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“A singularidade ¢ um aspecto marcante
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RESUMO

VIEIRA, Paloma Vianna Ribeiro. As orientacbes a familiares/cuidadores como
potencializador no cuidado do paciente com doenca de Alzheimer: a intervencdo da
terapia ocupacional. Rio de Janeiro, 2018. 46f. Trabalho de Conclusdo da Bolsa de
Aperfeigoamento Profissional, Associa¢do Fluminense de Reabilitagéo, 2018.

Este trabalho teve como objetivo demonstrar a importancia da intervencdo da Terapia
Ocupacional nas orientacdes a familiares/cuidadores, potencializando os recursos
disponiveis e viabilizando o minimo de perdas possiveis, de acordo com cada fase da
doenca, assim possibilitando o maior tempo possivel de autonomia e independéncia em
pacientes com a Doenca de Alzheimer. Para tal realizou-se uma pesquisa de abordagem
qualitativa, do tipo revisdo bibliogréafica exploratdria, com base no tema, como também
a experiéncia da pesquisadora no Setor de Terapia ocupacional da AFR. Foram
discutidos os aspectos de envelhecimento normal e ativo, a doenga de Alzheimer, o
papel do cuidador/familiar, bem como o papel e as a¢bes da Terapia Ocupacional nesse
contexto. As contribuicGes das orientagdes feitas pelos Terapeutas Ocupacionais aos
familiares/cuidadores podem ser diversificadas, dependendo de cada fase da doenca e
do contexto que o mesmo esta inserido. Conclui-se que as orientagbes possuem um
papel potencializador para o portador da Doenca de Alzheimer, assim como para o
familiar/cuidador, uma vez que inseridas desde a descoberta da doenca proporcionam o
maior tempo possivel de preservacdo do méximo de autonomia e independéncia para 0s
mesmos, além de um suporte emocional para esse cuidador/familiar consiga lidar com o
processo de agravamento da doenga com mais recursos e informacoes.

Palavras-chave: Envelhecimento. Alzheimer. Terapia Ocupacional. Familiares.



ABSTRACT

VIEIRA, Paloma Vianna Ribeiro. The guidelines for family/caregivers as a potential in
the care of patient with alzheimer's disease: the intervention of occupational therapy.
Rio de Janeiro, 2018. 46f. Completion work of the Professional Improvement Grant,
Fluminense Rehabilitation Association, 2018.

The objective of this study was to demonstrate the importance of Occupational Therapy
intervention in the guidelines to family members / caregivers, maximizing available
resources and making possible the minimum of possible losses, according to each stage
of the disease, thus allowing the greatest possible autonomy and independence in
patients with Alzheimer's disease. For that, a qualitative research was carried out, such
as an exploratory bibliographic review, based on the theme. The aspects of normal and
active aging, Alzheimer's disease, the caregiver / family role, as well as the role and
actions of Occupational Therapy in this context were discussed. The contributions of the
guidelines made by Occupational Therapists to family members / caregivers can be
varied, depending on each stage of the disease and the context it is inserted. It is
concluded that the guidelines have a potential role for the Alzheimer's disease patient,
as well as for the family / caregiver, since inserted since the discovery of the disease,
they provide the greatest possible time of preservation of the maximum autonomy and
independence for the patients. as well as an emotional support for this caregiver / family
so that the caregiver can deal with the process of worsening the illness with more
resources and information.

Keywords: Aging. Alzheimer's disease. Occupational Therapy. Relatives.
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1 INTRODUCAO

A presente monografia intitulada “As orienta¢des a familiares/cuidadores como
potencializador no cuidado do paciente com Doenca de Alzheimer: a intervencdo da
Terapia Ocupacional” aborda a atua¢ao da Terapia Ocupacional no envelhecimento
ativo e nos cuidados de pacientes com a Doenca de Alzheimer, ressaltando a
importancia das orientacdes a familiares/cuidadores, ja que a mesma podera minimizar
0s agravamentos que sdo acometidos pela doenca.

Essa pesquisa é parte do cumprimento da Bolsa de Aperfeicoamento Profissional
da Associacdo Fluminense de Reabilitacdo — Nucleo de Estudos, Pesquisa e Projetos —
Coordenacdo de Aprimoramento Profissional.

A Associacdo Fluminense de Reabilitacdo (AFR) é uma instituicdo filantrdpica,
situada em Niterdi — RJ, que foi criada no final da década de 50 (GOMES, 2011).

Nos dias atuais:

A AFR atua nas areas de Fisioterapia (geral, uroginecolégica e pediétrica),
Fonoaudiologia (geral e pediatrica), Medicina de Reabilitacdo, Enfermagem,
Nutricdo, Psicologia (geral e pediatrica), Pedagogia, Servico Social, Terapia
Ocupacional (geral e pediétrica), Pilates, RPG, Acupuntura, Massoterapia,
Eletroterapia e Correcio Postural. Possui ainda o Laborat6rio de Orteses e
Proteses, com intensa produgdo industrial (GOMES, 2011, p. 12).

A AFR “sempre abragou como linha de vanguarda a formagdo e
aperfeicoamento profissional. Atualmente, incrementa 0s programas e atividades
educacionais de Reabilitacdo através do Nucleo de Estudos, Pesquisa e Projetos, e da
Coordenagdo de Aprimoramento Profissional” (GOMES, 2011, p. 14).

Por ser uma instituicdo de referéncia pelo Ministério da Saude, que desde 2011 é
classificada como um Centro Especializado em Reabilitagdo (CER 1lI), nas
especialidades Fisica e Intelectual, no qual atende um puablico com diversas patologias
de alta complexidade, me interessei pela questdo do processo do envelhecimento,
especificamente o envelhecimento patoldgico no tipo Doenca de Alzheimer, no qual a

Terapia Ocupacional possui um grande campo de atuacdo nas diversas fases da doenca,



11

incluindo desde orientacbes a familiares/cuidadores, como estimulacdo das areas
cognitivas, facilitacdo das AVDs, adaptacdo ambiental, dentre outros fatores.

Silva (2005 apud POLLO; ASSIS, 2008) discorre que o envelhecimento da
populacdo brasileira teve seu inicio por volta da década de 60, e desde entdo vem
crescendo a cada dia. Vemos que o envelhecimento da populagcdo de modo geral tem
acontecido em um contexto onde h& grandes mudangas sociais, econémicas, culturais e
até mesmo institucionais.

Segundo Lysack (2011) a idade é um fator que forma a oportunidade social e,
por sua vez, a salde individual. O autor relata ainda que a satde e o envelhecimento
estdo conectados, isto é, entrelacados, logo a idade e a doenga também estdo
entrelacadas, por isso, podemos dizer que quando a idade média de uma determinada
populacdo aumenta, consequentemente aumenta a probabilidade de acontecer 0 mesmo
com a incidéncia e o aumento de problemas relacionados a salde. Dito isto, podemos
dizer que um envelhecimento ativo, onde as pessoas estdo em constante atividade,
estimulando suas areas cognitivas e cuidando de sua saude, seja fisicamente como
mentalmente, ajudam a passar pelo processo do envelhecimento e das possiveis
enfermidades que acompanham o mesmo de forma mais leve, ou até mesmo retardando
0s sinais/sintomas de possiveis patologias ou até mesmo prevenindo-as.

Segundo a Organizacao Pan-Americana da Saude — OPAS (2005), muitas sao as
doencas que podem evoluir junto com o processo de envelhecimento no ser humano,
algumas delas sdo: doencas cardiovasculares (tais como doenga coronariana),
hipertensdo, derrame, diabete, cancer, doenga pulmonar obstrutiva cronica, doencas
musculo-esqueléticas (como artrite e osteoporose), doencas mentais (principalmente
deméncia e depressdo), cegueira e diminuicdo da visdo. No entanto iremos focar em
apenas uma delas neste trabalho, a Doenca de Alzheimer, que é a forma mais comum de
deméncia, mas, é também uma das mais graves.

Segundo Ferrari (2007), como ja citado anteriormente, a Doenga de Alzheimer é
o0 tipo de deméncia mais comum e esta ligada ao processo de envelhecimento. O autor
diz ainda que a sua incidéncia é primordialmente a partir dos 65 anos de idade e que a
propor¢do aumenta em determinados grupos de idade mais avancadas. Sendo ela uma
doenca nas quais as funcdes cognitivas sao brutalmente lesadas.

Ferrari (2007) discorre que os sintomas iniciais da Doenca de Alzheimer passam

quase que despercebidos pela maioria das pessoas e de seus familiares tornando-se
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perceptivel quando a fase € menos precoce e comega a atrapalhar as atividades de vida
diaria. E nessa fase que os familiares e amigos comecam a questionar/suspeitar da
doenca, devido ao declinio cognitivo.

Sabemos que a Doenga de Alzheimer e seu avango ainda ndo pode ser evitada,
modificada ou até mesmo detida. No entanto, Ferrari (2007) diz que as formas pelas
quais a familia e até mesmo os pacientes vivem e passam pela evolugdo da doenca
podem ser orientadas e auxiliadas por meio de uma vasta gama de abordagens.

Devido a isso, Ferrari (2007) relata que:

Nao se pode ter medo de desafiar a pessoa portadora de Alzheimer porque
com frequéncia ela tem mais capacidade cognitiva, mais habilidade funcional
do que se acredita que ela pode ter. Para o terapeuta ocupacional,
compreender e cuidar de pessoas portadoras de Alzheimer requer a

113 th]

consciéncia e resposta terapéutica as atividades de “ser” e ‘“fazer”
(FERRARI, 2007, p. 381).

Portanto, no que diz respeito a intervencdo do Terapeuta Ocupacional junto a
pacientes com a Doenca de Alzheimer, Ferrari (2007) relata que, embora a doenca tenha
sido negligenciada no passado, atualmente tem sido amplamente colocada e incorporada
no tratamento diario dos pacientes, sendo feitas nas orientacbes a seus
familiares/cuidadores e até mesmo nas adaptacGes e modificacdes ambientais.

Quando o assunto se trata das orientacBes feitas a familiares/cuidadores, o
Terapeuta Ocupacional deve se apropriar dos conceitos terapéuticos que possibilitam ao
individuo uma condicdo qualitativa de vida; reforcando a sua experiéncia social,
cultural, financeira, fisica, dentre outros aspectos, como propGe o conceito de
envelhecimento ativo. Depende de familiares/cuidadores o bem estar do paciente, sendo
estes também objeto das intervencdes realizadas pela Terapia Ocupacional.

Portanto, o interesse dessa pesquisa se alicerca em desenvolver um
guestionamento critico sobre a importancia da Terapia Ocupacional na possibilidade do
envelhecimento ativo nas fases iniciais da doenca em pacientes com a Doenca de
Alzheimer e a sua importancia no processo de cuidado dos mesmos em relacao as suas
orientagcdes aos familiares/cuidadores, como potencializador dos recursos cognitivos,
ambientais e familiares, no sentido de minimizar as perdas decorrentes do quadro na

Doenca de Alzheimer. Para tanto, utilizamos uma pesquisa bibliogréfica, mas também
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enriquecemos a pesquisa com a vivéncia dos atendimentos realizados no Departamento
de Terapia Ocupacional da AFR, além do fator de na Associacdo Fluminense de
Reabilitacdo e especificamente no setor de Terapia Ocupacional, estarmos lidando a
todo instante, com o processo de envelhecimento somado a uma patologia que levou o
individuo a uma deficiéncia fisica e/ou intelectual, tendo em vista que alguns casos

desses individuos serem portadores da Doenca de Alzheimer.

1.1 JUSTIFICATIVA

A motivacdo para este estudo surgiu através do meu interesse pela area de
Gerontologia e a atuacdo dos Terapeutas Ocupacionais nesta populacéo,
especificamente nos que possuem a Doenca de Alzheimer e 0 modo como 0S mesmos
passam pelo processo de envelhecimento.

Uma citacdo que € bastante interessante e identifica muito parte deste trabalho é
“O prolongamento da vida € uma aspiracao de qualquer sociedade” (VERAS, 2009, p.
549). Mas o que isso quer dizer? Que s6 podemos considerar como conquista a partir do
momento em que se agrega qualidade de vida a esses anos que foram adicionados.
Logo, 0 modo como cada individuo lida com o processo de envelhecimento é Unico, e
deve ser visto e orientado da melhor forma possivel, para que se possa envelhecer de
forma ativa e satisfatoria, seja no quesito fisico, mental, social, cultural, enfim, no que
cada individuo julgar ser de maior valor.

Portanto, essa pesquisa justifica-se como contribuicdo para a ampliacdo do
conhecimento e a possibilidade de uma visdo diferenciada dos profissionais de diversas
areas, principalmente aos Terapeutas Ocupacionais, quanto a tematica a respeito do
modo de como que se lida com o processo de envelhecimento, seja normal ou ativo nas
diferentes fases da doenca; e na realizagdo dos cuidados e das orientagdes que sdo feitas
aos familiares/cuidadores de pacientes com Alzheimer nas diferentes fases de
agravamento da doenca, para que os mesmo lidem da melhor forma possivel com o seu

processo de envelhecimento e até mesmo com a evolucdo da doenca.
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1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo Geral

e Demonstrar a importancia da intervencdo da Terapia Ocupacional nas
orientacbes a familiares/cuidadores, potencializando o0s recursos disponiveis e
viabilizando o minimo de perdas possiveis, de acordo com cada fase da doenca, assim
possibilitando o maior tempo possivel de autonomia e independéncia (a partir de um
envelhecimento ativo) em pacientes com a Doenca de Alzheimer, levando em

consideracdo cada fase da patologia e 0s seus agravos.

1.2.2 Objetivo Especificos

¢ Revisdo de literatura sobre o envelhecimento ativo e Doenca de Alzheimer;
e Desenvolver sobre a importancia das orientagfes feitas pelos Terapeutas
Ocupacionais aos familiares/cuidadores;

e Demonstrar a visdo da autora em sua experiéncia como Terapeuta Ocupacional.

1.3 METODOLOGIA

Trata-se de um estudo com abordagem qualitativa, do tipo revisao bibliogréfica
exploratéria, com base no tema. A revisdo bibliografica foi realizada a partir de
consultas a artigos cientificos publicados nacionalmente, teses, dissertagdes, capitulos
de livros e publicacGes sobre o tema em lingua portuguesa.

Acrescentam ao corpo deste trabalho as percepgOes da autora e a sua atuacéo
profissional no Centro de Reabilitacdo, como também as vivéncias enquanto académica
nas outras esferas de atuacdo da Terapia Ocupacional.

e Local: BVS, PUBMED, LILACS, Caderno UFSCAR, Revista Terapia
Ocupacional da USP, Google Académico.

e Palavras-chaves: Envelhecimento, Alzheimer, Terapia Ocupacional.



15

2 O ENVELHECIMENTO E O ENVELHECIMENTO ATIVO

“O prolongamento da vida ¢ uma aspiragdo de qualquer sociedade” (VERAS,
2009, p. 549). Porém s6 podemos considerar como conquista a partir do momento em
que se agrega qualidade de vida a esses anos que foram adicionados, entendendo-os
como continuacdo da vida presente. Isso significa dizer que, o fato de envelhecer nédo
incapacita o individuo de pensar e agir nos diversos ambitos sociais.

O envelhecimento é um processo natural, tanto na vida de cada ser humano
como de qualquer outro ser vivo. Mas o que seria envelhecer, e mais, um envelhecer
ativo? Segundo o Dicionario (AMORA, 2009, p. 266) envelhecer significa “Tornar-se
velho, perder o vigor”; e o que podemos entender disso? Que envelhecer significa ndo
apenas ficar velho, fazer ou fazer-se velho, mas que precisamos vivenciar 0s anos
vividos, isto é, viver dia apds dia. Mas, e quanto a um envelhecer ativo, ou ativamente?
Segundo o Dicionario (AMORA, 2009, p. 67), a palavra ativo significa “que atua, age,
exerce a acdo”. Podemos entender entdo que envelhecer ativamente, é vivenciar 0s
nossos dias (isto é, desde que nascemos) de forma ativa e com qualidade, no sentido de
estarmos sempre ocupando nossos dias com atividades que sejam enriquecedoras para o
nosso corpo, seja fisicamente como mentalmente.

Para entendermos melhor o que é um envelhecimento ativo e o0s seus beneficios,
faremos um breve comentério sobre o envelhecimento natural e os possiveis problemas
relacionados a salde que podem vir junto com 0 Seu Processo.

Muitas sdo as mudancas que acontecem durante o processo de envelhecimento.
Segundo Glogoski e Foti (2004) as mudancas que sdo relacionadas a idade sdo variadas,

principalmente quando s&o referentes ao sistema de 0rgéos, dito isto, o autor afirma que:

Um componente genético é parcialmente responsavel; entre outros fatores,
estdo processos progressivos de doencas, fatores ambientais (por exemplo,
toxinas ambientais e pobreza) e comportamentos do estilo de vida (por
exemplo, fumar ndo se exercitar € ma nutri¢do) que podem ser mudados ou
modificados. A capacidade de adaptacdo as mudancas no sistema corporal e 0
efeito dessas mudangas na atividade cotidiana sdo altamente dependentes do
estado cognitivo, do estado emocional, dos sistemas sociais de apoio e
fisiologia basica do idoso (GLOGOSKI; FOTI, 2004, p. 1046).
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Outros quesitos também sdo citados por Glogoski e Foti (2004), como por
exemplo, as perdas sensoriais, que sdo comuns. Assim como os disturbios visuais que
podem englobar diversos fatores como: “menor acuidade visual sob fraca iluminagéo,
reducdo da velocidade de foco, presbiopia (hipermetropia), reducdo da discriminacao
das cores e formacdo de catarata (com sensibilidade ao brilho e visdo turva)”
(GLOGOSKI; FOTI, 2004, p. 1046-1047). Em relacdo a discriminacdo auditiva, as
autoras dizem que a mesma é reduzida, principalmente aos sons de alta frequéncia e até
mesmo na capacidade de distinguir palavras quando existem barulhos interferindo. “A
doenca auditiva afeta a capacidade de interagir com o0 ambiente e comunicar-se
eficazmente com outras pessoas, levando a um isolamento social, depressao, sensagédo
de impoténcia, pensamentos paranoicos e declinio cognitivo” (GLOGOSKI; FOTI,
2004, p. 1047).

Segundo Souza, Rosa e d’Souza (2011) o processo de envelhecimento possui
repercussdes que afetam os sistemas biopsicossociais € emocionais, 0 que levam as
pessoas a conviverem com perdas e alteracdes funcionais, além de alteracGes nos papéis
sociais, de autonomia e até mesmo de liberdade, que consequentemente acabam 0s
tornando propensos a dependéncia de cuidados.

A partir do momento em que as pessoas passam a conviver com as alteragdes do
envelhecimento, elas tornam-se gradativamente dependentes do suporte familiar para os
cuidados que antigamente prestavam a si mesmo, assim, tal dependéncia tem estreita
relacdo com o sistema familiar desse individuo. No entanto, a condigdo de protecdo do
individuo pela sua familia requer a necessidade de promover suporte a familia, pois ela
se torna sistema de cuidado para os seus membros, e consequentemente, cuidadora. Mas
deve-se levar em consideragdo que, a familia poderd encontrar-se em situacdo de
pobreza e falta de atendimento em relacdo aos cuidados médicos e sociais (SOUZA;
ROSA; D’SOUZA, 2011).

Muitas sdo as mudangas que ocorrem no corpo durante o processo de
envelhecimento, no entanto, o declinio cognitivo tem a poder de afetar a capacidade
funcional, uma vez que “o processo de informagdes e a solucdo de problemas séo
extremamente vitais para a seguranga e a independéncia nas AVD” (GLOGOSKI,
FOTI, 2004, p. 1047). Por isso, a perda da memoria é uma questdo que preocupa muitos
individuos, j4 que a mesma envolve quesitos como ‘“reten¢do, armazenamento €

recuperacdo de informagdes”. (GLOGOSKI; FOTI, 2004, p. 1047). Quanto a perda de
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memoria, Glogoski e Foti (2004) afirmam que quando a cogni¢do é comprometida passa
a interferir em relacionamentos, reduz o funcionamento diario ou até mesmo afeta a
qualidade de vida do individuo, as causas devem ser exploradas. Dito isto, 0s autores
discorrem como os Terapeutas Ocupacionais podem realizar contribui¢des significativas
na investigacdo e deteccdo precoce, e até mesmo no monitoramento do declinio
cognitivo, uma vez que o Terapeuta Ocupacional avaliando regularmente o estado
mental de paciente, de forma informal, durante o processo de tratamento, e de forma
formal durante a avaliacao inicial.

Vimos que a partir das alteracGes e das possiveis gravidades das mesmas que
ocorrem durante o processo de envelhecimento, muitos individuos ficam dependentes
de seus familiares. Podemos, por esse motivo, indagar se o envelhecimento ativo seria
uma forma de retardar o aparecimento dessas alteraces ou preservar 0 maximo possivel
a independéncia desses individuos?

Segundo a Organizacdo Pan-Americana da Salde — OPAS (2005), “o
envelhecimento ativo é o processo de otimizacdo das oportunidades de salde,
participacdo e seguranca, com o objetivo de melhorar a qualidade de vida a medida que
as pessoas ficam mais velhas”.

Portanto, a OPAS (2005) enfatiza que o envelhecimento ativo aplica-se tanto no
quesito individuos quanto a grupos populacionais, além de permitir que as pessoas
consigam perceber o seu potencial para o bem-estar fisico, mental e social ao longo do
curso da vida, sendo necessario que as mesmas participem da sociedade de acordo com
as suas necessidades, desejos e capacidades; acrescentando ainda, o fator que a mesma
propicia protecdo, seguranca e cuidados adequados, quando assim for necessario.

Podemos perceber como referéncia a OPAS (2005), que a palavra “ativo” quer
dizer o potencial do individuo referente a sua participacdo continua em diversas
questdes, sejam elas sociais, econémicas, civis, culturais, ou até mesmo espirituais, e
ndo apenas no que diz respeito a estar capacitado fisicamente ou de até mesmo executar
parte da “for¢a do trabalho”. Pois o objetivo do envelhecimento ativo ¢ “aumentar a
expectativa de uma vida saudavel e a qualidade de vida para todas as pessoas que estdo
envelhecendo, inclusive as que sdo frageis, fisicamente incapacitadas e que requerem
cuidados” (OPAS, 2005, p. 13).

Manter um individuo ativo com sua autonomia e independéncia, ndo é uma

tarefa facil, pois o processo de envelhecimento ocorre dentro de um contexto que
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envolve outras pessoas, sejam elas amigos, colegas de trabalho, vizinhos e membros da
familia (OPAS, 2005).

Devido a isso, pela dificuldade em manter individuos ativos, e além do fator que
a realizacdo do portador de Alzheimer esteja envolvendo terceiros, mesmo que
indiretamente, a OPAS (2005) relata que:

Esta é a razdo pela qual interdependéncia e solidariedade entre gerac6es (uma
via de médo-dupla, com individuos jovens e velhos, onde se da e se recebe)
sdo principios relevantes para o envelhecimento ativo. A crianca de ontem é
o0 adulto de hoje e 0 avd de amanha. A qualidade de vida que as pessoas terdo
quando avés depende ndo s6 dos riscos e oportunidades que experimentarem
durante a vida, mas também da maneira como as geragGes posteriores irdo
oferecer ajuda e apoio matuos, quando necessario (OPAS, 2005, p. 13).

Portanto, é necessario que cada individuo comece a refletir em qual desses
estagios da vida 0 mesmo se encontra, e se 0 seu pensamento e suas atitudes no presente
irdo refletir de forma positiva ou negativa no futuro e no seu processo de

envelhecimento.
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3 O ENVELHECIMENTO E A DOENCA DE ALZHEIMER

Com base no que foi apresentado no capitulo anterior, vimos que o
envelhecimento é parte natural do ciclo da vida, no entanto, a forma que iremos
vivencia-los depende do modo que “escolhnemos” e daqueles que nos acompanham
durante essa caminhada.

Porém, a revelia da vontade, diversos quadros patologicos podem ocorrer no
processo do envelhecimento, que ndo fazem parte do processo de envelhecimento
“normal”, como ¢ o caso da deméncia (GLOGOSKI; FOTI, 2004).

Segundo Machado (2013) quando Alois Alzheimer, em torno de 1906/1907
informou o seu primeiro caso da doenca (que logo em seguida foi denominada por
Kraepelin, em 1910, como Doenca de Alzheimer - DA), havia uma suposi¢do que a
desordem estivesse extremamente restrita a formas graves de deméncia pré-senil de
evolucdo rapida, onde existia uma presenca significativa de placas senis e de
emaranhados neurofibrilares. No entanto, com o passar do tempo, o conceito da Doenca
de Alzheimer foi tomando uma maior proporgéo e extensao.

O autor relata que:

Na década de 1970, foi confirmado que as formas pré-senil e senil de
deméncia apresentavam o mesmo substrato neuropatoldgico. Desde entdo, a
distingdo entre as formas pré-senil e senil tornou-se espuria, e ambas foram
incluidas no conceito da DA (MACHADO, 2013, p. 288).

Diante desta informacao e concepg¢do que é considerada muito mais abrangente,
a Doenca de Alzheimer passou a ser uma doenca neurodegenerativa, progressiva,
heterogénea, no que diz respeito aos seus aspectos etioldgicos, clinico e
neuropatoldgico. Logo, a Doenga de Alzheimer faz parte do grupo das doengas comuns
mais importantes referentes aos idosos que ocasionam “declinio funcional progressivo e
perda gradual da autonomia, que por decorréncia, ocasionam, nos individuos por elas
afetados, uma dependéncia total de outras pessoas” (MACHADO, 2013, p. 288). O
autor segue dizendo que esse processo da Doenca de Alzheimer € evidenciado a partir

do momento que ocorre a deterioracdo das funcGes cognitivas, do comprometimento em
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desempenhar as AVDs (atividades de vida diéaria) e da ocorréncia de diversificados
distdrbios de comportamento e de sintomas neuropsiquiatricos.

Além disso, foram constatados através de dados demograficos e epidemioldgicos
onde os mesmos indicavam o envelhecimento populacional em todo o mundo, e
consequentemente o aumento do numero de pessoas afetadas por deméncias, em sua
grande maioria, pela Doenga de Alzheimer, que € considerada sua forma mais comum
em paises ocidentais. Devido a esses fatores e aos fatos de que a Doenca de Alzheimer
gera um impacto financeiro para a saude publica, uma vez que a mesma requer cuidados
especificos e de grande demanda, ela é conhecida e reconhecida como um importante
caso de problema de satde pablica em todo o mundo (MACHADO, 2013).

Machado (2013) relata que ainda existe como agravante o fato da existéncia de
falhas no diagnostico e da detecgdo precoce da Doenca de Alzheimer, o que ocorre em
inimeros casos. Sabemos que tanto os portadores da doenca como seus familiares
costumam atribuir os sintomas iniciais da deméncia ao processo de envelhecimento, no
entanto, elas ndo sdo sindnimas, pois alteracdes cognitivas leves, como lentiddo do
processamento das informacdes, também podem ser encontradas no processo de
envelhecimento normal, mas isso ndo as torna progressivas muito menos incapacitantes.

Devido a isso, 0 autor afirma que:

Embora o conceito de que as deméncias ocorram de forma inevitdvel com o
envelhecimento esteja ultrapassado, as dificuldades para o diagndstico
persistem, particularmente na fase inicial do processo, quando, ndo raro, o
paciente esta alheio aos seus déficits cognitivos ou tenta minimiza-los e
disfarca-los para ndo serem notados. Apesar disso, é notdria a negligéncia da
avaliacdo rotineira da funcdo cognitiva como exame compulsorio durante as
consultas médicas. Desse modo, € premente ressaltar a necessidade de
conscientizagdo de todos os profissionais da area da salde que lidam com
idosos, mesmo que ndo especialistas, para que estejam sempre alerta ao
reconhecimento dos sintomas de deméncia, até mesmo em pacientes que
procuram tratamento por outros motivos aparentemente ndo relacionados
com a deterioracdo cognitiva (MACHADO, 2013, p. 289).

Interligadas a todos esses fatores e limitagdes que sdo peculiares ao diagndstico,
Machado (2013) diz ainda que devemos considerar as expectativas negativas

provenientes tanto dos portadores da doenca como de seus familiares, que tendem a



21

interligar a Doenca de Alzheimer a rétulos como por exemplo de uma doenca “ndo
tratavel”.

No entanto, o autor também expde que:

Os recentes avancos no entendimento da complexa fisiopatologenia da
doenca, a maior conscientizacdo e envolvimento da sociedade, as
possibilidades de diagndsticos cada vez mais precoces e precisos, 0s
progressos cientificos na descoberta de novos tratamentos de eficacia
comprovada e a proliferagdo de grupos de apoio sdo alguns dos motivos que
permitiram o surgimento de boas perspectivas, que se contrapdem as
tradicionalmente sombrias relacionadas com a DA (MACHADO, 2013, p.
289).

Nos dias de hoje, j& é possivel vislumbrar um panorama bem mais otimista, no
qual, tanto os portadores da Doenca de Alzheimer como seus familiares tém mais
chances de construir um planejamento e reestruturacdo para os desafios futuros que
acompanham o progresso da doenca, principalmente no diz respeito aos cuidados
médicos, aos aspectos financeiros e legais, e ao suporte social (MACHADO, 2013).

Quando a questdo ¢ sobre a relacdo da idade e a incidéncia da patologia, 0 autor
relata que, apesar de até o século XX terem permanecido constantes, temos observado
nos dias de hoje que hd um aumento consideravel da prevaléncia das deméncias em
diversas faixas etérias, que envolvem dois fatores especificos: 0 aumento da expectativa
de vida da populacdo, e a maior sobrevida dos individuos portadores da doenca. Essa
prevaléncia estd envolvida em diversos fatores sendo elas em relacdo: aos cuidados que
tém sido ofertados a essa populacdo; ao tratamento farmacol6gico especifico para a
doenca, e ao tratamento que tem sido mais eficaz nas questbes que envolvem
intercorréncias, sejam elas médicas, ou de outros fatores.

Diversas sdo as causas que podem influenciar um individuo a ter a Doenca de
Alzheimer, no entanto, os fatores de riscos como: fatores genéticos e ambientais (como
nivel educacional, hipertensdo, diabetes, tabagismo, inatividade fisica e cognitiva e
trauma craniano); além de fatores ndo modificaveis, que sdo: idade, género feminino
(acima dos 80 anos), Sindrome de Down, histéria familial positiva e gene de
suscetibilidade (MACHADO, 2013).
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Machado (2013) diz que a idade é o fator de risco mais importante para a
evolucdo de deméncias de modo geral, e da Doenca de Alzheimer, em particular,
podendo assim ser constatado a partir do periodo do aumento progressivo das
deméncias a partir de 60 anos de idade. No entanto, existem controvérsias sobre o que
ocorre nos individuos que possuem idade acima dos 95 anos; caso as taxas de
incidéncias de deméncia continuem progredindo e aumentando no muitos idosos, todos,
irdo desencadear um quadro demencial em algum momento de suas vidas, se
permanecerem Vivos tempo suficiente para que a mesma se manifeste. Caso contrario,
“alguns individuos nunca irdo desenvolver deméncia durante suas vidas dentro de um
periodo viavel de existéncia” (MACHADO, 2013, p. 291).

Ja em relacdo aos fatores protetores, Machado (2013) disserta que através de

estudos observacionais foram constatados 0s seguintes aspectos:

(...) género masculino, nivel educacional elevado, vida ativa com estimulacéo
cognitiva constante, engajamento em atividades sociais e de lazer, suporte e
rede sociais disponiveis, atividade fisica regular, dieta rica em antioxidantes e
vitaminas (E, C, B6,B12 e folato), auséncia de traumas cranianos, presenca
do alelo 2, niveis baixos de colesterol, consumo moderado de &lcool (vinho
tinto) e uso de medicamentos: estatinas, anti-hipertensivos, terapia de
reposicdo estrogénica, anti-inflamatérios ndo esteroides, antioxidantes,
agonistas de receptores histaminicos H2 (MACHADO, 2013, p. 293).

Durante o processo de avaliacdo é possivel observar que tanto os idosos como
seus familiares queixam-se da piora do desempenho cognitivo, seja durante as
atividades de vida diéria, como em outras areas. Por isso, é de suma importancia que 0s
profissionais de salde estejam atentos para avaliar esses pacientes, seja dentro do
consultério, no centro de reabilitacdo, em domicilio, enfim, em qualquer tipo de
ambiente, levando sempre em consideracdo as queixas levadas por seus familiares ou
até mesmo pelo portador da doenga, e aos sinais e sintomas que sdo mostrados pela
doenca.

A Doenca de Alzheimer inicia-se, frequentemente, apds os 60 anos de idade,
apesar de haver casos raros descritos em pessoas com até 30 anos de idade
(MACHADO, 2013). Esse fato ja é possivel de ser observado nos meios nos quais 0s
profissionais de satde atendem, onde alguns casos de portadores da doenga, terem uma

idade baixa para a idade determinada como indicio de inicio da doenga.
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Sabemos que a hierarquia da progressdo dos sintomas, quando o assunto € a
descricdo do curso tipico da Doenca de Alzheimer, pode sofrer inUmeras variacoes.
Machado (2013) descreve que ha varios dominios cognitivos e ndo cognitivos que
podem ser afetados de formas distintas em cada portador da doenca, isto é, as formas de
apresentacdo clinica e de progressdo clinica serdo de formas diferenciadas, e
provavelmente, a resposta ao tratamento também. E que, além disso, existe uma grande
dificuldade de identificar a data inicial da doenca, fora o fato da piora progressiva dos
sintomas da doenca ocorrerem de forma gradual e continua, sendo em geral, em um
periodo de 8 a 12 anos. No entanto, a uma grande variedade na velocidade na qual a
doenca progride, podendo ser de curtos periodos, como 2 anos, ou até mesmo de longo
periodos, como de 25 anos. Contudo, os fatores que afetam a sobrevida da doenca sao:
idade, género e gravidade da doenca.

A Doenca de Alzheimer possui 3 fases, sendo elas: inicial, intermediaria e
avancada. Iremos a seguir destaca-las separadamente:

A fase inicial dura em torno de 2 a 3 anos, sendo caracterizada por sintomas
vagos e difusos, e se desenvolvem de forma sorrateira. O comprometimento da memdéria
costuma ser o sintoma mais precoce e proeminente, principalmente no quesito memaria
declarativa episodica. Os déficits de memdria de evocacdo, durante a fase inicial, dizem
respeito principalmente a parte da dificuldade em lembrar de datas, compromissos, fatos
recentes, nomes de familiares, podendo também vir acompanhadas da incapacidade em
reconhecer o real estado da doenca e até mesmo a falta de consciéncia do déficit
cognitivo (MACHADO, 2013).

Segundo Glogoski (2004), com o tempo, a capacidade de aprender fica ainda
mais complexa e a capacidade de recuperar memdrias antigas também acaba sofrendo
um declinio. Além disso, sintomas relacionados a fala e a linguagem também comegam
a ser observados, assim como o reconhecimento alterado de objetos que eram
familiarmente conhecidos, e a capacidade cada dia mais prejudicada de executar
movimentos planejados.

A autora disserta que, alem dos fatores ja citados acima, agrega-se o fato que “a
funcdo executiva (capacidade de iniciar, planejar, organizar, implementar com
seguranga e julgar e monitorar o desempenho) sofre deterioracdo inevitavel a medida
que a doenca progride.” (GLOGOSKI, 2004, p. 746). Fora as altera¢cdes de humor e até

mesmo de comportamento, que sdo possiveis de serem observadas, com frequéncia, nos
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estagios iniciais da Doenga de Alzheimer, tendo assim mudanca de personalidade, e
podendo desencadear depressao, ansiedade e uma irritabilidade de forma crescente.

Ja a fase intermediaria, tem uma variacdo entre 2 e 10 anos, e é caracterizada
pela deterioracdo mais acentuada dos déficits de memoria, além dos aparecimentos de
sintomas focais, que incluem, apraxia, afasia, agnosia, alteracOes visuoespaciais e
visuoconstrutivas. Em relacdo aos distdrbios de linguagem, os mesmo progridem para
um empobrecimento de vocabulario, parafasias semanticas e fonémicas, perda de
conteudo e dificuldade de compreensdo, dentre outros quesitos (MACHADO, 2013).

Por isso, Machado (2013) relata que:

Com o progredir do declinio cognitivo, a capacidade de aprendizado fica
seriamente alterada, € a memdria remota é também comprometida. O
julgamento torna-se alterado, estando o paciente, com frequéncia, alheio aos
seus déficits, tornando-se notdrias as dificuldades para a realizacdo de tarefas
complexas [...] esses déficits contribuem para a perda das habilidades para
realizar tarefas da vida diéria, ocasionando ndo apenas um declinio cognitivo,
mas também funcional. (MACHADO, 2013, p. 295-296).

Segundo Machado (2013) na fase intermediaria, ainda é possivel notar alteracGes
de postura e da marcha, além do aumento do ténus muscular e outros sinais de
parkinsonismo que podem agravar o declinio funcional. O autor segue relatando sobre
alguns sintomas neuropsiquiatricos ndo cognitivos, sendo eles: agitacdo, perambulacao,
agressividade, questionamentos repetidos, reacdes catastréficas, distlrbios do sono e a
sindrome do entardecer; esses sao alguns sintomas que podem surgir a partir dessa fase
da doenga, mesmo que a parte do convivio social ainda esteja razoavelmente
preservada.

Outros fatores que também podem surgir na progressdao da doenga, sao:
problemas sérios de comportamento (agitacdo, psicose, delirios e alucinages),
perambulagdes e agressdes (GLOGOSKI, 2004).

Na fase avancada da doenca, que tem uma duracdo média de 8 a 12 anos, € na
fase terminal, todas as fungdes cognitivas estdo em um estado completamente
comprometido, onde ha a dificuldade para conhecer rostos ou até mesmo espacos fisicos
familiares. Devido a isso, 0s portadores da doenga passam a ser totalmente dependentes

nas suas AVDs, a fala fica completamente comprometida, sendo notavel a dificuldade
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em verbalizar e se comunicar, chegando ao Ultimo nivel, o mutismo; e, além disso,
tendem em ter dificuldades de obedecer a comandos simples. O resultado final da
progressao da doenca é o portador em estado acamado, com continéncia urinaria e fecal;
e, por fim, a morte, que costuma ser ocasionada devido a complicacdes do imobilismo,
como pneumonia, infeccdo urinaria e Ulceras de decubito (MACHADO, 2013).

Vimos que muitas sdo as perdas apresentadas na Doenca de Alzheimer, sendo
elas “perda de memoria, confusdo, dificuldades para tomada de decisdes e para
completar tarefas, dificuldades de linguagem e de raciocinio” (FERRARI, 2007, p.
377), além disso, somam-se também as questdes proprias do envelhecimento.

No entanto, para a confirmacdo do diagnostico da Doenca de Alzheimer, o
primeiro passo € que seja confirmada a deméncia. Por isso, € fundamental considerar os
critérios ofertados para esse diagnostico e o diferencial com as demais consideracdes e
condicGes clinicas, neuroldgicas e psiquiatricas que podem surgir, de inicio, com quadro
clinico semelhante a deméncia (MACHADO, 2013).

Devido a isso, 0 autor diz que:

Para o diagnostico de deméncia, é essencial que os déficits causem
significativo comprometimento nas atividades profissionais, ocupacionais e
sociais do individuo e representem declinio significativo com relagcdo aos
niveis prévios de funcionamento, na auséncia de alteracdes de consciéncia.
Nessa definigdo estdo excluidos os déficits intelectuais preexistentes (p. ex.,
retardamento mental), o delirium e as condi¢es que possam impedir uma
avaliacdo clinica adequada (p. ex., afasia grave, déficits sensoriais). A
deterioracdo na execucao de atividades de vida diaria (AVD) deve resultar de
déficits cognitivos, e ndo de disfuncéo fisica (MACHADO, 2013, p.297).

Porém, condi¢des “como ideias delirantes, alucinacdes, apatia e/ou depressao
sdo comuns nas deméncias; portanto, a presenca delas ndo é considerada como fatores
excludentes” (MACHADO, 2013, p. 297).

Para o diagndstico diferencial, Machado (2013) relata que é importante
considerar varias outras condi¢Ges que podem aparecer, de inicio, com o quadro clinico
bem semelhante as deméncias, nas quais incluem questdes como, desordens amnésicas,
o retardamento mental, o estado confusional agudo (delirium), as desordens ficticias, as
desordens  psiquiatricas  funcionais (como  depressdo, esquizofrenia), o

comprometimento cognitivo leve, o declinio cognitivo associado ao envelhecimento.
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Sabemos que atualmente ainda ndo existem medicamentos capazes de
interromper ou modificar o agravamento da Doenca de Alzheimer, no entanto, mesmo
assim, muitas coisas podem ser feitas pelo portador da doenca e por seus familiares, isto
é, sendo assim, uma doenca tratavel (MACHADO, 2013).

O autor segue relatando que durante o curso da doenca, diversas necessidades
meédicas, sejam psicoldgicas ou sociais irdo inevitavelmente ocorrer. Por esse e outros
motivos, é que os cuidados poderdo ser realizados com sucesso por meio de
intervencdes interdisciplinares, é claro, de acordo com as demandas que forem surgindo
nos diferentes estagios da doenca. E impossivel, por exemplo, tratar o paciente isolado
de seus familiares, pois a doenga tende a afetar mais os familiares do que o proprio
portador da doenca. Vemos que ha um despreparo das pessoas em lidar com esse novos
papéis, por isso o tratamento eficaz, requer a abordagem ao paciente, aos familiares e
aos cuidadores em conjunto, consolidadas através de uma alian¢a. No entanto, quando o
cuidado e também direcionado aos familiares e cuidadores, é possivel observar que na
maioria dos casos acarreta reflexos positivos no portador da doenca.

Para tanto:

As metas primarias do tratamento da DA sdo: melhorar a qualidade de vida,
maximizar o desempenho funcional dos pacientes e promover 0 mais alto
grau de autonomia factivel pelo amor tempo possivel em cada um dos
estdgios da doenga, ou seja, prover eficacia sustentada ao longo do tempo.
Para isso, o enfoque principal do tratamento é direcionado para as medidas de
intervencdo sobre as alteragdes cognitivas, do humor e dos sintomas
psicoldgicos e do comportamento na tentativa de reduzir o ritmo de
progressdo da doenca, reduzir ou pelo menos estabilizar os seus principais
sintomas, proporcionar um impacto positivo sobre o cuidador, reduzir a
dependéncia funcional e a necessidade de institucionalizacdo (MACHADO,
2013, p.308).

O tratamento costuma incluir abordagens ndo farmacologicas e farmacologicas
combinadas e isoladas. Alem do mais, é fundamental que as intercorréncias clinicas
relacionadas com outros problemas ou doencas associadas preexistentes sejam sempre
identificadas e tratadas o mais precocemente possivel para que os déficits dos
portadores da Doenca de Alzheimer ndo sejam agravados ainda mais (MACHADO,
2013).
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Alguns medicamentos que tém sido usados com pacientes portadores da Doenca
de Alzheimer sdo: donepezila, rivastimina, galantamina e memantina. No Brasil, a
ANVISA aprovou o uso de donepezila para as formas leve e moderada da Doenca de
Alzheimer; da rivastimina para as formas leve e moderadamente grave; e a galantamina
para as formas leve e moderada e para a Doenca de Alzheimer associada a doenca
vascular cerebral relevante; e a memantina para as formas moderadamente grave e
grave, bem como para outras deméncias e doencas neurodegenerativas (MACHADO,
2013).

Porém, Machado (2013) disserta que:

Enguanto ndo nos é possivel conhecer melhor sua etiopatogénese e descobrir
tratamentos curativos orientados para o mecanismo fisiopatoldgico da
doenga, nunca é demais enfatizar que o seu melhor conhecimento por parte
de todos os profissionais de salde, o diagndstico precoce e preciso, a
instituicho  precoce do tratamento farmacoldgico, a intervengdo
interdisciplinar, o envolvimento da familia e dos grupos de apoio sdo de
fundamental importancia para o cuidado mais bem-sucedido dos pacientes
portadores da DA (MACHADO, 2013, p. 316).

A partir do que foi apresentado, vemos que o processo de envelhecimento é
complexo e impossivel de se escapar, assim, prevalecem cada vez mais as doencas
degenerativas e o declinio fisioldgico em diversos sistemas do corpo. Por isso, muitos
pesquisadores questionam até em que momento o declinio é considerado uma parte
“normal” do envelhecimento (GLOGOSKI; FOTI, 2004).

Dito isto, citamos a seguinte reflexdo: “Para que envelhecer ndo seja visto como
um castigo, mas parte de um dos ciclos da vida, é preciso que se possa viver com
respeito, garantia de direitos e cidadania, como uma celebracdo para quem chegou até
aqui e para os que ainda virao” (POLLO; ASSIS, 2008, p. 41).

Mas e quanto a questdo de envelhecer ativamente com a Doenga de Alzheimer?
Isso também se aplica? Observamos que o envelhecimento ativo na Doenca de
Alzheimer ira depender de cada fase da doenca, sendo que seriam nas fases iniciais, a
possibilidade de se obter 0 maximo de independéncia e autonomia possivel, contanto

que isso ndo ofereca riscos pra si, nem para terceiros.
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No entanto, para isso € necessario diversos tipos de intervengdes, onde ha
necessidade de atendimento de diversos profissionais, de distintas areas, sendo uma
delas a Terapia Ocupacional.

A Terapia Ocupacional tem um papel fundamental na vida do individuo portador
da Doenca de Alzheimer e na de seus familiares, uma vez que suas intervengdes e
orientacBes, desde o inicio da doenca ou ateé a fase terminal, sdo de grande valia para o

processo de agravamento da doenca.
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4 A INTERVENCAO DA TERAPIA OCUPACIONAL

O envelhecimento € um processo que os Terapeutas Ocupacionais ndo podem
ignorar, j& que o processo de envelhecer é vivenciado por cada ser humano, dia apds
dia, além do fato da populacdo mais idosa ter crescido de forma global nos ultimos
anos.

Tirado e Drummond (2008 apud AOTA, 2002) dizem que papel do Terapeuta
Ocupacional enfatiza a relacdo dos individuos com as ocupagdes, aplicando seus
conhecimentos para auxiliar as pessoas a assumirem papéis que ddo suporte a
participacdo na vida e salde. Ressalta-se entdo a capacidade dos individuos de se
envolverem em ocupacfes que permitam uma participacdo desejada ou até mesmo
necessaria em diferentes contextos do seu cotidiano, seja em casa, no trabalho, no lazer
e em outras esferas. Esta ideia se relaciona também com papéis construidos ao longo da
trajetdria do individuo, podendo envolver interesse, metas, habitos, rotinas, papéis e as
suas préprias habilidades.

Segundo Tirado e Drummond (2008) o objetivo do Terapeuta Ocupacional visa
conservar, restaurar e melhorar a capacidade funcional, mantendo o individuo ativo e
independente o maior tempo possivel. Tendo a intervencdo com a visdo de promover o
desempenho dos mesmos nas atividades de vida diaria (AVDs), nas atividades
instrumentais de vida diaria (AIVDs), além das atividades de lazer.

No trabalho da Terapia Ocupacional especificamente com idosos, que vivenciam
0 processo de envelhecimento mais intensamente, € importante considerarmos como
Mclintyre e Atwal (2007) nos alerta que, descrever uma pessoa como idosa porgue ela
tem 60 anos ou mais é simplista e conveniente, uma vez que a experiéncia e a pesquisa
clinica nos diz que as pessoas idosas variam consideravelmente em suas habilidades e
ponto de vista, sendo que muitas pessoas que tém 75 anos de idade ou até mais tém
atitudes mais jovens do que tinham na juventude. Se formos colocar na ponta do lapis e
considerarmos apenas 0s aspectos demograficos do envelhecimento, veremos que
envelhecer significa aumentar o numero de anos vividos, porém, correlacionados a
evolucdo cronologica, coexistem fendmenos de natureza biopsiquica e social que séo

fundamentais para a percepcao da idade e conjuntamente do envelhecimento.
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No entanto, quando o assunto € a atuacdo do Terapeuta Ocupacional junto a
individuos com a Doenca de Alzheimer esses objetivos sdo almejados, mas de forma
mais simplificada e diferenciada, dada a gravidade e as perdas que sdo acometidas
durante a evolucgéo da doenca.

Como j& citado anteriormente a intervencdo do Terapeuta Ocupacional junto a
individuos com a Doenca de Alzheimer, segundo Ferrari (2007), embora tenha sido
negligenciada no passado, atualmente tem sido amplamente colocada e incorporada no
tratamento diario dos pacientes, sendo elas nas orientacbes de seus
familiares/cuidadores e até mesmo nas adaptagdes e modificacfes ambientais.

Segundo Ferrari (2007) um programa de atividades pode, claramente,
proporcionar uma estrutura cotidiana aos pacientes, além de ajudar na preservacao das
habilidades remanescentes, minimizar as consequéncias de déficits cognitivos e
funcionais e também criar um ambiente para a interacdo social.

Ferrari (2007) nos d& exemplo dos principios do processo de intervencao, e

iremos cita-los a sequir:

a) A manutencgdo preventiva das habilidades funcionais, motoras, perceptivas
e cognitivas que o portador de Alzheimer vai paulatinamente perdendo; e b)
A adaptacdo continua para lidar com o meio ambiente, o exercicio e a
participacdo das atividades que constituem o cotidiano do paciente, que sdo o
comer, 0 vestir-se, a higiene pessoal, 0 comunicar-se, andar, telefonar, fazer
compras, assistir a um filme, ir ao teatro etc., pois essas atividades vao se
tornando cada vez mais prejudiciais a medida que a doenca evolui
(FERRARI, 2007, p. 377-378).

Ferrari (2007) diz ainda que as intervencdes feitas pelo Terapeuta Ocupacional
iniciam-se com uma entrevista meramente informal com o paciente, utilizando-se um
raciocinio interativo, para que se obtenha o desenvolvimento de uma relacdo de
afinidade com o paciente. O autor continua dizendo que o Terapeuta Ocupacional se
apresenta, e logo em seguida realiza a verificacdo do nivel de orientacéo percebido pelo
paciente, na qual envolve: quem ele é, onde esta, a data, que horas sdo, informacdes que
sejam relevantes para 0 mesmo, como seu estilo de vida, como € o seu cotidiano, e

qualquer outra informacdo que o Terapeuta Ocupacional julgar ser relevante para o
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desenvolvimento do processo de vinculagdo com o paciente, e que o ajude na
construcdo do seu trabalho terapéutico.

Por isso, 0 autor enfatiza que:

Essa primeira fase de intervencéo é muito importante, pois € 0 momento em
que o terapeuta entra no contexto do paciente para conhecé-lo como pessoa.
E preciso que se estabeleca um bom relacionamento na entrevista inicial
porque geralmente o tratamento vai ser prolongado e o idoso precisa se sentir
a vontade. A segunda fase é constituida pela avaliacdo do portador de
Alzheimer para que se possam estabelecer as estratégias terapéuticas a serem
utilizadas. A avaliacdo deve incluir os aspectos cognitivos, funcionais,
emocionais e sociais (FERRARI, 2007, p. 378).

Logo, podendo perceber que a avaliacdo cognitiva é primordial para identificar
as habilidades e os déficits do paciente, assim podendo determinar o impacto desses
déficits na vida diaria (FERRARI, 2007).

Segundo Machado (2013), a avaliacdo do estado mental é primordial em todos
0s pacientes com suspeita de déficits cognitivos, nascida a partir das preocupacdes dos
préprios pacientes e de seus familiares, ou até mesmo através da desconfianca durante
as idas ao médico. Fora isso, 0s casos iniciais passam despercebidos, principalmente
naqueles pacientes que conseguem manter habilidades suficientes para uma entrevista
simples. Os testes cognitivos que podem ser aplicados em uma avaliacdo rotineira,
devem ser curtos, de facil manuseio, de aplicacdo simples e rapida, e que sejam préprios
para qualquer ambiente, e que devem propiciar o reconhecimento efetivo dos sinais e
sintomas precoces de deméncias. O treino para a aplicacdo dos testes deve ser rapido e
sem muitas complicagOes, além de deverem estar, preferencialmente, validadas para o
uso, além de servirem como base para avalia¢Ges futuras.

Por isso, considerando que o diagnostico ndo pode ser baseado em um Unico
teste, é necessaria a utilizacdo de testes complementares. Alguns deles sdo: Miniexame
do estado mental (MEEM), teste de fluéncia verbal seméantica (categoria animais), o
teste do reldgio, o teste de memoria de figuras e o teste de lista de palavras. Além dos
testes cognitivos aqui apresentados, existem varios outros questionérios de avaliacao,
que sdo dirigidos a familiares e aos cuidadores confiaveis, que sdo bem interessantes, ja

que suas aplicacdes ndo dependem de uma consulta.



32

Quanto a avaliagdo funcional, Ferrari (2007) diz que a mesma é necessaria para
que se possa acompanhar as alteracdes nas habilidades funcionais durante o processo da
doenca de Alzheimer, além de ajudar no processo de diagndstico, avaliacdo dos
beneficios das intervencdes e, além de tudo, na tomada de decisao sobre assuntos legais,
como com quem fica a guarda do paciente. O autor discorre ainda, que a avaliagédo
funcional tem o poder de proporcionar uma forma concreta e significativa de
comunicacdo com a familia no momento de informar sobre os métodos de intervencéo e
as possibilidades, os mais reais possiveis, de sucesso do paciente.

Pois sabemos que:

O declinio nas habilidades funcionais da vida didria é um fato, e com
freqliéncia observam-se no paciente atos como: comegar uma coisa e ndo
acabar, repetir muitas vezes uma frase em curtos prazos, receber telefonemas
e ndo conseguir transmitir os recados, esquecer com freqliéncia coisas que
acabou de fazer ou acabou de ouvir, apresentar dificuldade em escolher roupa
apropriada para estacdo do ano ou para a ocasido, esquecer o local do
banheiro, apresentar dificuldades com o uso do sanitario. Os déficits
funcionais aparecem de maneira sutil, e a deterioragéo é lenta (FERRARI,
2007, p. 379).

Portanto, podemos dizer que a partir do momento em que o Terapeuta
Ocupacional inicia a avaliacdo, ele passa a ter condi¢cdes de tracar o seu plano de
atendimento. Pois suas intervencfes podem ser iniciadas a partir do momento em que
comecam a aparecer os primeiros sintomas da doenca, sendo eles: depressdo leve,
esquecimentos, problemas relacionados ao comportamento, e etc.; além de ter que
englobar: o paciente, o familiar (principalmente o familiar cuidador) e o ambiente
(FERRARI, 2007, p. 379).

Segundo AOTA (1994 apud GLOGOSKI; FOTI, 2004), a Terapia Ocupacional
tem como ajudar individuos que estdo em um nivel mais avancado no processo de
envelhecimento a continuar ou até mesmo a retomar a sua participacdo nas AVDs,
auxiliando na preservacao da qualidade de vida, contribuindo assim para uma sensagédo
de bem-estar para os individuos idosos através da amostra de uma competéncia e maior
controle de si mesmos e dos ambientes e espacos aos quais ocupam. Por esse e por
outros motivos, “Oferecer a uma populagao idosa um atendimento de qualidade ¢ uma

das areas de pratica da TO mais desafiadoras” (GLOGOSKI; FOTI, 2004, p. 1044).
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“Os terapeutas ocupacionais que trabalham com idosos (gerontologistas)
selecionam quadros de referéncia e modelos conceituais de pratica que sejam
relevantes” (LARSON, 1996 apud GLOGOSKI; FOTI, 2004).

Por isso, Glogoski e Foti (2004) afirmam que:

Um quadro de referéncia evolutivo deve ser a base. Os terapeutas
ocupacionais gerontologistas focalizam-se nos distlrbios dos processos
normais de amadurecimento dos idosos, nos ambitos fisico, psicolégico e
social. A meta é restabelecer a ordem e ajudar os idosos a adaptarem-se
sempre que a patologia interferir no desempenho ocupacional (GLOGOSKI;
FOTI, 2004, p. 1045).

Dito isto, um fator que os Terapeutas Ocupacionais lidam a todo instante com
seus pacientes, sejam eles com a Doenga de Alzheimer, ou ndo, e sdo de grande ajuda
no processo de restabelecer a ordem e ajudam seus pacientes a se adaptarem no decorrer
da progressdo da patologia, é em relacdo a orientacGes aos familiares/cuidadores, uma

vez que 0s mesmos sao parte fundamental do processo terapéuticos desses individuos.

4.1 ORIENTACOES A FAMILIARES/CUIDADORES

J& sabemos que o envelhecimento é parte natural do processo da vida e, que a
cada ano o numero de idosos tem crescido de forma mais significativa. No entanto,
varios fatores podem ocorrer durante esse processo natural do envelhecimento, como é
0 caso da Doenca de Alzheimer. Vimos que a Doenca de Alzheimer caracteriza-se por
diversas perdas, sendo elas de fatores cognitivos (como memdria, raciocinio e
pensamento), fisicos (que atribuem a uma dificuldade na execucdo das atividades de
vida diaria) e também na forma comportamental (que incluem alucinagdes, delirios,
agressividade, dentre outros). Por isso que no decorrer da doenca, ela € dividida em trés
estagios: leve, moderado e grave, e conforme 0 Sseu processo vai se agravando e
intensificando, vai surgindo a necessidade de cuidados mais especificos para esses
individuos, pois a pessoa passa a precisar de um acompanhamento mais supervisionado,
surgindo assim o papel do cuidador (NASCIMENTO, 2011, p. 115-116).
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Como vimos em um dos capitulos e como citado por Nascimento (2013)
anteriormente, a Doenca de Alzheimer possui 3 fases: a inicial, a intermediaria e a
avancada e, de acordo com cada fase, sera realizada diversos tipos de orientagdes
devido a fase que o portador da doenca se encontra, fora 0s outros contextos que o
mesmo esta inserido. Por exemplo, se o portador da doenca estd na fase inicial, o
Terapeuta Ocupacional iré realizar intervengdes com estimulagGes cognitivas com esse
individuo para que 0 mesmo possa ficar o maior tempo possivel independente nas suas
AVDs e AIVDs, e ira orientar a familia quanto aos estimulos a serem realizados em
casa, e as facilitacbes na realizacdo das AVDs, e até mesmo na organizacdo e
simplificacdo do cotidiano e do ambiente. J& na fase intermediaria o Terapeuta
Ocupacional ira orientar esse familiar/cuidador, focalizando mais nas questdes
relacionadas de comunicacdo verbal, e facilitacdo da mesma, através de frases mais
curtas e diretas, além de orientagcGes quanto a adaptacbes no ambiente da casa, retirada
de tapetes que torna esse individuo mais propenso a quedas, dentre outras facilitacdes e
seguranca para as atividades do cotidiano. E por fim, na fase mais avancada e terminal,
o Terapeuta Ocupacional tende a realizar mais orienta¢des quanto a troca de decubito no
leito, para a prevencdo de Ulceras por pressdo, além de realizar movimentacdo passiva
de membros superiores e inferiores, com o0 objetivo de prevenir contraturas e
deformidades.

Com base na minha experiéncia durante a graduacdo, com o aporte tedrico lido
durante este processo, e agora como profissional, pude observar que algumas
orientacbes sdo cruciais para o funcionamento psicolégico e fisico dos
familiares/cuidadores e até mesmo do proprio portador da doenca, sendo essas
orientacdes centralizadas nas rotinas, comunica¢do, AVD’s (vestudrio, banho e higiene
pessoal, alimentacdo), medicamentos, comportamento, dentre outros.

A rotina, que é classificada com um padrdo de desempenho (AOTA, 2015) é
orientada ao familiar/cuidador que se mantenha o mais normal e coerente possivel, por
exemplo, se o idoso e a familia gostam de sair, ir ao parque, cinema, teatro, museus, ou
até mesmo ir a algum restaurante, é aconselhavel que os mesmo continuem realizando-
as, pois o prazer em fazer e/ou participar de atividades que gostam também é
terapéutico. A rotina é algo fundamental na vida do idoso com Doenca de Alzheimer,
por isso é orientado que seja seguida um rotina, por exemplo, fazer a mesma coisa, na

mesma hora, do mesmo jeito, pois isso ajuda o idoso a se organizar e auxiliar na
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execucdo das mesmas. E necessario também que se estruture o ambiente, onde o
Terapeuta Ocupacional possa avaliar a casa e auxiliar ao familiar/cuidador para que a
mesma seja um lugar mais seguro e acessivel possivel, por isso os familiares/cuidadores
sdo orientados que, por exemplo, o quarto do idoso seja simples, com um reldgio e
calendéarios grandes pendurados na parede, onde ird4 ajudar o idoso a se orientar em
relagdo ao tempo e espago; 0s mesmos sao orientados a repetir, todos os dias, o dia, a
hora, 0 més e 0 ano; a ter horério para realizar suas AVDs e AIVDs (como por exemplo,
acordar, fazer as refeicbes, tomar banho, passear, ver televisdo, dormir e etc.). Os
familiares/cuidadores também podem sinalizar a casa, com bilhetes avisando o local
(banheiro, cozinha, sala); sdo orientados a ndo mudarem os moveis de lugar, pois isso
desorganiza o idoso, e eles possuem uma memdria do local de cada movel de suas
casas; e estimulados a colorem retratos dos familiares e amigos, espalhadas pela casa,
pois ajuda o idoso a exercitar a fungdo cognitiva. Quanto a questdo da seguranca, 0s
familiares/cuidadores sdo orientados a retirar tapetes, j& que 0S mesmos proporcionam
grande risco de quedas; a ndo deixarem moveis no meio do caminho, a colocarem
corrimdes nas escadas (quando houver), barras de apoio nos corredores, banheiros e ao
redor do vaso sanitario; a ndo deixar o idoso manusear fogdo, agua quente, ou qualquer
outro tipo de atividade que possa gerar risco e seja de dificil execu¢cdo. Em relacdo as
tarefas e comunicacdo, como ja mencionadas anteriormente, elas devem ser
simplificadas, por isso € aconselhavel que ndo se dé muitas opcbes ao idoso, pois iSso 0
confunde.

Sabemos que a comunicacdo do portador da Doenca de Alzheimer € prejudicada,
devido a isso, 0 Terapeuta Ocupacional deve orientar ao familiar/cuidador que ele seja
flexivel e paciente, que fique atento a maneira como fala, sendo sempre de forma
simples, voz tranquila e pausadamente, assim dando tempo para que o idoso processe a
informagdo. Em relacéo as atividades, elas necessitam ser simplificadas, mas sem que o
excluam. Por exemplo, deixe o idoso participar do preparo do almogo, pega coisas
simples e que ele possa realizar, como lavar o arroz, escolher o feijao, escolher os
alimentos pra salada. O portador da Doenca de Alzheimer tem a necessidade de saber
que ainda é independente e ndo foi excluido das atividades cotidianas.

Quanto as AVDs o Terapeuta Ocupacional orienta aos familiares/cuidadores
sobre a utilizacdo de roupas que podem se tornar complexas na execugdo do vestir-se,

por isso deve evitar roupas que tenham muitos botdes, vestidos que feche na parte de
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tras, cinto, dentre outras coisas; e sobre ndo questionar o portador da doenca quando o
mesmo quiser utilizar a mesma roupa, 0 que costuma ser frequente. Em relacdo ao
banho e higiene pessoal, a rotina é essencial, por isso é aconselhavel que deva ser
evitado a troca de horario e forma de conducéo; além disso o Terapeuta Ocupacional
orienta ao familiar/cuidador sobre a importancia do portador da doenca realizar essa
tarefa 0 mais independente possivel, mas é aconselhavel que o cuidador separe todos 0s
materiais necessarios com antecedéncia, para evitar possiveis acidentes durante a
execucdo da tarefa.

Em relacdo aos medicamentos, é aconselhavel que o familiar/cuidador faca uma
lista com os horarios dos medicamentos e o tempo de uso, além disso, 0 mesmo ou o
préprio portador da doenca podem utilizar de meios tecnoldgicos como celulares, para
os lembrarem de tomar a medicacdo, ou podem utilizar diversos tipos de esquemas e
estratégias para a organizacdo e execucdo da tarefa de forma eficaz, sem que se
sobreponha os horarios dos medicamentos.

As medicacbes e o proprio agravamento da doenca vao interferindo no
comportamento do idoso e na qualidade do seu sono, por isso é necessario que 0
familiar/cuidador esteja preparado para as possiveis situacdes que podera enfrentar
frente a isso.

No entanto, é valido ressaltar que a atuacdo e orientacdes do Terapeuta
Ocupacional frente aos familiares/cuidadores, é de suma importancia, tendo em vista
que quanto mais precocemente esse individuo receber estimulagbes cognitivas,
adaptacOes e facilitagdes das suas AVDs, por mais tempo ele ira retardar o progresso da
doenca, e o portador podera ser independente e autbnomo dentro das suas limitagdes.

Machado (2013) relata que:

No que diz respeito ao paciente, varios tipos de tratamento podem ser
indicados de acordo com o estagio da doenca, motivacdo, aptidBes e
personalidade prévia do paciente, circunstancias sociais e ambientais,
recursos financeiros, além da disponibilidade de servi¢os. Deve-se sempre
considerar as expectativas (versus possibilidades reais e potenciais do
paciente e reavaliar constantemente os resultados obtidos por meio da
intervengdo proposta). Técnicas de reabilitacdo cognitiva incluem “orientagdo
para a realidade”, “treinamento da memoria”, “reminiscéncia”, técnicas de
estimulacdo por meio da arte e de outras terapias ocupacionais, sociais e de
recreacdo, danca, exercicios e musicoterapia (MACHADO, 2013, p 315).
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No que diz respeito ao cuidador, com grande frequéncia, esse papel é assumido
por algum familiar, apesar de existir a possibilidade/opcdo do cuidado de terceiros
(cuidadores formais).

Para tanto, Nascimento (2011) relata que cuidados podem ser de diversos

ambitos, devido a isso, 0 autor diz que:

(...) por cuidados compreendemos desde o suporte fisico, econdmico,
administracdo das financas, medicamentos, até o suporte psiquico,
emocional. O cuidador é o principal responsavel pelo paciente, e em geral,
esse papel é assumido de forma inesperada, principalmente por pessoas do
sexo feminino. E quem estabelece o elo entre o doente e a vida, o doente e a
equipe de satde (NASCIMENTO, 2011, p. 116).

Segundo Nascimento (2011) a Doenca de Alzheimer tem um impacto gigantesco
na vida do cuidador, ainda mais quando o mesmo é um familiar. Muitos podem ser 0s
motivos da causa de tal impacto, sendo elas: o estagio da doenca na qual a pessoa se
encontra; o papel que o doente exerce na familia; e a capacidade do cuidador de
elaborar estratégias referentes as perdas que acontecem durante o processo de
adoecimento. O cuidado exercido pelo cuidador gera uma mudanca significativa na vida
do mesmo, pois ele precisa alterar completamente sua rotina e reorganizar e redistribuir
papéis, além de ter que ressignificar a relagdo com o familiar portador da doenca, tendo
em vista que o cuidador, em muitos casos, deixa-se de lado, por ndo conseguir conciliar
o0 cuidado de si, com o cuidado do outro. Por isso é notavel a necessidade de se olhar
com muito cuidado e atencdo para este cuidador, uma vez que 0 mesmo é deixado de
lado em prol do familiar portador da doenca.

Logo no inicio da doenca, o portador da doenca e o familiar cuidador ainda néo
sabem o que realmente esta acontecendo, pois o0 portador da doenca apresenta apenas
um déficit significativo, o que gera nos familiares reacbes como irritabilidade e até
hostilidade. Quanto ao paciente, 0 mesmo pode vivenciar diversos sentimentos, um
exemplo é a tristeza, na qual ele sente devido a percepcdo de suas préprias limitacoes,
assim como o abandono e reacdo de hostilidade que recebe de seus familiares. Com o
passar do tempo e a evolucdo da doenga, os déficits tendem a aumentar, entdo inicia-se
a busca pelo diagnéstico. Quando o mesmo € descoberto, os familiares tendem a

assumir trés posicionamentos indesejaveis, sendo elas: Superprotecao, que € a tendéncia



38

em monopolizar a funcdo de cuidado, tendo a crenga de serem os Unicos capazes de
executa-las; evasdo da realidade, que é quando as pessoas negam a doenca e tendem a
acreditar que tudo ira voltar como era antes; e expectativa exageradas com relagdo ao
desempenho do paciente, que é quando gera uma frustracdo tanto em relacdo ao
paciente, por ndo corresponder a expectativa depositada, quanto nos préprios familiares,
quando notam que o portador da doenca ndo é mais capaz (NASCIMENTO, 2011, p.
118-119).

E possivel observar que quando os familiares e os proprios pacientes recebem o
diagnostico, € um momento doloroso, onde acontecem muitos questionamentos, desde o
porqué, como a doenca evolui e se existem medicamentos que possam tratar da doenca.
Com isso, vemos que a doenca ndo atinge s6 o préprio portador da doenca, mas também
todos os seus familiares e 0s que os cercam, uma vez que interfere no cotidiano de
todos.

Nascimento (2011) relata que no processo de adoecimento, 0s proprios
portadores da doenca e seus familiares passam, em geral, por um processo de
enfrentando que € dividido em 5 fases, sendo elas: negacéo, raiva, barganha, depressdo
e aceitacdo. No entanto é necessario informar que nem todas as pessoas passam por
todas as fases e, que cada um vivencia de forma peculiar e particular.

A primeira fase é a negacdo, onde o individuo nega literalmente a doenca e o
diagnostico, que tem inicio por volta do momento em que a doenca se instala até o
diagndstico, e até mesmo apds 0 mesmo. Sua duracao e caracteristicas vao depender de
cada individuo, mas geralmente tanto o portador da doenca como seus familiares
tendem a ter dificuldade em aderir e aceitar ao tratamento (NASCIMENTO, 2011,
p.120).

Devido a isso:

Neste periodo, geralmente ndo se aceita a realidade, gerando um maior
sofrimento e desgaste, tanto fisico quanto emocional, muitas vezes levando a
uma peregrinagao a diversos médicos, na busca de um diagndstico diferente.
O desejo ¢ de que o diagndstico esteja errado e assim seja possivel o retorno
ao passado, a vida antes do acometimento da doenca no seio familiar
(NASCIMENTO, 2011, p. 120).
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Logo em seguida as demais fases que vao surgindo e sendo vivenciadas ao longo
do processo da doenga, sdo: raiva, barganha, depressdo e aceitacdo (NASCIMENTO,
2011). Dito isso, iremos falar um pouco de cada um delas resumidamente.

Na fase da raiva, € comum o sentimento de revolta, sendo ele vivenciado tanto
pelo portador da doenga como pelos familiares e, comumente direcionados a equipe ou
profissional quem revelou o diagnostico, como se fosse necessario encontrar um
culpado para aquela situacdo na qual estdo passando. J& na fase da barganha, tanto o
familiar como o portador da doenca tentam barganhar com o médico, ou qualquer outro
profissional da equipe na tentativa de fugir do diagnostico e da doenca em si.
Consecutivamente a essas tentativas de fugir e até mesmo de mudar o diagndstico,
ambos caem em si, percebendo que ndo havera alteracdo do diagnostico. No entanto,
lidar com a noticia de um diagnostico como a Doenca de Alzheimer, que é uma
patologia sem perspectiva de cura, gera tanto nos familiares como no préprio portador a
sensacdo de impoténcia e frustracdo, onde é como se eles estivessem passando por um
momento de luto onde vocé percebe que acabou de perder uma vida saudavel onde o
prognostico é apenas de perdas e mais perdas (NASCIMENTO, 2011).

Nascimento (2011) relata que:

Conforme as perdas se intensificam e o paciente comeca a ter um
comprometimento significativo da funcdo cognitiva da meméria, chegando a
ndo reconhecer seus familiares, a familia tem que lidar com o luto, ainda em
vida, pela “morte social” do doente (NASCIMENTO, 2011, p. 121).

A partir do momento em que tanto o portador da doenca, como seus familiares
passam a encarar a doenca de frente, pode acontecer que mais uma das fases entre em
acdo, onde os mesmos sdo rodeados e consumidos por uma nuvem de tristeza e
desesperanca, e é quando inicia a fase da depressdo. A depressdo costuma ser uma fase
muito complexa e dificil, onde é necessario que haja apoio mutuo entre todas as partes e
um firme suporte emocional. E a ultima fase, que é a de aceitacéo, ela é vivenciada de
forma mais significativa pelos familiares, pois na maioria das vezes o portador da
doenca ja costumava apresentar um declinio cognitivo e um comprometimento

significativo tanto das funcdes cognitivas, como comportamentais. Sendo assim, neste
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momento, os familiares ja aceitaram e encararam a doenga de forma mais consciente, o
que torna um contato real com o portador da doenca (NASCIMENTO, 2011).

Muitos fatores devem ser considerados e revistos durante o processo de
adoecimento da pessoa com Alzheimer, pois como o cuidador familiar costuma
conviver praticamente de forma continua com o portador, isso gera no familiar cuidador
uma necessidade permanente de adaptacdo e mudanca de papéis. Pois 0 mesmo passa a
ser obrigado a passar por uma constante transi¢do de papéis, ficando assim, responsavel
pela funcdo de acomodar as perdas atuais e de antecipar as futuras (NASCIMENTO,
2011).

Nascimento (2011) nos diz que o papel social que o portador da doenca de
Alzheimer exerce na familia também ira girar no cuidador familiar e nos outros entes da
familia, uma vez que antes o cuidador familiar era filho, e agora ha uma inversédo de
papéis, onde o filho assume a responsabilidade de ser pai do seu proprio pai. Assim, o
cuidador deixa de exercer, por exemplo, o papel de filho, que necessita de cuidados,
para assumir o papel de pai, daquele que cuida. Além disso, também muda a questdo da
relacdo que existia antes, pois 0 acometimento da doenca influia no curso do cuidado.

Podemos perceber entdo que o cuidador passa a vivenciar um luto diario, uma
vez que ele percebe, diariamente, as perdas fisicas, cognitivas e mentais do seu ente
querido, incluindo também aquelas que giram em torno do vinculo familiar, pois o
portador da doenca comeca a esquecer dos seus proprios papeis ocupacionais, e da dos
outros.

Devido a isso:

(...) o cuidador familiar tem que lidar com o fato de que aquele ente querido
ja ndo o reconhece mais, nem os outros familiares e nem a si mesmo. E a
“morte psicoldgica”, que acontece antes da fisica. E um periodo de grande
sofrimento, as incertezas causadas por essa “morte” levam os cuidadores a
duas posturas: de reorganizacdo familiar sem o ente afetado ou de uma espera
fantasiosa de que o doente mantenha suas responsabilidades normais na
familia (NASCIMENTO, 2011, p.122).

Percebemos que assim como o cuidador, a familia precisa vivenciar o luto pela

perda dos sonhos e até mesmo das esperancas futuras. I1sso é um luto antecipado, devido
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as pelas perdas que vém junto com a doenca, com o portador da doenca ainda em vida
(NASCIMENTO, 2011).

Porém, apesar de todo sofrimento que acontece tanto ao portador da doenca
como para seus familiares e para o cuidador familiar, é possivel observar que a Doenca
de Alzheimer ndo gera apenas sofrimento, mas também ganhos, como explica
Nascimento (2011):

Embora a DA gere ansiedade nos familiares e no doente, tendo em vista ser
incurdvel, contribui para a cura dos familiares que cuidam, uma vez que
constitui uma oportunidade de pensar na saude, respeito, afetividade,
dignidade, inser¢do social, exercicio da cidadania, de demonstrar amor ao
proximo e, por fim, uma oportunidade de vida para os cuidadores
(NASCIMENTO, 2011, p. 123).

No entanto, embora o processo de cuidado gere diversos tipos de desgaste ao
familiar cuidador, seja fisico, emocional ou até mesmo social, 0 mesmo também gera a
ressignificacdo do cuidado e a possibilidade de criacdo/elaboracdo dos lutos que sdo
vividos durante a doenca, sendo entdo, necessario que o cuidador tenha também o seu
préprio momento e espac¢o de cuidado, realizando assim o cuidado de si, seja sozinho ou
com ajuda de terceiros (NASCIMENTO, 2011, p.118).

Pois, como ao autor relata:

O cansaco que envolve o processo de cuidado gera irritabilidade, baixa
tolerancia, impaciéncia, sentimentos de angustia e frustracdo. Por isso, é
imprescindivel que o cuidador se dé conta de que é um ser humano com
fragilidades e limites, e que precisa de cuidado e de ajuda para suportar a
carga fisica e emocional envolvida no processo de cuidado (NASCIMENTO,
2011, p. 124).

Sabemos que o cuidador familiar tem uma tendéncia a esquecer de si, por isso é
necessario que durante as orientacdes que os Terapeutas Ocupacionais realizam, 0s
mesmos proporcionem uma melhor qualidade de vida para o portador da doencga de

Alzheimer, também néo esquecendo de dar um suporte para esses cuidadores familiares,
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uma vez que é necessario que esse familiar cuidador possa viver sua vida com
qualidade, procurando apoio e dividindo as responsabilidades.

Portanto, concluimos que o processo de cuidado apresenta uma complexa e
extensa rede de significados, com questfes que envolvem diversas esferas, sendo elas
fisicas, emocionais, sociais, econdmicas e até mesmo religiosas. No entanto, embora
esse processo gere muito estresse no cuidador familiar, € necessério que tanto ele como
os outros familiares saibam lidar com os lutos que acompanham a progressdo da
doenca, pois elas geram impactos significativos (NASCIMENTO, 2011).

Nascimento (2011) discorre sobre como:

(...) é preciso que o cuidador também dé continuidade a sua vida e procure
um suporte emocional, tenha a capacidade de compartilhar tarefas, aprenda a
lidar com as perdas e seja capaz de reconhecer e respeitar suas limitacoes.
(...) é fundamental que o cuidador seja orientado por uma equipe
multidisciplinar, para que possa lidar de forma eficaz com todas as etapas de
evolucdo da doenca e os cuidados necessarios em cada fase (NASCIMENTO,
2011, p. 125).

Por isso € importante que o cuidador ache um espaco de escuta, e exerca 0

autocuidado, pois s6 assim 0s impactos causados pela doenca serdo minimizados.
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CONSIDERACOES FINAIS

Vimos que o processo de envelhecimento e a Doenca de Alzheimer ndo estdo
interligados diretamente, pelo menos ndo no processo normal do envelhecimento. No
entanto, 0 aumento do numero dos idosos é perceptivel, assim sendo os Terapeutas
Ocupacionais também verdo um maior numero de pacientes com diversas deméncias,
como a Doenca de Alzheimer, chegando em seus consultorios para serem atendidos. Por
iSO € necessario que oS mesmos estejam preparados e capacitados para atender a
demanda dessa populagéo, assim possibilitando que os idosos portadores da Doenca de
Alzheimer possam permanecer em locais menos restritivos o maior tempo possivel e

garantir que os mesmos tenham uma qualidade de vida melhor.

Sabemos que o processo de envelhecimento pode ser vivenciado de formas
diferentes por cada pessoa, alguns idosos tém certa dificuldade de aceitar o
envelhecimento e o que ele desencadeia em seus corpos e suas mentes. No entanto, ha
pessoas que aceitam o envelhecimento, como ele realmente €, parte do processo natural
da vida. Como o envelhecimento é visto e vivenciado de um jeito particular por causa
pessoa, a forma de tratamento a essa populagdo também deve ser feita de forma
individual e focada na particularidade de cada individuo.

Diversas serdo as formas que essa populacdo chegardo aos nossos consultérios
(ou em qualquer outro meio de atendimento), cada um carregando em sua bagagem uma
vida que foi vivenciada apenas por ele, as vezes com muita alegria, tristeza, sorrisos,
choros, e multiplas formas de sentimentos. Assim como cada idoso, cada familiar que
ird chegar os acompanhando, também terdo uma bagagem diferenciada, as vezes com
muito cansago, estresse, amor, tristeza, enfim, com infinitos sentimentos. Quando esses
individuos que chegam ao nosso consultério com seus familiares, sdo portadores da
Doenca de Alzheimer iremos perceber que muitos de seus familiares chegam cheios de
duvidas e questionamentos, frustrados e cansados.

A Doenca de Alzheimer tem o poder de adoecer mais a familia do que ao
proprio portador, pois a familia sente a dor do esquecimento, enquanto o portador nao
sabe 0 que esta vivenciando (menos nos momentos de “lucidez”). A familia vé aquele
seu ente querido indo embora aos poucos, um dia ele esquece seu nome, depois de um

tempo seu rosto e por ai vai. Por isso, o Terapeuta Ocupacional, assim como qualquer
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outro profissional da saude, precisa estar pronto quando esta populacéo e seus familiares
chegarem necessitando de seus cuidados, afinal muitas serdo suas davidas. Vimos que
uma parte primordial para os cuidados dessa populacdo sdo as orientagdes que serdo
feitas aos seus familiares em relacdo as estimulagGes cognitivas que podem ser feitas em
casa, as adaptacao nas AVDs, dentre outras demandas que irdo surgindo na evolucéo da
doenca.

O Terapeuta Ocupacional tem papel fundamental nas orientacbes aos
familiares/cuidadores, uma vez que 0 mesmo é capacitado, habilitado e é de propriedade
da sua profissdo falar sobre as atividades de vida diaria. O Terapeuta Ocupacional ira
orientar quanto as estimulacdes cognitivas que podem ser feitas a domicilio, realizar e
orientar quanto as adaptacfes no domicilio desse idoso para que o0 mesmo evite quedas,
podendo assim, ser colocada barras de apoio em escadas, corredores, banheiro, dentre
outros ambientes; retirada de tapetes e orientagdes quanto a necessidade que o ambiente
ndo seja mudado, ou de preferéncia, seja alterado o minimo possivel. Além disso, o
Terapeuta Ocupacional orienta os familiares/cuidadores quanto a forma de lidar, falar e
agir com o portador da Doenca de Alzheimer, sobre as fases da doenca, e seus
agravantes. E papel do Terapeuta Ocupacional assim como de outros profissionais da
area da saude, dar suporte a esses familiares e orienta-los, cada um dentre da sua
especificidade.

Contudo, vimos como as orientacGes sdao de suma importancia na vida desses
familiares/cuidadores, uma vez que 0s mesmo se encontram perdidos, desorganizados e
desorientados quando recebem um diagnostico de Doenca de Alzheimer em um
familiar. A Doenca pode sim, ser devastadora, mas as orientacGes e 0s suportes que
precisam e devem ser ofertados aos pacientes com a Doenca de Alzheimer e a seus
familiares, fazem toda a diferenca para que 0s mesmos passem por cada etapa da melhor
forma possivel, e de preferéncia com maior tempo possivel de independéncia e

autonomia nas suas AVDs.
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