

V Ampliação do círculo de amizade  

 

VParticipação na construção de uma sociedade mais 

justa 

 

VReconhecimento social  

 

 

 

 



 Definir  

 

V Objetivos  

V Atividades a serem desenvolvidas  

V  Perfil e qualificação  

V Carga horária necessária  

V Supervisão 

V Indicadores de resultados  

V Benefícios oferecidos  



 
1.Grupos de Apoio  
 
2.Captação de Recursos 
 
3.Promover Eventos  
 
4.Organização Documentos  
 
5.Profissional da Saúde 
 
6.Compor a Diretoria Regional  



 

 

 Termo de Adesão  

V 

 
Termo de Desligamento  

 

Certificado de Reconhecimento  



  
ABRAz ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA DE ALZHEIMER 

(Logo da Regional /sub regional)  
 

 Certificamos que  
___________________________, 

participou como voluntário(a) nas atividades (ex:do Dia 
Mundial da Doença deAlzheimer ) 

 
 promovidas pela ABRAz ð Regional__________________ 
 

no dia___________período___________ 
 Local e data:______________________________ 

 
 Coordenador do Programa de Voluntariado  

____________________________________________ 



 

 

 
VManual  Coordenadores  

 
VVídeo de Treinamento de Coordenadores  



Qualidade  e Desenvolvimento  

  
Para garantir a qualidade dos Grupos de Apoio da ABRAz e 

visando  

 auxiliar novos coordenadores no cumprimento de suas  

 atividades  

 

Programa de Treinamento de Coordenadores  

 

 

 

 

 Projeto vencedor do prêmio Talentos da Maturidade, do  

 

Banco Santander, edição 2011.  

 

um kit  de Treinamento para Coordenadores  

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 
V o papel e as atribuições do coordenador como conduzir o Grupo  

 

 

V  priorizar à eficiência e à qualidade da assistência prestada aos 

familiares.  

 

 

 



POR QUE FAZER PARTE DE UM GRUPO DE APOIO DA 

ABRAz ? 





V Informação atualizada (cuidados e tratamentos)  

 aceitação da nova situação  

 

V  Investimento na qualidade de vida de todos os que participam do 

cuidado com o idoso com Doença de Alzheimer  

 

V Desenvolvimento de um enfrentamento mais positivo e saudável 

da situação de adoecimento e das perdas associadas 

 

V Favorecimento da interação  com o idoso a partir de melhor 

compreensão das necessidades da pessoa com demência, seus  

sintomas e estratégias de manejo  

 



 
Existem duas modalidades de Grupo de Apoio para 

 familiares e cuidadores de pessoas com Alzheimer ou  

 doenças similares  

 

 

 

Å Apoio Informativo  

 
 

Å Apoio Social Emocional  

 



 

 

 

 

Vespaço de encontro  

 

 

Vaprendizagem  

V troca de experiências  

 

 

Voportunidade de refletir sobre a tarefa de cuidado =novos 

paradigmas  

 

Vestratégias para superar dificuldades e descobrir novas formas 

de lidar com o cotidiano modificado  

 

V elaboração conjunta  

 

VOBJETI VO CO MUM  Coor dena dores de Grupo  

 investir na qualidade de vida dos indivíduos 

com demência e seus familiares  
 

  

  



Os Grupos de Apoio da ABRAz  são coordenados por  voluntários, ou seja, 

pessoas (individualmente ou em grupo) que dedicam seu tempo para 

planejar, organizar e desenvolver esse trabalho, pelo qual não recebem 

remuneração  



INFORMATIVO  SOCIAL EMOCIONAL  

OBJETIVO PRINCIPAL  

 

V Aprendizagem e transmissão 

de Informações  

   

 
ESTRUTURA  

 
V Curso ou Aula informação  

V Mista ð informação + reflexão de 

conteúdo  

 

OBJETIVO PRINCIPAL  

 
V Troca de experiências e Reflexão 

para mudanças  

 

 
 

ESTRUTURA 

 

V Vivencial  

V roda de conversa  

 



TIPO DE GRUPO 

¶ Orientar e informar sobre a doença e tratamentos 

farmacológicos e não farmacológicos 

¶ Aumentar o nível de conhecimento do cuidador, 

tornando-o mais seguro para decisões 

¶ Esclarecer dúvidas 

¶ Tornar mais eficiente o reconhecimento e manejo dos 

sintomas cognitivos e comportamentais 

¶ Modificar ideias errôneas relacionadas às crenças em 

relação à doença 

¶ Instrumentalizar para cuidados objetivos específicos 

Informativo 

¶ Investir em auto cuidado e na reflexão sobre emoções 

e sobre o papel de cuidador 

¶ Comunicar-se a partir das trocas sociais, simbólicas e 

afetivas, fomentando a empatia e a solidariedade entre 

os participantes 

¶ Favorecer a expressão das vivências e sentimentos 

relacionados ao cuidado do paciente com demência e 

oferecer suporte emocional 

¶ Diminuir o estigma associado às demências 

¶ Reduzir o sentimento de solidão e isolamento social do 

cuidador familiar  

¶ Oferecer espaço para o cuidador esclarecer e 

sistematizar experiências promovendo mudanças no 

cotidiano 

¶ Construir estratégias eficientes e adequadas para lidar 

com pacientes e sintomas 

Apoio Social e 

Emocional 



 
1)Conversa inicial com a Diretoria da ABRAz  
 
2)Apresenta­«o de òProposta de Interven­«o:Grupo de 
Apoioó  

 
3) Avaliação de conhecimentos  
 
4) Participação na Oficina (etapa optativa)  
 
5) Visita a Grupo de Apoio certificado  
  

 





¾   

Nome:    Idade:   Sexo:    
tel. res              tel. com:  Celular:   Email:  
Profissão:  
  
I - IDENTIFICAÇÃO DO GRUPO VISITADO  

¾ Nome do Grupo: 

¾ Regional:  

¾ Sub-Regional:  

¾ Nome do Coordenador Responsável:  
 

 
II - CARACTERIZAÇAO DO GRUPO VISITADO  
¾     

¾ Tipo de Grupo:  
¾   
¾   
¾   
¾ Perfil dos participantes:  
¾   
¾   
¾   
¾   
¾   
¾   
¾   
¾   
¾   
¾   
¾   
¾   
¾   

   

¾ III ð ATIVIDADES REALIZADAS PELO COORDENADOR -CANDIDATO  
¾   
¾ DATA  
¾ ATIVIDADE (DESCRIÇÃO)  

 
¾   
¾ RELATÓRIO DE VISITA TUTORIADA AO  
¾ GRUPO DE APOIO INFORMATIVO 
¾ Nome:  
¾   
¾ Idade:  
¾ Sexo: tel. res : 
¾   
¾ tel. com:  
¾ Celular:  
¾ Email:  
¾   
¾ Profissão:  
¾   
¾   
¾   
¾ I - IDENTIFICAÇÃO DO GRUPO VISITADO  
¾   
¾ Nome do Grupo:  
¾ Regional:  
¾ Sub-Regional:  
¾ Nome do Coordenador Responsável:  
¾   
¾   
¾ II - CARACTERIZAÇAO DO GRUPO VISITADO  
¾   
¾ Tipo de Grupo:  
¾   
¾   
¾   
¾ Perfil dos participantes:  
¾   
¾   
¾   
¾ III ð ATIVIDADES REALIZADAS PELO COORDENADOR -CANDIDATO  
¾   
¾ DATA  
¾ ATIVIDADE (DESCRIÇÃO)  
¾   
¾   
¾   
¾   
¾   
¾   
¾   
¾   
¾   
¾   
¾   
¾   
¾   
¾  

  
¾ IV ð AVALIAÇÃO DA EXPERIÊNCIA: CONSIDERAÇÕES PESSOAIS  
¾   
¾   
¾   
¾   
¾ CAMPO DE USO RESTRITO DO COORDENADOR-TUTOR 
¾ Parecer do Coordenador -Tutor sobre a participação candidato no Grupo  
¾   
¾   
¾ Favorável  
¾ Desfavorável  
¾ Favorável com observações  
¾   
¾   
¾   
¾   
¾   
¾   
¾  
¾  

___________________________________________ 
¾                  Coordenador -Tutor  
¾   
¾ __________________________________________ 
¾               Diretoria da Regional  
¾  

  
¾   

 
 
 
 

¾   
¾   
¾   
¾   
¾   
¾   
¾   
¾   
¾   
¾   
¾   
¾   
¾   
¾  

  
¾ IV ð AVALIAÇÃO DA EXPERIÊNCIA: CONSIDERAÇÕES PESSOAIS  
¾   
¾   
¾   
¾   
¾ CAMPO DE USO RESTRITO DO COORDENADOR-TUTOR 
¾ Parecer do Coordenador -Tutor sobre a participação candidato no Grupo  
¾   
¾   
¾ Favorável  
¾ Desfavorável  
¾ Favorável com observações  
¾   
¾   
¾   
¾   
¾   
¾   
¾  
¾  

___________________________________________ 
¾                  Coordenador -Tutor  
¾   
¾ __________________________________________ 
¾               Diretoria da Regional  
¾  

  
¾   

 



  
 

  

  

  

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

ATIVIDADE (DESCRIÇÃO) 

ɀ ATIVIDADES REALIZADAS PELO COORDENADOR-CANDIDATO 

 

 

 

 

III ð ATIVIDADES REALIZADAS PELO 

COORDENADOR -CANDIDATO  

  

DATA  

ATIVIDADE (DESCRIÇÃO)  



IV ɀ AVALIAÇÃO DA EXPERIÊNCIA: CONSIDERAÇÕES 
PESSOAIS  
 

CAMPO DE USO RESTRITO DO COORDENADOR-TUTOR 
 

Parecer do Coordenador -Tutor sobre a participação 
candidato no Grupo  
 
 

ɆFavorável  
ɆDesfavorável  
ɆFavorável com observações  
 
 
 

___________________________________________ 

                 Coordenador -Tutor  

__________________________________________ 

              Diretoria da Regional  
 
 

 



OBJETIVO 

 
atender a necessidade a partir do público alvo  

 

 

 
 

PÚBLICO-ALVO  

 

destinados aos familiares cuidadores, profissionais 

cuidadores, profissional de saúde, idosos com 

Alzheimer, estudantes . 

 

 



V PÚBLICO-ALVO 
Quem eu quero atingir?  
  
 
V OBJETIVO PRINCIPAL 
Qual a principal necessidade do meu público alvo?  
 

 
V  ESTRUTURA 
 Quais as melhores estratégias para atingir esse objetivo?  
 MÉTODO 
O que preciso para meu grupo funcionar e onde posso encontrar recursos?  
(local, parcerias)  

 
V MODELO  
Grupo Social Informativo  
Grupo Social Emocional  
Ambos  



1ª) PÚBLICO-
ALVO 

2º)OBJETIVO 
PRINCIPAL  

3º)TIPO DE 
GRUPO 

4º) LOCAL, 
FREQUENCIA, 

HORA ETC 

5º) 
LEVANTAMENTO 

DE RISCOS E 
DIFICULDADES 

6º) 
CERTIFICAÇÃO 

DO 
COORDENADOR 



 
 1º) Definir temas para os Encontros  

 
 

 2º) Elaborar cronograma  
 
 

 3º) Definir presença de palestrantes especialistas ou convidados  
 
 

 4º) Divulgação dos Encontros (com cronograma e horários)  
 
 

 5º) Preparação do espaço físico / material de apoio  
   

 
 

 



 
 1ª ETAPA  
 
  Recepcionar os participantes e o palestrante:  
 Tempo previsto :30 minutos 
  Levar ou não levar a pessoa com DA na reuniao  ( desafios ) 
 

 
 2ª ETAPA  
 
 Apresentação  
 Tempo previsto :5 a 10 minutos. 
 Divide -se em quatro momentos:  
¾  Abertura  
¾  Contrato  
¾  Aspectos Burocráticos e Institucionais  
¾  Apresentação do palestrante (se houver)  

 
 
 
 

 



 

 

 3ª ETAPA  

 

 Desenvolvimento do Grupo:  

 Tempo total previsto : 60-90 minutos. 

  

 

 4ª ETAPA  

 

  Fechamento:  

 Tempo previsto: 5 a 10 minutos. 

  

 

 

 

 



CERTIFICAÇÃO DE COORDENADORES DE GRUPO 

DE APOIO DA ABRAz  

 

Sempre: 
V Estar atento aos canais de comunicação interno, como e -mail, site 

da ABRAz, reuniões com diretoria  

 

V Manter -se comprometido com o funcionamento do grupo , 

cuidando do local, estabelecendo parcerias, criando 

oportunidades de divulgação, e sendo assíduo no 

acompanhamento do Grupo  

 

 

 



 Após o(s)s encontro(s)  
 
 Preencher o òRELATÓRIO DE GRUPOS ABRAz ó ap·s o Encontro 
 
 Enviar as òFICHAS DE NOVOS ASSOCIADOS ó  enviar Nacional  

ou  cadastrar o associado através do site da ABRAz 
 
 Enviar a Lista de Presença para a Diretoria da sua Regional  
 
 Cumprir com as solicitações da Diretoria de sua Regi onal e 

outras instituições parceiras e conveniadas  
 
 Desenvolver atividades voltadas à divulgação  de materiais 

disponíveis para venda, entregando integralmente o valor 
referente às vendas à diretoria de sua Regional que responde a 
Nacional   
 



 
o Modelo de Ofício  
 
o Modelo de Apresentação  
 
o Modelo de Divulgação  
 
o  Modelo Ficha do Associado  
 
o  Modelo Lista de Presença  
 
o  Modelo Relatório  



Grupo Informativo/Emocional  
para cuidadores de pacientes com demência 

 
Solicitação de ___________( Ex: uso do espaço, parcerias) 

Para_______________________________________________ 
 

Responsável pelo projeto :  
 

Nome_______________________________________________ 
 

 ABRAz-regional  
Mês / Ano 

_____________________________ 
 

¾ CIDADE ð ANO  
__________________________________ 

 





¾Reunião do Grupo de Apoio Informativo aos 

Familiares da Pessoa com Doença de 

Alzheimer  

 
¾ Uma oportunidade para receber informações,        aprender e 

compartilhar. 
 

¾ Local: XXXXXX 

¾ Data: XX/XX/XXXX  Horário: XXhXX 

¾ Coordenação: XXXX XXXX XXXXXX 

¾      

¾      

¾ Evento gratuito. Participe! 



 

Grupo de Apoio ___________ de _________________ de 20____ 

Tema:_______________________________________________________

_____________ 

Coordenador:________________________________________________ 

Palestrante______________ 

 

  Nome____   Telefone_____   E-mail _______ 

 

Cuidador ou _____Profissional ou Interessado______________  

 

É associado da ABRAz estrante : _______________ 

____________________ 



 
FICHA DE ASSOCIADO  

 

DADOS DO ASSOCIADO  

Nome completo:  

Endereço:  

CEP Cidade/Estado  

Profissão:  Data nascimento:  

Fone (res):  Celular:  

Email:  

Cuidador principal:[   ] sim   [   ] não  Parentesco:  

DADOS DO PACIENTE  

Nome completo:  

Ano aproximado do diagnóstico:  

Sexo:[   ] feminino    [   ] masculino  Data de nascimento:  

Retira medicamento para Alzheimer no SUS:  

[   ] sim    [   ] não  

Tratamento:[   ] rede publica[   ] rede privada  

[   ] não faz tratamento  

CONTRIBUIÇÃO MENSAL  

[   ] R$ 15,00    [   ] R$ 20,00    [   ] R$ 30,00    [   ] R$ 50,00    [   ] outro R$ ____ _____  

ABRAz Associação Brasileira de Alzheimer ï CNPJ 67.136.341/0001 - 60  
Banco Bradesco ï Ag. 3137 - 2 -   c/c 3.623 - 4  

 

 

FICHA DE ASSOCIADO  

 

DADOS DO ASSOCIADO  

Nome completo:  

Endereço:  

CEP Cidade/Estado  

Profissão:  Data nascimento:  

Fone (res):  Celular:  

Email:  

Cuidador principal:[   ] sim   [   ] não  Parentesco:  

DADOS DO PACIENTE  

Nome completo:  

Ano aproximado do diagnóstico:  

Sexo:[   ] feminino    [   ] masculino  Data de nascimento:  

Retira medicamento para Alzheimer no SUS:  

[   ] sim    [   ] não  

Tratamento:[   ] rede publica[   ] rede privada  

[   ] não faz tratamento  

CONTRIBUIÇÃO MENSAL  

[   ] R$ 15,00    [   ] R$ 20,00    [   ] R$ 30,00    [   ] R$ 50,00    [   ] outro R$ ____ _____  

ABRAz Associação Brasileira de Alzheimer ï CNPJ 67.136.341/0001 - 60  

Banco Bradesco ï Ag. 3137 - 2 -   c/c 3.623 - 4  

Cód.: __________  

Data: ___/____/______  

Cód.: __________  

Data: ___/____/______  



  



ABRAz 27 anos 
 
Grupos Social Informativo = 52(estimativa)  
 
Grupo Social Emocional = 44(estimativa)Total= 96  
 
+ de 2500 Associados cadastrados  
 
 +60 000 seguidores no Facebook  
 
 Fonte :  ABRAz Coordenação Regionais  /Diretoria 

     Divulgação  
 

 
 
 






