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RESUMO

Esta pesquisa organizou as dimensdes e 0s contextos que envolvem a
complexidade das necessidades das pessoas idosas com deficiéncia cognitiva. A
metodologia foi desenvolvida através de pesquisa bibliografica e documental, tendo
como base a anadlise do diario de campo da pesquisadora, cujos registros foram
obtidos por meio da vivéncia pessoal e profissional. As dimensdes e 0s contextos
obtiveram o0s seguintes resultados: envelhecimento e legislacdo constatou a
insuficiéncia da implementacdo das politicas publicas brasileiras, necessitando do
controle e participacao social dos individuos interessados, para que as mesmas sejam
cumpridas e atualizadas, de forma que possam atender as demandas da populacdo
idosa; envelhecimento e deficiéncia concluiu que as intervengdes existentes sao
escassas, destacando a inexisténcia de abordagens que contemplem as
necessidades do idoso com déficits cognitivos; Etica no Cuidado considerou que as
manifestacbes do idoso com comprometimento cognitivo devem ser sempre
valorizadas, devendo o cuidador ou profissional da saude, favorecer ou intervir na
medida da necessidade da seguranca e do bem estar deste, visando sempre a
protecdo do interessado; Aspectos Juridicos destacou a importancia do
conhecimento prévio sobre as ocorréncias comuns referentes ao idoso com
deficiéncia cognitiva, desse modo favorecendo o planejamento e as estratégias mais
adequadas ao cuidado e protecdo do idoso; Finitude concluiu que o conhecimento
sobre as situacdes que envolvem a terminalidade da pessoa idosa em questédo
permite a tomada de decisbes de modo mais acertado e objetivo. A conjuncao das
dimensdes e dos contextos organizados propde a constru¢cao de uma abordagem
de perspectiva interdisciplinar, que favoreca a formacéo de uma rede multidimensional
que contemple a complexidade das a¢cBes necessarias ao atendimento da pessoa
idosa com deficiéncia cognitiva e de seus familiares.

Palavras-chave: Envelhecimento. Deficiéncia cognitiva. Dimensdes. Contextos.



ABSTRACT

This research organized the dimensions and contexts that involve the
complexity of the needs of elderly people with cognitive disabilities. The methodology
was developed through bibliographic and documentary research, based on the
analysis of the researcher's field diary, whose records were obtained through personal
and professional experience. The dimensions and contexts obtained the following
results: aging and legislation found the insufficiency of the implementation of Brazilian
public policies, requiring the control and social participation of the interested
individuals, so that they are fulfilled and updated, so that they can meet the demands
of elderly population; aging and disability concluded that existing interventions are
scarce, highlighting the lack of approaches that address the needs of the elderly with
cognitive deficits; Ethics in Care considered that the manifestations of the elderly with
cognitive impairment should always be valued, and the caregiver or health professional
should favor or intervene to the extent of the need for their safety and well-being,
always aiming at the protection of the interested party; Legal Aspects highlighted the
importance of prior knowledge about common occurrences regarding the elderly with
cognitive impairment, thus favoring the planning and the most appropriate strategies
in the care and protection of the elderly; Finitude concludes that knowledge about the
situations that involve the terminality of the elderly person in question allows decision
making in a more accurate and objective way. The combination of dimensions and
organized contexts proposes the construction of an interdisciplinary approach, which
favors the formation of a multidimensional network that contemplates the complexity
of the actions necessary to care for the elderly with cognitive disabilities and their
families.

Keywords: Aging. Cognitive disability. Dimensions. Contexts.
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Capitulo 1 — APRESENTACAO DO TEMA DE ESTUDO

1.1 Motivacéao

Minha experiéncia profissional como Terapeuta Ocupacional tem permitido a
convivéncia com pacientes com déficits cognitivos e com seus cuidadores. A maioria
das pessoas atendidas no setor de Terapia Ocupacional onde trabalho apresentam
alteracdes cognitivas decorrentes do AVC, doenca de Alzheimer, alteragdo cognitiva

leve e deméncia com corpos de Lewy.

A motivagdo para a elaboragdo desse trabalho é fruto dessa experiéncia e
também das experiéncias ao longo da minha vida pessoal, as quais despertaram em
mim a preocupacao acerca do que fazer para cuidar de uma pessoa que passa por
transformacdes tdo extremas, onde o individuo deixa de ser ele mesmo, para tornar-
se alguém dependente, vulneravel, desajustado ao meio e incapaz de cuidar de si e

da prépria vida.

Os idosos com deficiéncias cognitivas encaminhados a mim para tratamento,
bem como seus cuidadores, apresentavam diversas necessidades, diversas delas
relacionadas a falta de compreensao dos cuidadores sobre a deficiéncia cognitiva, a
falta de estrutura familiar para lidar com a desorienta¢ao do idoso, a dificuldade para
encontrar um local para o acompanhamento da pessoa acometida, a falta de recursos
de tecnologia assistiva para a facilitacdo das atividades diarias do paciente, a falta de

informagdes sobre o0s auxilios previstos nas leis, etc.

Estas necessidades provocaram a busca por informacdes que agregassem

maior abrangéncia, qualidade e seguranca ao atendimento dessas pessoas.

1.2 A relevancia do tema

A deficiéncia cognitiva em pessoas idosas € uma situacdo que atinge néo
apenas a pessoa envolvida, mas afeta igualmente as pessoas préoximas, que passam

a ter que assumir progressivamente os cuidados com a mesma, até o ponto em que
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este cuidado se estende a totalidade, em grande parte das vezes. E uma condi¢&o
indesejada e preocupante, visto que o aumento da expectativa de vida aumenta a
cada ano em diversos paises do mundo, desse modo, todos os que viverem “por mais

tempo” correm o risco de desenvolver essa condicao.

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude, a estimativa do nimero de pessoas
com deméncia, entre as quais a deméncia de Alzheimer se inclui como o principal tipo,
foi de 47 milhdes no mundo em 2015 (OMS, 2015). A incidéncia mundial alerta para
um quantitativo de 7,7 milhdes a cada ano e esses dados indicam o impacto global da
doenca na comunidade e no sistema da saude. Desse modo, a aten¢do ao idoso com
deficiéncia cognitiva € considerada prioridade em saude publica, devido ao alarmante

namero de casos esperados para 0s proximos anos.

Muitas pesquisas vém sendo desenvolvidas investigando o declinio cognitivo e
formas de tratamento para as deficiéncias cognitivas que podem surgir durante o
envelhecimento (ARGIMON, 2006), mas na pratica, 0 que se observa € que a pessoa
acometida e seus cuidadores ainda se encontram desamparados ao que se refere as
estratégias necessarias para esse cuidado, visto que sdo muitas as necessidades que

envolvem o individuo acometido nesse momento (BORGES e TELLES, 2010).

Desse modo, este trabalho pretende organizar dimensdes e contextos que
envolvem a pessoa idosa com deficiéncia cognitiva, buscando a compreenséo sobre
0S mesmos, visando a ampliacdo das acdes interdisciplinares para o cuidado deste

individuo, buscando abarcar a complexidade que envolve essa condigao.

Cabe também destacar que as dimensdes e 0s contextos propostos neste
trabalho ndo estdo introjetados nas abordagens que se relacionam a saude do idoso
nos locais de atengéo. Essa “falta” afeta a pessoa idosa com deficiéncia cognitiva nos

diferentes niveis do cuidado.
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1.3 Objetivos deste trabalho

Objetivo Geral

Este trabalho propde organizar as dimensdes e 0s contextos que envolvem a
complexidade das necessidades das pessoas idosas com deficiéncia cognitiva, com
0 intuito de ampliar e fortalecer as acbes multiprofissionais relacionadas ao
atendimento desta populacao, preenchendo as lacunas existentes no cuidado durante
as diferentes etapas da atencdo, tornando-se igualmente uma base para o

desenvolvimento de trabalhos futuros nesta perspectiva.

Objetivos Especificos

- Relacionar caracteristicas gerais do envelhecimento humano.

- Relacionar as deficiéncias cognitivas do idoso.

- Pesquisar a legislacéo referente aos direitos das pessoas idosas.

- Pesquisar as formas de atendimento oferecidas ao idoso com deficiéncia cognitiva.

- Tecer consideracBes sobre os aspectos éticos e juridicos relacionados a pessoa

idosa com deficiéncia cognitiva.

- Pesquisar sobre as condi¢cdes que envolvem a finitude das pessoas idosas com

deficiéncia cognitiva

- Correlacionar o material obtido com o diario de campo da pesquisadora
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1.4 Metodologia

Este trabalho foi desenvolvido através de pesquisa bibliografica e documental
relativas as dimensdes e 0s contextos relacionados ao envelhecer com deficiéncia
cognitiva. A pesquisa teve como base a andlise do diario de campo da pesquisadora,
cujos registros foram obtidos por meio da vivéncia pessoal e profissional. As etapas

foram elaboradas da seguinte forma:

- Organizagao do material coletado ao longo da experiéncia pessoal e profissional com

pessoas idosas com deficiéncia cognitiva.

- Obtencdo de um referencial tedrico que represente as dimensdes e 0s contextos que

envolvem a pessoa idosa com deficiéncia cognitiva, na perspectiva deste trabalho.
- Correlacao da experiéncia com a teoria.

- Producéo um texto que represente a proposta.

- Construcéo da versao final com o texto revisado.

- Andlise final e conclusodes.
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1.5 Sobre as dimensdes e 0s contextos

As questdes relacionadas a deficiéncia cognitiva do idoso, estdo agrupadas em
itens que foram denominados dimensdes e contextos, onde cada um deles trata de
um aspecto associado ao envelhecimento e a deficiéncia cognitiva. Estas expressdes
tém o propdsito de organizar, situar e destacar a relevancia das ocorréncias que seréo

apresentadas ao longo deste trabalho.

a) O termo dimensfes € usado para apresentar a importancia e a magnitude dos

acontecimentos que se relacionam aos objetivos desta proposta.

b) O termo contextos, se refere a inter-relacéo entre os fatos e as circunstancias que

envolvem uma situacao.

Importante mencionar que as expressdes dimensfes e 0s contextos,
relacionadas ao envelhecer com deficiéncia cognitiva, por vezes se mesclam, e que
esses termos apresentados pretendem apenas ressaltar as caracteristicas da

pesquisa em questao.

O desenvolvimento das teméaticas apresentadas, encadeiam as ideias de modo
gue as mesmas propiciem uma visdo mais ampla sobre questdes que envolvem as
pessoas idosas com deficiéncia cognitiva e também os seus familiares, afetando-os
geralmente de forma negativa, pelo ndo conhecimento acerca das ocorréncias
comuns a esta circunstancia. As tematicas foram selecionadas a partir das
observacdes ao longo da minha experiéncia de vida pessoal e também como
Terapeuta Ocupacional. Ressalto que este trabalho ndo pretende esgotar as possiveis
abordagens relacionadas a esta questdo, pretendendo sim, ser uma base para

trabalhos futuros. Sao elas:

Envelhecimento e Legislacdo

Este item foi desenvolvido para o entendimento sobre as leis que regulam as acoes
gue apoiam o envelhecimento, permitindo o conhecimento basico sobre os direitos do

idoso relativos ao seu amparo e protecao no processo de envelhecer.
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Envelhecer com Deficiéncia Cognitiva

Neste ponto o trabalho visa apresentar das estratégias para a atencéo ao idoso com
deficiéncia cognitiva, abordando a proposta de cuidado, os profissionais envolvidos e

0S recursos preconizados na area da saude para essa populacao.
Etica no cuidado

Este topico pretende refletir sobre o “cuidar de forma ética” de pessoas idosas com
deficiéncia cognitiva. Para isso, correlaciona o pensar ético ao cuidado, a familia e
aos profissionais de saude, pretendendo sensibilizar o leitor para o trato com o idoso

com deficiéncia cognitiva, buscando o exercicio da empatia e da alteridade.
Aspectos Juridicos

Esta parte trata das acbes que podem ser necessarias para a protecdo do idoso com
deficiéncia cognitiva, pretendendo apresentar relagées juridicas que visam a protecao

de pessoas consideradas incapazes de responder pelas proprias acoes.
A Finitude da Pessoa Idosa com Deficiéncia Cognitiva

Este tOpico apresenta consideracdes sobre a terminalidade da vida e sobre
estratégias terapéuticas possiveis neste momento, buscando por fim refletir sobre a
boa morte, de forma humanizada e tranquila, pretendendo ainda propiciar o raciocinio
que favoreca a tomada de decisdes no desfecho da vida da pessoa idosa com

deficiéncia cognitiva.
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CAPITULO 2 — ENVELHECIMENTO E DEFICIENCIA COGNITIVA

Sendo o envelhecimento uma ocorréncia normal esperada na vida humana,
entende-se que alcancara a todos, desde que ndo ocorra a morte do individuo, no
periodo que o antecede. E, em geral, motivo de preocupacdo, visto que
gradativamente, envolve a diminuicdo das capacidades para a realizacao das tarefas
cotidianas, o que pouco a pouco vai tornando o individuo mais dependente do suporte
de terceiros. Varia entre os individuos, manifestando-se gradativamente em umas

pessoas, enquanto pode ocorrer de forma mais rapida para outras.

O envelhecimento esta relacionado ao desgaste das estruturas corporais, apos
ser atingida a idade adulta. Manifesta-se através das transformagdes ocorridas ao
longo da existéncia, sendo um processo inevitavel. Porém essas manifestacdes, em
grande parte das vezes, estéo relacionadas ao estilo de vida, como a alimentacéo, o
hébito de fazer exercicios fisicos, participacédo social ativa, dentre outros, de modo a
entender que os habitos considerados saudaveis podem interferir de maneira positiva
na maneira como o envelhecimento ocorre, resultando na prevencdo dos agravos

evitaveis.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) refere que a pessoa € considerada
idosa de acordo com o nivel socioecondmico de cada nacdo. Desse modo, os paises
em desenvolvimento consideram idoso quem tem 60 anos de idade ou mais. Os

paises desenvolvidos, consideram idosa, a pessoa que completa 65 anos.

O processo de envelhecimento ocorre de forma gradual e é inevitavel. Tem
caracteristicas individuais e cada pessoa manifesta suas perdas funcionais de
maneira propria (NORDON et al, 2009).

“O envelhecimento pode variar de individuo para individuo, sendo gradativo
para uns e mais rapido para outros. Essas variagdes sdo dependentes de fatores como
estilo de vida, condi¢des socioecondmicas e doengas crbnicas” (OMS,2015).
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2.1 “Seridoso”

O assunto “envelhecimento” ganhou uma posigdo de destaque nas ultimas
décadas, visto o perfil do desenvolvimento demografico no Brasil e no mundo, o qual
aumenta a cada ano, apresentando uma projecéo da populacao idosa cada vez mais

preocupante a medida que 0s anos passam.

O inicio da transicdo demogréfica se iniciou nos paises desenvolvidos logo
apos a revolucdo industrial, devido as estratégias de producdo e distribuicdo de
alimentos, a melhoria das condicdes sanitarias, de habitacdo e aos programas de
salude publica, os quais permitiram a erradicacdo de algumas doencas. Em
decorréncia destes acontecimentos, a reducdo da mortalidade, especialmente a

infantil, teve como resultante o aumento da expectativa de vida das populacdes.

2.2 Envelhecer no Brasil

Uma grande mudanca tem ocorrido na demografia brasileira nas ultimas
décadas. Desde 1970, com a ocorréncia da migracdo de familias da zona rural para
zona urbana, uma importante mudanca no estilo de vida da populagéo fez diminuir a
taxa de natalidade. As pessoas ingressaram no campo de trabalho, dentre elas um
grande numero de mulheres que buscavam melhores condi¢des de vida e 0 aumento
da renda familiar. Essa mudanca no estilo de vida, somada as descobertas cientificas,
a producdo de novos medicamentos e as novas tecnologias acarretaram

consequentemente o aumento da expectativa de vida da populag&o no Brasil.

Os dados do IBGE de 2010 (PNAD/2011) indicam que nosso pais é composto
por 23 milhdes de pessoas idosas, totalizando 11,8% da populagéo brasileira, com a
expectativa de vida de 74 anos, sendo a média para o numero de mulheres e 77,7
anos e 70,6 para os homens, 0 que é considerada uma conquista social resultante
das melhores condi¢des de vida, do aumento do acesso aos tratamentos preventivos
e curativos, da melhoria do saneamento basico e da renda. (Diretrizes p/ o cuidado de
pessoas idosas no SUS). Particularidades acerca do aumento da populacdo idosa

referentes a transicdo demografica no Brasil: (IBGE/PNAD 2011).

. As mulheres representam 57% entre as pessoas idosas.
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. No grupo de pessoas com idade acima de 80 anos, as mulheres representam
61% das pessoas idosas.

. 10.473 milhdes de pessoas idosas com 70 anos ou mais representam 44,5%

dos idosos.

. 5,623 milhdes de pessoas idosas com idade entre 65 e 69 anos representam
23,9%.

. 7.440 milhdes entre 60 e 64 anos representam 31,6% e 24 mil idosos com 100

anos de idade ou mais.

Os dados apresentados nos mostram que as mudancas no perfil demogréfico
e epidemiolégico devidas ao envelhecimento da populacdo brasileira
consequentemente produzem demandas, as quais necessitam de respostas do setor
publico, envolvendo o Estado e também a sociedade, de modo a serem criadas

estratégias que visem atender as necessidades préprias dessa populacao.

2.3 Aspectos biolégicos do envelhecimento

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude “as mudancas que constituem e
influenciam o envelhecimento sdo complexas”, referindo que ao nivel biolégico ocorre
o0 acumulo de variados danos moleculares e celulares, levando a perda gradativa de
reservas fisiolégicas, o declinio geral da capacidade do individuo, resultando, em
dltima insténcia, na morte da pessoa. H4 também a ocorréncia de mudancas dos

papeis sociais e nos interesses pessoais (OMS, 2015).

O envelhecimento é um processo que ocorre de modo linear, porém de maneira
variavel nos diferentes sistemas corporais. Intentando uma aproximagdo com o
assunto, as principais altera¢cdes que ocorrem com o idoso serdo relacionadas a

sequir:

No sistema cardiaco, sdo esperadas algumas alteracdes estruturais e
funcionais com o passar do tempo, como por exemplo, as alteracées que ocorrem
durante o esforco fisico. Quando o idoso corre ou aumenta a exigéncia fisica em uma
atividade, o sistema cardiovascular tende a manifestar uma diminui¢ao da capacidade

do 6rgdo em se ajustar as necessidades de aumento da frequéncia e da forca dos
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batimentos cardiacos. Entdo o débito cardiaco, ou seja, o volume de sangue
bombeado pelo coracdo em um minuto, diminui progressivamente com o passar dos
anos pois o musculo cardiaco, o miocardio, com o envelhecimento tende a apresentar
regides de fibrose e depdsito de lipidios e célcio nas valvulas cardiacas. (FECHINE e
TROMPIERI, 2012).

Outras alteracdes que sado comuns no processo do envelhecimento sao:
alteracdo na elasticidade das fibras musculares, hipertrofia de estruturas cardiacas e
a diminuicdo da capacidade de ajuste da frequéncia cardiaca em situacao de estresse.
(ESQUENAZI et al., 2014).

Nos estdgios mais avancados da vida, a arteriosclerose pode comprometer
gradativamente o coracdo. Outra manifestacao frequente é a alteracdo da presséao
arterial. A hipotensdo postural, por exemplo, ocorre pela regulacdo deficiente da
presséao arterial. Entretanto, quando ndo acometidos por doencas, o coracao do idoso
funciona tdo bem quanto o coracdo de um jovem, ndo havendo declinio funcional
cardiaco com a idade na auséncia de doenca cardiaca. (FECHINE e TROMPIERI,
2012).

Outra fun¢éo organica que manifesta comprometimentos frequentes é a funcéo
pulmonar, que predispde também a doenca coronariana, devido as alteragbes
estruturais do aparelho respiratério devidas ao envelhecimento. Ha evidéncias de que
ocorram alteracdes nas estruturas do sistema respiratorio nos idosos, mesmo 0s

considerados saudaveis e sem queixas ou dificuldades com a saude.

As alteracgOes fisiologicas que se manifestam no pulméao do idoso podem ser
causadas pela associacédo das alteracdes da anatomia pulmonar e a diminuicdo da
elasticidade pulmonar, da capacidade de que o oxigénio seja difundido e do mau
funcionamento das estruturas responsaveis pelo transporte de ar para os pulmdes.
Segundo autores, o esforco expiratorio intenso pode provocar o colapso das vias
respiratorias nos idosos. Os idosos frequentemente se queixam de dispneia durante
a realizacdo de exercicios intensos. (FECHINE e TROMPIERI, 2012).

O envelhecimento do sistema musculoesquelético se apresenta através de
diversas alteracdes, tais como a perda da massa muscular (condicdo denominada
sarcopenia), perda do comprimento e da elasticidade das fibras musculares, na perda

da massa e diminuigdo da for¢ca muscular, viscosidade dos fluidos nas cavidades
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articulares, dentre outros acometimentos. O numero de fibras musculares apresenta
percentual de 20% maior nos adultos do que mais pessoas idosas. E normal que com
o envelhecimento ocorra a perda da massa muscular com o ganho de gordura em
substituicdo desta. A gordura acumulada com o envelhecimento aumenta
proporcionalmente a cada década, especialmente entre as mulheres, acarretando o
aumento do peso corporal e a diminuicdo da forca muscular. O comprometimento da
forca muscular interfere diretamente no equilibrio acarretando distarbios e quedas, as
quais podem provocar lesdes musculares, luxacdes e/ou fraturas Osseas. O

sedentarismo agrava essa condicdo. (ESQUENAZI et al. 2014).

O envelhecimento também provoca a perda gradual do tecido 6sseo. Essa
perda inicia em torno dos 50 anos. Caracteriza-se pela reducdo da massa 0ssea,
produzindo fragilidade, o que predispde os ossos a fraturas, acarretando também
outras disfuncdes fisicas, as quais comprometem enormemente o desempenho

ocupacional e a qualidade de vida das pessoas acometidas.

As disfuncbes afetam homens e mulheres, sendo a mulher acometida mais
precocemente devido a menopausa, quando deixa de produzir o horménio estrogénio,
que tem o papel de favorecer a sintese dos componentes da matriz 6ssea. A perda
da massa 0ssea surge na forma de osteopenia, que € a desorganizacao da trama
Ossea, provocando a fragilidade Ossea. Pode evoluir posteriormente para a
osteoporose, condicdo onde o0 0sso encontra-se vulneravel e bastante sujeito a
fraturas. A osteoporose pode se apresentar em diversos niveis e € uma condicéo
grave que traz severas consequéncias a pessoa acometida que, além da fratura,
provocam dor, limitacdo e impoténcia funcional, prejudicando enormemente a
realizacdo das atividades rotineiras. (FECHINE e TROMPIERI, 2012). Ambas as
condi¢cbes citadas anteriormente podem ser detectadas pelo exame que recebe o
nome de densitometria 0ssea e geralmente podem ser tratadas, para que a evolucao
do quadro néo se torne um “desastre”. Importante mencionar que essas alteracoes
predispdem os idosos as quedas. O fator queda em idosos é também uma das
prioridades em saude publica. As fraturas em idosos acarretam, muitas das vezes, a
necessidade de internacbes hospitalares prolongadas, o que esta diretamente

associado ao aumento do indice de mortalidade de pessoas idosas.

O envelhecimento afeta também o sistema nervoso central (SNC), que tem o
papel de gerenciar todo o corpo humano, sofrendo também as perdas decorrentes o
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envelhecimento. Autores referem que o SNC € o sistema mais comprometido no
processo do envelhecimento, a (ESQUENAZI et al., 2014). Neste periodo da vida
ocorre a diminuicdo da quantidade dos neurbnios, da velocidade da conducao
nervosa, da atividade reflexa, das respostas motoras e das capacidades relacionadas
as fun¢des humanas. Varios fatores comprometem a integridade do SNC. Fatores
relacionados aos sistemas biolégicos tais como o funcionamento cardiovascular,
respiratorio, 0 metabolismo, o ambiente e o uso de drogas (tais como o tabaco, 0 uso
do &lcool durante a vida dentre outras causas), acarretam prejuizos ao seu
funcionamento aumentando a probabilidade de danos as suas estruturas. No
envelhecimento considerado normal, a diminuicdo das células nervosas pode ser
inexpressiva em algumas regides, podendo ocorrer variagdes mais pronunciadas em
outras. Durante o processo do envelhecimento o cérebro esta sujeito a hipoxia,
quantidade insuficiente de oxigénio, como também a outros danos tais como acidentes
vasculares hemorragicos, processos degenerativos, etc. Outras mudancas ocorrem
durante esse processo, tais como o depdsito de substancias indesejaveis nas células
nervosas e nos vasos sanguineos, o aparecimento de placa senis e alteracdes nos
neurotransmissores (FECHINE e TROMPIERI, 2012). No envelhecimento patologico
do SNC, a ocorréncia de doencas neurodegenerativas por vezes acomete as fungdes
cognitivas, que interferem diretamente nas habilidades funcionais, afetando o

autocuidado, o convivio social, a autonomia e a independéncia da pessoa envolvida.

2.4 Cognicao e Fungdes cognitivas

De acordo com Trombly (2005), cognicdo € um termo que se refere ao
empreendimento mental relacionado a absorver informagdes, pensamento e acgéo
dirigida a um objetivo”. As funcbes cognitivas incluem capacidades primarias
(orientacdo, atencdo e memdria), as capacidades cognitivas superiores (raciocinio,
formacao de conceito e solugéo de problemas) e capacidades de metaprocessamento
(referentes as fungbes executivas e autoconsciéncia) (TROMBLY, 2005).

Orientacéo, atencdo e memoéria sdo capacidades cognitivas que refletem a
integridade das estruturas cerebrais. A funcéo orientacao esta vinculada a consciéncia

de si em relacdo ao tempo, local e circunstancia. A funcdo atencgéo esta relacionada
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ao fator concentracdo. Subdivide-se em atencdo sustentada, seletiva, dividida e
alternada. A atencédo sustentada se refere a habilidade em manter a atengéo ao longo
do tempo. A atencéo seletiva acontece na selecéo de estimulos prioritarios. A atencao
dividida apresenta uma maior complexidade que as anteriormente citadas,
propiciando a realizagdo de tarefas simultaneas. A atengéo alternada se refere a
realizacdo alternada entre tarefas diversas. A memoria esta relacionada ao
armazenamento das informacdes e a recuperacdo das mesmas. As informacdes do
ambiente sdo registradas, selecionadas e arquivadas, sendo influenciadas pelos
orgdos dos sentidos, pela percepcao e influéncias afetivas. O processamento das
informacdes da fase de curto prazo sdo denominados memoria de curto prazo,
imediata ou de trabalho. Para que os registros sejam arquivados ha memoéria de longo
prazo existe a necessidade da atencdo focalizada e concentracdo deliberada da
memodéria de trabalho (TROMBLY, 2005).

As capacidades cognitivas superiores envolvem raciocinio, formacéo de
conceito e solucéo de problemas. O raciocinio esta relacionado a conclusdes dos fatos
conhecidos ou presumidos. Pode ser subdividido na forma de sequenciamento,
classificacdo, de raciocinio dedutivo ou indutivo. Na forma sequenciamento existe a
ordenacdo da informacao. A classificacdo envolve o agrupamento de caracteristicas.
O raciocinio dedutivo utiliza informacfes para obter as conclusées e o raciocinio
indutivo baseia-se em exemplos visando a obtenc¢éo dos resultados. A capacidade de
analisar as relacdes entre 0s objetos e suas propriedades é chamada de formacéo de
conceitos que envolve a identificacdo das qualidades dos conceitos e as suas inter-
relacbes peculiares. A resolucéo de problemas € um processo que se apresenta em
etapas. Inicia na identificagdo do problema, no segundo momento o define,
posteriormente gera as solugbes para em Ultima etapa avaliar os resultados

relacionados ao objetivo desejado.

As capacidades de metaprocessamento se referem as fungdes executivas e
autoconsciéncia, as quais concorrem para iniciar, planejar, monitorar e auto avaliar a
funcdo cognitiva. As funcbes executivas apresentam quatro componentes:
comportamento de volicdo, o qual determina os desejos ou necessidades da pessoa,
deste modo elaborando uma intencdo para a acéo; o planejamento, que elabora a
sequéncia das etapas para alcangcar um objetivo; a agdo com propdsito, que é o

movimento intencional que inicia, mantem, altera a sequéncia do comportamento de
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modo ordenado e integrado. O desempenho eficiente realiza a monitoracdo e a
autocorrecdo do individuo enquanto controla a velocidade, intensidade e as
estratégias usadas na realizacdo das tarefas. A autoconsciéncia é considerada a a
mais elaborada das atividades cerebrais integradas. Envolve a apreciacdo dos
atributos pessoais, como por exemplo, a identificacdo dos proprios pontos fortes ou
pontos fracos, com a elaboracdo de estratégias compensatdrias em relacdo a esses
atributos (TROMBLY, 2005).

2.5 Mudancgas cognitivas no envelhecimento

No envelhecimento normal, as mudancas nas habilidades cognitivas sédo sutis
ou inexistentes dos 65 aos 75 anos, conforme menciona Argimon (2006). A pessoa
idosa pode adquirir novas habilidades e tém a capacidade de lembrar e utilizar as
habilidades adquiridas durante a sua vida, quando as mesmas sao exercitadas.
Contudo, declinios importantes ocorrem quando as atividades que envolvem as

referidas habilidades ndo sdo mantidas.

2.6 Deficiéncias Cognitivas em Pessoas ldosas

Os déficits cognitivos ndo sdo eventos normais da idade avancada. O
envelhecimento humano nédo afeta as areas da cognicdo, como a linguagem, a
orientacdo espacial e a capacidade de planejar executar tarefas. Com o
envelhecimento é comum executarmos as tarefas do cotidiano com mais
vagarosidade e também apresentarmos as nossas reac¢des de forma mais lentificada.
Contudo estas mudancas se manifestam de forma discreta e ndo provocam um
impacto na vida diaria da pessoa idosa. Deste modo, entendemos que os déficits que
se apresentam de forma discreta, isolada e com a manutencdo da capacidade

funcional séo préprios do envelhecimento.

Quando o esquecimento se apresenta de forma intensa, onde o individuo
repete varias vezes a mesma pergunta, esquece dos recados importantes e também

de seus compromissos, quando esses mesmos déficits sado confirmados por familiares
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e também na avaliagdo de rastreio em testes de memaria, podemos estar diante de
um esquecimento patolégico. Quando existe 0 esquecimento, mas nao h& outras
areas da cognicdo comprometidas, ndo havendo também déficit funcional,
provavelmente estamos diante de uma pessoa com alteracao cognitiva leve (ACL). Ao
identificarmos a pessoa idosa que apresenta déficit significativo de memoria, com
manifestacdo progressiva, outros déficits cognitivos associados e impacto funcional,

podemos estar diante de um caso de deméncia.

Os déficits cognitivos no idoso se manifestam por um conjunto de sinais e
sintomas com as seguintes caracteristicas: declinio intelectual, da memoaria, da
linguagem e de outras fungdes como: a capacidade de identificar, reconhecer objetos,
planejar, sequenciar, organizar e executar tarefas, mudancas no comportamento e
prejuizo nas relacdes psicossociais. A medida que a perda cognitiva avanca, a
incapacidade e a dependéncia aumenta (MACHADO, et al.2011).

O declinio cognitivo progressivo acarreta significativos declinios funcionais e
emocionais, com extensas consequéncias sociais, que envolvem a pessoa idosa
acometida, como também a sua familia. A perda gradativa da capacidade funcional
implica na perda da independéncia e da autonomia, gerando a perda da capacidade
de o individuo cuidar de si mesmo, o que envolve inclusive a perda da condicdo do

mesmo ser responsavel por seus proprios atos.

2.7 Caracteristicas mais prevalentes das deficiéncias cognitivas em idosos

Alteracéo Cognitiva Leve (ACL)

A Alteragdo Cognitiva Leve se apresenta de modo diferente dos demais tipos
de déficits. E o Unico apresentado entre as deficiéncia cognitivas que ndo possui
diagnostico de deméncia, pois pode evoluir para o envelhecimento esperado “normal’,
guando receber os cuidados devidos, podendo também evoluir para um quadro
demencial, caso nado tratado. Manifesta-se com a caracteristica de um quadro
transicional que se manifesta entre o envelhecimento fisiolégico e a perda cognitiva

patologica. Se apresenta através do relato de perda da memoaria, a qual é confirmada
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pelo acompanhante, com a manutencao das fungdes cognitivas gerais, preservagao
das atividades funcionais e auséncia de sinais de deméncia. A Alteracdo Cognitiva
Leve pode cursar associada a sintomas neuropsiquiatricos, tais como disforia,
depresséo, ansiedade, agitacdo psicomotora (NORDON et al, 2009). A Disforia &
entendida como uma mudanca repentina e transitoria do estado de animo, tais como:
sentimento de tristeza, pena, angustia. Apresenta-se na forma de um mal-estar
psiquico acompanhado por sentimentos depressivos, tristeza, melancolia e

pessimismo.

Doenca de Alzheimer (DA)

O declinio da memoria é o principal sintoma inicial da DA, manifestando-se pelo
esquecimento dos fatos recentes e pela desorientacdo espacial. Caramelli e Barbosa
(2002) referem que os sintomas se apresentam de forma insidiosa, com piora
progressiva. Dificuldades para nomear objetos ou pessoas, para o0 planejamento e
para a localiza¢do no espaco através da visdo vao surgindo, a medida que o quadro
evolui. O quadro motor esta preservado até as fases mais tardias da doenca. Contudo,
compreendendo que existe a integracdo da fungcdo motora com a funcéo cognitiva,
percebemos que ndo € possivel haver uma funcdo motora efetiva devido ao
comprometimento cognitivo. Desse modo, ja nas fases intermediarias da doenca, o
idoso com DA comeca a apresentar alteracdes no planejamento motor, a qual gera a
dificuldade ou incapacidade para realizar suas tarefas cotidianas, tais como vestir-se,

alimentar-se etc.

Deméncia Frontotemporal (DFT).

Apresentam um quadro clinico inicial que se manifesta através de alteracdes
do comportamento e da linguagem, com a preservacao relativa da memoria e das
habilidades visuoespaciais, que envolvem o armazenamento e 0 processamento de
informacgédo visual e espacial do ambiente. As manifestacdes mais comuns da

linguagem sé@o a diminuicdo da fluéncia verbal, a ecolalia (repeticdo mecanica de
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palavras ou frases) e estereotipias (movimentos repetitivos sem finalidade). As
alteracbes do comportamento em geral incluem o isolamento social, a perda de critica,
a desinibicdo, apatia, irritabilidade, hiperoralidade (impulso de levar tudo a boca e
comer de forma exagerada), auto descuido e depressdo (CARAMELLI e BARBOSA,
2002).

Deméncia Vascular (DV)

De acordo com Caramelli e Barbosa (2002) a deméncia vascular em geral esta
associada aos multiplos eventos isquémicos, podendo também incluir as lesbes
Gnicas em locais especificos, acidentes vasculares hemorragicos, dentre outros
acometimentos. Os fatores de risco para a desenvolver a DV sao, em geral:
hipertensédo arterial, diabetes, dislipidemia, tabagismo, doencas cardiovasculares
entre outros fatores. E a segunda causa mais frequente de deficiéncia cognitiva nos
paises ocidentais com cerca de 10% dos casos em individuos acima de 60 anos.
Caramelli e Barbosa (2002) referem que pessoas portadoras de hipertensao arterial
podem apresentar instalacdo insidiosa e curso lentamente progressivo. Os sintomas
tipicos envolvem alteracdes da memoaria, podendo também ocorrer disfungdo motora,

alteracdes na fala e na viséao.

Deméncia com Corpos de Lewy (DCL).

Manifesta-se por um quadro de deméncia que se apresenta com flutuacao dos
déficits cognitivos hum periodo que varia em minutos ou horas, alucinacdes visuais
ricas em detalhes e rigidez do tipo parkinsoniana acinética simétrica. (CARAMELLI e
BARBOSA, 2002). As perdas cognitivas se apresentam de forma progressiva,
interferindo na capacidade funcional para a realizacdo das atividades diarias

relacionadas a capacidade de resolucao de problemas e as funcdes executivas.
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Deméncia na Doenca de Pick

A Doenca de Pick manifesta-se com alteracdes de comportamentais e
comprometimento das relacdes sociais progressivamente, seguidas pela deterioracao
das funcdes intelectuais, da memodria e da linguagem, perda da capacidade de
planejamento e da capacidade de pensar de forma abstrata. Esses individuos sdo
também mais propensos a confabulacdo, inventando histérias ou dando explicacdes
incoerentes para encobrir os déficits de memoria ou dificuldades em realizar uma
tarefa (Okamoto e Bertoluci, 1998).

Encefalopatia TDP-43 relacionada a idade limbica predominante (LATE)

Pesquisadores apontam um novo tipo de deméncia denominada LATE, que
envolve a proteina TDP-43, ja implicada em outras doencas do sistema nervoso. Até
o0 momento a deméncia senil mais prevalente é a Doenca de Alzheimer, que se
manifesta, em geral, entre 0s 65 e 0s 80 anos de idade. Pesquisas apontam para essa
outra patologia, que se manifesta nos mais velhos, referindo que, conforme vai

aumentando a vida média, vao aparecendo novos tipos de deméncia.

As pesquisas informam que os sinais do LATE estdo presentes em mais de
20% dos ceérebros analisados de pessoas com mais de 80 anos. O curso clinico de
individuos com LATE, comprovado por necropsia, tem sido caracterizado como uma
sindrome cognitiva amnésica que pode evoluir para incorporar mdultiplos fatores
cognitivos, prejudicando as atividades da vida diaria, caracteristicos da sindrome da
deméncia (NELSON, 2019).
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CAPITULO 3 - DIMENSOES E CONTEXTOS

As dimensdes e 0s contextos que envolvem o envelhecer com deficiéncia
cognitiva, analisados neste trabalho, foram estruturados a partir das experiéncias
pessoais da pesquisadora, utilizando os registros do seu diario de campo. As
anotacdes e dados colhidos foram organizados em tematicas, sendo as mesmas
relacionadas as situacdes mais frequentes no dia a dia dos idosos e cuidadores
envolvidos. As demandas e dificuldades registradas tornaram-se o objeto de
investigacdo desta pesquisa. Os registros do diario de campo envolvem tematicas
relacionadas ao envelhecimento e legislacao, envelhecimento e deficiéncia, ética no

cuidado, aspectos juridicos e a finitude do idoso com deficiéncia cognitiva.

Registros do diario de campo

Situacbes mais frequentes: As pessoas idosas com deficiéncia cognitiva, ha maioria
das vezes sdo atendidas pelo médico clinico geral (os médicos geriatras séo
escassos). Os cuidados com a saude deste idoso se restringe as suas necessidades
clinicas, a menos que uma ocorréncia mais grave surja (exemplo: sao atendidos pelo
ortopedista na emergéncia hospitalar, no caso de fraturas). Quando os familiares sao
solicitados sobre outros atendimentos especializados, dizem que n&o tém ideia sobre
quais seriam. Dizem também que o “idoso tem direitos”. Mas, em geral, ndo sabem
explicar quais sdo, além do atendimento prioritario. Quando perguntados sobre a
participacdo do idoso nas tarefas domeésticas e sociais, alguns dizem que ndo ha o
que fazer, pois 0 mesmo nao consegue mais fazer nada ou que néo adianta “puxar”
por ele, pois esse idoso néo corresponde. Ao serem mencionadas algumas formas de
cuidados oferecidos pelos 6rgaos publicos, a maior parte dos cuidadores diz que

desconhece outras formas o além das descritas anteriormente.

Essas questbes, dentre outras semelhantes, suscitaram a busca pelo
conhecimento sobre as dimensdes e 0s contextos propostos nesta pesquisa, visando
a elaboracdo de material que componha o repertério de instrumentos de gestdo

publica da saude do idoso.
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3.1 Envelhecimento e Legislacao

Quando olhamos para o processo historico, percebemos que diversos
movimentos se fizeram presentes, buscando a constru¢cdo dos melhores caminhos
gue favorecessem o envelhecimento humano. A seguir, seréo apresentadas as acoes

iniciais e o marco internacional das politicas para o idoso.

Acbes precursoras - em 1948 foi fundada a Organizacdo Mundial da Saude
(OMS), com o objetivo de  desenvolver o nivel de saide de todos os povos. E
composta na atualidade por 193 Estados-membros. Suas Assembleias ocorrem
anualmente. O financiamento da OMS provém dos Estados-membros, de parceiros
diversos e de doadores. E subordinada & Organizacdo Mundial das Nac6es Unidas
(ONU), que foi fundada apdés a Segunda Guerra Mundial para tentar manter a paz
mundial. Esta atua nas diversas areas da sociedade visando cumprir 0S seus

objetivos, dentre eles, a saude.

3.1.1 Politicas internacionais para o idoso.

“Uma sociedade para todas as idades possui metas para dar aos idosos a oportunidade
de continuar contribuindo com a sociedade. Para trabalhar neste sentido é necessario
remover tudo que representa exclusdo e discriminagéo contra eles” - Plano de Ac¢éo
Internacional sobre o Envelhecimento (paragrafo 19) (Madrid, 2002).

Nesta etapa, a pesquisa relaciona 0os marcos historicos iniciais para a
elaboracdo de acdes que pudessem garantir os direitos das pessoas idosas.
Identificou inicialmente movimentos internacionais relevantes, os quais culminaram
em planos de agéo e politicas internacionais em apoio ao envelhecimento. A trajetoria
percorrida por esses movimentos propde transformacdes sociais significativas,
apresentando implicagbes em quase todos os setores da sociedade, dentre eles o
mercado de trabalho, a demanda por bens e servigcos, revisdo nas estruturas

familiares, dentre outras. De acordo com a linha do tempo, destacam-se:

1982 - Plano Internacional de Viena. A Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU)
convocou, através de sua Assembleia Geral, a primeira Assembleia Mundial sobre o

Envelhecimento, quando foi gerado esse documento, que se tornou a base das
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politicas publicas em nivel internacional, nessa perspectiva. Este documento
apresenta os principios e as diretrizes para a criacdo de leis em diversos paises,
referentes ao envelhecimento populacional. Apresenta recomendacdes sobre as
areas: saude e nutricdo, protecdo de consumidores idosos, habitacdo e meio

ambiente, trabalho, educacéo, familia e bem-estar social (BRASIL, 2019).

1991 - Principio das Nacfes Unidas, em prol das pessoas idosas, aprovado pela
Assembleia Geral da ONU, o qual instituiu 18 direitos as mesmas em relacao a
independéncia, participagdo, cuidado, dignidade e auto realizacdo (PORTUGAL,
1991).

1992 - Conferéncia Internacional sobre o Envelhecimento; realizada em 1992 para dar
seguimento ao Plano de Acédo, adotando a Proclamacgao do Envelhecimento. (ONU,
2019).

1999 - Ano Internacional do Idoso — Seguindo a recomendacéo da Assembleia Geral
da ONU, quando o idoso tem uma transformacdo em sua representagcao, passando a

dispor de uma imagem ativa e saudavel (ONU, 2019).

2002 - Segunda Assembleia Mundial das Nag¢des Unidas sobre o Envelhecimento,
realizada em Madrid, em 2002, com a proposta de elaborar uma politica internacional
para o envelhecimento para o século XXI. A Assembleia adotou uma Declaracao
Politica e o Plano de Acao Internacional sobre o Envelhecimento de Madrid. O Plano
de Acdo pedia mudancas de atitudes, politicas e praticas em todos os niveis para
satisfazer as enormes potencialidades do envelhecimento no século XXI. Suas
recomendacdes especificas para acao dao prioridade as pessoas idosas, melhorando
a saude e o bem-estar na velhice e assegurando as condi¢Bes para a habitacdo e

estruturagéo de ambientes de apoio (ONU, 2019).

3.1.2 Politicas para o idoso no Brasil

No Brasil, diversos movimentos permitiram a elaboracdo de politicas
especificas, voltadas ao amparo e a protecdo da pessoa idosa. Seguindo a linha do

tempo, observamos:
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1988 - A Constituicdo Federal, conhecida como “A Constituicdo Cidada”, preconiza o
amparo a pessoa idosa desde a sua promulgacao, quando os idosos passaram a ser
legalmente reconhecidos como “sujeitos de direitos especiais”. O art. 230 preconiza
igualmente a sua participacdo na comunidade, a sua dignidade e garantias ao direito
a vida” (FEDERAL, 2019).

1994 — A Lei 8.842, de 1994, instituiu a “Politica Nacional do Idoso” quando leis
especificas relacionadas as pessoas idosas comecaram a ser elaboradas. Dentre
estes destaco o art. 3° o qual informa:

“...a familia, a sociedade e o estado tém o dever de assegurar ao idoso todos os direitos da
cidadania, garantindo sua participacdo na comunidade, defendendo sua dignidade, bem-estar
e o direito a vida”; e o art. 4°, que apresenta como diretrizes da politica nacional do idoso a
“priorizacéo do atendimento ao idoso através de suas proprias familias, em detrimento do
atendimento asilar, & excecdo dos idosos que ndo possuam condicdes que garantam sua
propria sobrevivéncia”

A Lei 8.842, de 1994

1999 — Politica Nacional de Saude do Idoso (PNSI), portaria 1395, do Ministério da
Saude, visando a promocéao do envelhecimento saudavel, através do cuidado com a
prevencdo e a recuperacdo da saude e também com a melhoria da capacidade
funcional da pessoa idosa, de modo a favorecer o seu desempenho ocupacional e a

sua independéncia.

2003 - O Estatuto do Idoso, Lei 10.741, determinou o reconhecimento da pessoa idosa
como portadora de direitos especificos, com 118 artigos que tratam dos direitos
conferidos através das diversas leis municipais, estaduais e federais. Dentre estes
destacam-se: o art. 2°, referindo que:

“[...]o idoso goza de todos os direitos fundamentais inerentes & pessoa humana, sem prejuizo
da protecéo integral de que trata esta Lei, assegurando-lhe, por lei ou por outros meios, todas
as oportunidades e facilidades, para preservacdo de sua saude fisica e mental e seu
aperfeicoamento moral, intelectual, espiritual e social, em condigdes de liberdade e dignidade”.

Lei 10.741

E o art. 3°, informando:

“E obrigagao da familia, da comunidade, da sociedade e do Poder Publico assegurar
ao idoso, com absoluta prioridade, a efetivacéo do direito a vida, a saude, a alimentacao, a
educacdo, a cultura, ao desporto, ao lazer, ao trabalho, a cidadania, a liberdade, a dignidade,
ao respeito e a convivéncia familiar e comunitaria”.
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2006 — Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa (PNSPI), portaria 2528/GM.
Manteve os itens da PNSI, porém dedicando-se a implementacdo das acdes,
apontando as responsabilidades institucionais para o alcance das propostas. Tanto a
PNSI, como a PNSPI tém o envelhecimento saudavel como objetivo, apoiando-se nos
principios e diretrizes do Sistema Unico de Saude (MIRANDA et al., 2016).

As referéncias acima nos apresentam uma visdo sobre a atencdo dedicada a
causa da pessoa idosa no Brasil. Diversas agdes foram realizadas na perspectiva
legislativa, pretendendo cuidar dessa populacéo, pretendendo “garantir” legalmente
gue o idoso possa receber a atencdo e o cuidado necessario ao seu bem-estar e
qualidade de vida durante o processo do envelhecimento. No entanto, a qualidade de
vida da populacgéo idosa € uma situacao distante de ser almejada em nosso pais, visto
gue nossa estrutura econdmica-social ndo favorece as condi¢cfes para o atendimento

das necessidades primordiais desses cidadaos, até 0 momento.

Como a solucéo para os problemas e necessidades da pessoa idosa dependem
“dos recursos publicos, do trabalho e da vontade politica” (GOMES, 2012), nessa
etapa o trabalho chama a atencdo para a importancia da participacdo social, do
controle social e a préatica da cidadania, acdes pouco exercitadas em nossa
sociedade. Se a populacao “nao cobra”, as leis tendem a nao serem aplicadas. Por
exemplo, a participacéo popular e o controle social sédo acdes previstas no Sistema
Unico de Sautde (8.080/90 e 8.142/90), que propde a formulacéo e a deliberacéo das
acOes necessarias nesta perspectiva. Para que o povo brasileiro usufrua do que é
preconizado pelas leis, faz-se imprescindivel a influéncia dos individuos na
organizacao das acdes em nossa sociedade, através da participacdo e controle social

e do exercicio da cidadania.

3.1.3 A Saude no Brasil

No campo da saude publica brasileiras, diversas iniciativas legais foram

destinadas ao cuidado da populacao idosa. Neste ponto o trabalho aborda o que foi
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elaborado para o cuidado com a saude das pessoas idosas no Brasil e as principais
acOes voltadas para essas pessoas Para o entendimento sobre o que foi e esta sendo
pensado neste panorama, inicialmente buscou-se a compreensdo sobre o que é

preconizado pela OMS:

A OMS refere que “as politicas devem ser estruturadas de forma que permitam
um maior numero de pessoas alcancarem trajetérias positivas do envelhecimento”
(OMS, 2015). Também preconiza que o Envelhecimento saudavel deve propiciar o
desenvolvimento e a manutencédo da capacidade funcional do idoso, permitindo o
bem-estar mesmo na idade avancada (OMS, 2015). Refere também que ao
desenvolver uma resposta de saude publica para o envelhecimento, € importante
valorizar ndo s6é as abordagens que previnam as perdas relativas ao processo de
envelhecimento, mas também reforcar a capacidade de resisténcia e o crescimento
psicossocial da pessoa idosa. Desse modo, as politicas devem favorecer a
participacdo social e ter uma acéo abrangente na area da saude publica destinada as

guestdes voltadas para o envelhecimento da populagdo (OMS 2015).

No Brasil, o Sistema Unico de Saude (SUS), um dos maiores e mais complexos
sistemas de saude publica do mundo, prop8e o cuidado com a saude da populacéo
em todos os niveis de atencdo. A rede que compde o SUS é ampla e abrange acbes
e servicos de salude na atencdo primaria, média e alta complexidade, servicos
urgéncia e emergéncia, atencdo hospitalar, vigilancias epidemioldgica, sanitéria e
ambiental e a assisténcia farmacéutica. (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

O cuidado oferecido no ambito do SUS propde estratégias especiais para
favorecer a saude da populacéo idosa. Através do modelo estabelecido de acordo
com as diretrizes da Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa, destacam-se,

dentre outras acgoes:

. a Lei n® 8.842/1994, que estabeleceu a Politica Nacional do Idoso, tratando da

garantia dos direitos sociais da pessoa idosa,

. a Lei n° 10.741/2003, que criou o Estatuto do Idoso, onde encontramos no

capitulo IV que trata do direito a saude da pessoa idosa;

. o plano de acdes estratégicas para o enfrentamento das Doencas Crénicas nao

transmissiveis (DCNT) no Brasil;
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. o planejamento estratégico do Ministério da Saude, item 06, que prevé a
garantia a atencéo integral & satude do idoso, incluindo as doencgas cronicas em todos

0s niveis de atencao;

. a portaria n® 4.279/2010 estabelecendo as diretrizes para organizacdo da Rede
de Atencdo a Saide no ambito do Sistema Unico de Salide,

. o0 Decreto n° 8.114 /2013 estabelecendo o compromisso Nacional para o
Envelhecimento Ativo.

O Sistema Unico de Saude (SUS), “dispde sobre as condigbes para a
promocao, protecdo e recuperacdo da saude, a organizacdo e o funcionamento dos
servicos correspondentes”. A regulamentacdo do SUS estabelece a implantacdo de
um modelo de atencdo a saude que prioriza, a integralidade da atencao, incluindo

igualmente a pessoa idosa nesse processo (Lei 8080).

A Politica Nacional de Saude do Idoso determinou que os 6rgaos e entidades
do Ministério da Saude promovessem ou readequassem projetos e atividades, de
acordo com as diretrizes e responsabilidades por ela estabelecida. Definindo como o
principal problema que pode afetar a pessoa idosa € a perda das suas capacidades

fisicas e mentais necessarias a realizacdo das suas atividades diarias (LEI 8.842).

A Portaria no. 702/SAS/MS de 2002, prop0s a implantacéo de Redes Estaduais
de Assisténcia a Saude do ldoso, quando séo criadas as normas para cadastramento

nos centros de referéncia em Atencdo a Saude do Idoso.

O Estatuto do Idoso, em seu capitulo VI, trata do papel do SUS na garantia da

atencao integral a pessoa idosa em todos os niveis do cuidado.

A Portaria n°® 399/GM de 2006, publicou o documento relativo as Diretrizes do
Pacto pela Saude, contemplando o Pacto pela Vida. Nele a saude do idoso aparece
como uma das seis prioridades entre as trés esferas de governo. O Pacto pela Vida
representa um importante avanco no que diz respeito a saude da populacéo idosa
(GOMES, 2012).

Diante de tantas acdes referentes a elaboracdo de politicas voltadas para o

idoso, percebemos que existe uma intencdo de que a pessoa envolvida tenha
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garantido o seu direito a saude e a qualidade de vida na velhice. Existe ainda uma
distancia entre elaborar politicas e realizar a¢des publicas eficazes e abrangentes
voltadas para os idosos no Brasil. Contudo, as necessidades se fazem presentes e
urgentes. Entende-se também que, além da necessidade da implementacdo das
politicas existentes, existe a necessidade de nos “debrugcarmos” sobre as mesmas
politicas e atualizd-las, de modo que possam atender as reais demandas da
populacao idosa em nosso pais. Neste ponto do trabalho destaco mais uma vez a
importancia da participacao e do controle social como fator imprescindivel a efetivacao
e ao sucesso das acdes e também a importdncia em pensar politicas publicas
relacionadas ao auxilio das familias para o cuidado com o idoso dependente.

Registros do diario de campo

Situagcdes mais comuns: Ndo ha& uma preocupacdo relativa a prevencao de
deficiéncias na velhice. As pessoas que atingem a faixa dos 50 / 60 anos ou mais nao
fazem o0 acompanhamento satisfatorio visando a preservacéao da funcéo motora, visual
e auditiva. Ndo ha acompanhamento preventivo relacionado as funcdes cognitivas. As
instituicbes publicas voltadas para a saude s6 oferecem, de forma insuficiente,
atendimento ambulatorial ou hospitalar para as doencas manifestas. Em relacao as
deficiéncias cognitivas, os cuidadores referem que desconhecem totalmente (em
grande parte) as intervencdes profissionais além dos cuidados médicos. Referem
também que ndo sabem como lidar com o idoso desorientado e muitas vezes agitado
também. Que gostariam de oferecer um apoio melhor ao mesmo. Que sentem-se
exaustos com as atividades relacionadas ao cuidado que, por vezes, dura muitos

anos. Dizem também que precisam de ajuda.

3.2 Envelhecimento e Deficiéncia

A medida em que a populacdo do Brasil esta envelhecendo, o numero de
pessoas com algum tipo de deficiéncia cresce na mesma proporcao. De acordo com
o Censo Demogréfico do IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica) o

numero de idosos acima de 60 anos que possui algum tipo de deficiéncia se apresenta
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da seguinte forma: deficiéncia visual com 47.72% do total de idosos; deficiéncia
motora 33% dos casos; deficiéncia auditiva com 21,59% e deficiéncia
mental/intelectual com 2,61% da populacao idosa. Os indices apontados no altimo
Censo do IBGE demonstram a necessidade de uma atencéo estratégica emergencial
voltada a esse grupo (SOUZA e CARDENAS, 2015).

“Ha uma clara percepgao de que o Brasil esta envelhecendo e o numero de pessoas
com algum tipo de deficiéncia cresce na mesma proporcdo. Fatores como maior
qualidade de vida, acesso as redes de saude e aporte financeiro de politicas publicas
permitem uma maior expectativa de vida desta populagéo”. (OLIVEIRA, 2012).

O percentual de 2,61% de idosos com deficiéncia mental/intelectual indicado
nas pesquisas representa o quantitativo de 537 603 pessoas, de acordo com 0s
estudos realizados com base no Censo de 2010, sendo que a deficiéncia
intelectual/cognitiva no grupo acima de 65 anos, apresenta o quantitativo de 2,8%
entre os homens e 3% entre as mulheres (SOUSA e CARDENAS, 2015).

Como o aumento da longevidade acarreta também o aumento do nimero de
casos de pessoas idosas com deficiéncia cognitiva, gerando a necessidade da
intervencao precoce na area da saude e a aplicacdo de estratégias que minimizem ou

previnam os riscos de agravamento da condicdo de saude desses idosos.

3.3 Atencéo ao idoso com deficiéncia cognitiva

A atencdo a pessoa idosa com déficits cognitivos pretende, acima de tudo,
intervir através dos fatores modifichveis a essa condigdo. Envolve uma série de
cuidados, os quais, quando aplicados, possibilitam os melhores resultados, mesmo
gue nao haja a cura da doenca em questéo. Cabe destacar que os atendimentos para
a concluséo diagndstica, a realizacdo dos testes de rastreio e avaliagfes cognitivas,
medicamentos especificos e a intervencdo multiprofissional que estdo descritos a

seguir, est&o previstos no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS).
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3.3.1 Diagnéstico das deficiéncias cognitivas do idoso

O diagnéstico das deficiéncias cognitivas esta relacionado as manifestacées
clinicas, a aplicacdo de exames complementares laboratoriais ou de neuroimagem
(tomografia computadorizada ou ressonancia magnética de cranio), a avaliagdo do
funcionamento cognitivo e ao desempenho ocupacional nas atividades de vida diaria,
na histéria clinica e também no perfil neuropsicolégico. S&o utilizados testes de
rastreio, que podem ser complementados por avaliacdes dos diferentes componentes
do funcionamento cognitivo. A avaliacdo neuropsicolégica € recomendada nos
estagios iniciais, a qual pode fornecer informacdes Uteis para o diagndstico diferencial
de algumas formas de deméncia (CARAMELLI; BARBOSA, 2002). O desempenho em
atividades de vida diaria, realizado pelo Terapeuta Ocupacional, € avaliado por

escalas ou questionérios aplicados ao paciente, familiar ou ao cuidador do mesmo.

3.3.2 Farmacoterapia

De acordo com Lird e Diaz (2017), “As drogas atualmente disponiveis para o
tratamento da doenca de Alzheimer e outras deméncias podem fornecer melhora

sintomatica limitada”

O tratamento medicamentoso para os diferentes casos de deméncias baseia-
se nos sintomas clinicos manifestos, visto que ndo existem drogas que oferecam a
cura, até o momento. A terapia com antidepressores pode ser considerada nos casos
de sintomas intensos de humor, como por exemplo, no transtorno afetivo maior, na
distimia severa (forma cronica de depressao que tem apresenta a irritabilidade como
principal caracteristica) ou na ocorréncia de labilidade emocional grave. Na presenca
de sintomas psicoticos, tais como delirios e alucinacdes, agressividade ou agitacao
intensa, alguns medicamentos antipsicoticos podem ser utilizados (LIRD e DIAZ,
2017).

A melhor alternativa aceita para o idoso em questao sera o encaminhamento
ao médico geriatra ou neurologista, de preferéncia em um centro de referéncia para
idosos na area de abrangéncia a qual a pessoa esta vinculada. Este profissional

solicitara exames especificos e a partir do diagndstico ou da definicdo do tipo mais
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provavel, decidira sobre o tratamento farmacologico a ser prescrito. Os exames
solicitados, em geral, sédo a tomografia computadorizada e exames laboratoriais TSH,
vitamina B12, dosagem do calcio, funcéo renal, funcéo hepéatica e sorologia para sifilis,
visando afastar as causas trataveis de déficit cognitivo. As drogas mais usadas no
tratamento das deméncias sao: donepezil, galantamina, rivastigmina, memantina.
Esses medicamentos tem efeito discreto sobre a cognicdo e distdrbio de
comportamento e podem retardar o declinio funcional de alguns pacientes. (LIRD e
DIAZ, 2017).

Embora ainda ndo haja a cura para os diferentes tipos de deméncia, até o
momento, o ajuste medicamentoso pode oferecer melhora da sintomatologia e

postergar as perdas funcionais da pessoa idosa envolvida.

3.3.3 Estimula¢ao Cognitiva e neuroplasticidade

A neuroplasticidade é a capacidade de que o sistema neuronal modifique a sua
condicdo estrutural e funcional, possibilitando a recuperacdo do sistema nervoso
central (BASTOS et al., 2017). O sistema nervoso (SN) tem a sua maior capacidade
de desenvolvimento e aprendizado durante os primeiros anos de vida, diminuindo
essa condi¢do a medida que o ser humano envelhece. Porém, apesar de reduzida, a
condicdo de adaptacao e reorganizacdo também se faz possivel no SN da pessoa
idosa. A capacidade adaptativa no cérebro do idoso se apresenta de maneira
individual, podendo ser limitada e ndo permitindo o retorno funcional desejado,
principalmente na presenca de doencas neurodegenerativas, as quais tém a

caracteristica de perdas cognitivas e declinio funcional progressivos.

A estimulacdo cognitiva tem como premissa a compreensédo de que, ao
receber estimulos, o SN da pessoa idosa possa criar novos circuitos ou trajetos
alternativos, reativando estruturas intactas e nao lesadas, possibilitando respostas

favoraveis a interacdo e manutencédo da funcionalidade possivel.

A estimulacao propicia que o cérebro interaja com o0 mundo externo através dos
sentidos da viséo, audicéo, olfato, tato e gustacao, pretendendo que esses estimulos

sejam convertidos em sinais elétricos e enviados ao sistema neuronal, o qual devera
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processar as informacgfes e, por sua vez emitir respostas ao ambiente externo.
Condicbes como a idade da pessoa idosa, a extensdo do acometimento a salde e a

doenca de base influenciam o progndstico.

As respostas apresentadas pelos idosos apés as intervengdes sugerem que a
estimulacdo cognitiva adequada proporciona efeitos positivos na aprendizagem e no
desempenho ocupacional, os quais sugerem a possibilidade de postergar e minimizar

as perdas decorrentes de quadros demenciais.

3.3.4 Intervengdo multiprofissional

A intervencao multiprofissional no cuidado do idoso com deficiéncia cognitiva
envolve um conjunto de atividades programadas e desenvolvidas relacionadas a
atuacao profissional especifica, visando as melhores condi¢des de saude dos idosos
envolvidos. A equipe multiprofissional, nesta perspectiva, constitui-se de profissionais
com formacao nas areas de Geriatria e Gerontologia, tais como: médico geriatra e/ou
neurologista, assistente social, enfermeiro, terapeuta ocupacional, fisioterapeuta,
fonoaudiélogo, odontdlogo, nutricionista dentre outras possibilidades, os quais
desenvolvem preferencialmente o trabalho interdisciplinar, visando otimizar as
estratégias para o cuidado (BESSE et al., 2014).

Buscando uma breve compreensdo acerca do papel dos profissionais
envolvidos, registro as informacgdes colhidas no Documento Norteador URSI (2016),
que menciona as atribuicbes dos profissionais de saude que compdem a equipe

envolvida no cuidado:

Médico Geriatra ou Neurologista - Atribuices: Realizar a avaliacdo especifica e 0
atendimento ao idoso, considerando seu contexto biopsicossocial e valorizando as
guestdes familiares; realizar testes para diagndstico diferencial, realizar atendimentos
individuais e grupais em geriatria junto a equipe interprofissional; participar do plano
de cuidados em conjunto com a equipe ; elaborar relatorios de encaminhamento junto
a equipe interprofissional favorecendo o processo de referéncia e contrarreferéncia,
na logica da linha de cuidados; elaborar laudos, pareceres e atestados, quando

solicitado.
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Assistente Social - Atribuicdes: realizar a avaliacdo gerontoldgica especifica do
Servigo Social; realizar avaliagdo social com atendimentos e acompanhamentos de
idosos e familiares nesta perspectiva, realizar atendimento individual aos idosos
oriundos de encaminhamentos internos para orientacdes diversas sobre o saber
especifico do Servigo Social; orientar e encaminhar, quando necessario, para servigcos
sécio assistenciais, tais como: INSS (Instituto Nacional do Seguro Social), transporte,
CRAS (Centro de Referéncia de Assisténcia Social) , CREAS (Centro de Referéncia

Especializado de Assisténcia Social) , Delegacia do Idoso, Forum e outros servicos;

Enfermeiro - Atribui¢cdes: Realizar avaliacdo gerontoldgica especifica de Enfermagem;
elaborar plano de cuidados de enfermagem e a sistematiza¢cao da assisténcia; realizar
interface com os profissionais das unidades de saude e os demais servicos em que o
idoso esteja em acompanhamento; colaborar nas acdes de promocdo a saude da
pessoa idosa; realizar a notificacdo de casos suspeitos e de doengas sob vigilancia
ou de notificagdo compulsoria; realizar acdes de educacdo permanente e

interdisciplinar relativas ao envelhecimento; etc.

Terapeuta Ocupacional — AtribuicGes: Realizar a avaliagdo gerontolégica especifica
de Terapia Ocupacional, anamnese e atividades terapéuticas ocupacionais,
individuais e grupais que atendam as necessidades da pessoa idosa, sua familia, ou
cuidador, visando a promocao, reabilitacdo e a prevencédo de agravos a saude; avaliar
e estimular o desempenho das Atividades da Vida Diaria — AVD (Bésicas e
Instrumentais), visando manter e/ou recuperar a capacidade funcional da pessoa
idosa relacionada aos aspectos biopsicossociais; estabelecendo as prioridades e as
possibilidades; estimular e desenvolver projetos de vida, orientagdes, estimulacao
cognitiva (memoria, atencdo, concentracdo, organizacdo, comunicacao,
planejamento, psicomotricidade, coordenacdo motora), propiciar atividades
recreativas, culturais, de lazer, de convivéncia, praticas corporais, oficinas
terapéuticas, dindmicas de grupo atividades que sejam significativas e favorecam o
processo terapéutico ocupacional; reabilitar ou minimizar disfungcbes fisicas que
causem prejuizo ao desempenho ocupacional, favorecer a rotina e o bem estar da
pessoa idosa; estimular o autocuidado, interesses e motivagdes visando a autonomia,;
avaliar a capacidade funcional, realizar o treinamento da funcionalidade, promover a
adaptacdo do ambiente domiciliar, prescrever e capacitar o idoso ou o cuidador para

a utilizacdo de tecnologia assistiva (equipamentos e dispositivos auxiliares),
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objetivando a seguranca da pessoa idosa no seu ambiente, melhorando o
desempenho nas atividades de vida diéria e sua qualidade de vida; realizar atividades
e orientacbes a pessoa idosa, seus familiares e cuidador sobre a prevencédo de

quedas, etc.

Fisioterapeuta — Atribuicbes: Realizar avaliacdo gerontolégica especifica de
Fisioterapia; elaborar um plano de tratamento fisioterapéutico individualizado; planejar
e executar atividades cinesioterapéuticas que atendam as necessidades especificas
do idoso em questdo; elaborar atividades corporais em parceria com a equipe
interdisciplinar; atuar na promocédo da saude, na prevencdo de agravos e doencas e
na reabilitacdo do idoso; elaborar acdes que visem a prevencao de quedas; favorecer
restaurar e readaptar a fungéo biomecanica; prescrever e realizar o treinamento e uso
de dispositivos auxiliares de marcha (bengala, andador, muletas, cadeira de rodas);
orientar e conscientizar o idoso, a familia e cuidadores, sobre a importancia e

manutenc¢do da atividade fisica regular, etc.

Fonoaudidlogo — Atribuicdes: Realizar avaliacdo gerontolégica especifica de
Fonoaudiologia; elaborar um plano de tratamento individualizado; aplicar técnicas que
favorecam a motricidade orofacial, a comunicacéo, voz, linguagem e audi¢ao; orientar
as pessoas idosas e/ou cuidadores sobre questdes fonoaudioldgicas; readaptar
alteracdes miofuncionais; intervir nos processos cognitivos e fonatoérios; procurar
manter alimentagé&o via oral; participar dos cuidados com a Tragueostomia; atuar nas
funcdes de succdo, mastigacdo, degluticdo e fala; atuar nas alteracoes auditivas;

dentre outras possibilidades.

Odontologo / Cirurgido Dentista - Atribuicdes: Realizar avaliagdo gerontoldgica
especifica da Odontologia; identificar as necessidades e expectativas dos idosos em
relacdo a saude bucal; orientar o idoso, seus familiares e/ou cuidadores sobre a saude
bucal, prevencéao de caries ,de doencgas periodontais, sobre a higienizacdo da boca e
da proétese; realizar consultas, avaliar o quadro clinico, emitir diagndstico; realizar
procedimentos clinicos para os casos de disturbios da mastigacdo; realizar os
procedimentos clinicos necessarios; realizar avaliacdo especifica para prevencéo e
diagnéstico precoce do cancer bucal;, solicitar exames complementares, se

necessario; analisar e interpretar os resultados dos exames radiolégicos e
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laboratoriais; prescrever medicamentos e outras orientagdes, de acordo com o0s

diagnosticos efetuados.

Nutricionista — Atribuicdes: Realizar avaliacdo gerontolégica especifica de Nutricao;
elaborar o diagnéstico nutricional com base nos dados clinicos, antropométricos,
bioquimicos e dietéticos do idoso; prescrever uma dieta individualizada, bem como
suplementos nutricionais; solicitar exames laboratoriais relativos a avaliacéo
nutricional, como também a prescricado dietética e a evolucdo nutricional do idoso;
promover acdes visando a educacgdo alimentar e nutricional da pessoa idosa,

orientando seus cuidadores e familiares; etc.

Psicologo - Atribuicbes: Realizar Avaliacdo gerontolégica especifica da Psicologia;
facilitador e articular as relacdes interpessoais entre os usuarios, familiares,
cuidadores, profissionais e equipes; realizar atendimento individual ou grupal;
elaborar relatérios de avaliacdo e de acompanhamento dos idosos quando solicitado;
participar das ac6es com a equipe para diagnostico diferencial de deméncia, promover
a estimulacao cognitiva; identificar e realizar estratégias de intervencdo no caso de

vulnerabilidade fisica, psiquica e/ou social; etc.

O trabalho da equipe deve priorizar as acfes voltadas para as medidas
preventivas, entendidas em seu sentido mais amplo, abrangendo principalmente as
acOes relativas a prevencao dos agravos, como também as acdes voltadas para a
recuperacao, a reabilitacdo, a promocéo da saude e a participacdo possivel do idoso
no meio familiar e social onde vive, visando minimizar os impactos dos problemas de

saude sobre a pessoa idosa com deficiéncia cognitiva e sua familia.

3.3.5 Cuidados Paliativos

O conceito de cuidados paliativos disseminou uma nova filosofia sobre o cuidar
no mundo. Os cuidados paliativos se apresentam em expansao, principalmente diante
do envelhecimento da populacdo mundial, com a longevidade da populacéo idosa e
do aumento da prevaléncia das doencas cronico-degenerativas. Prega dois elementos

fundamentais: o controle da dor, o alivio dos sintomas relacionados as fases
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avancadas das doencas e os cuidados acerca das dimensdes sociais, psicolédgicas e
espirituais dos pacientes e de suas familias. Esse movimento introduziu o novo
conceito de que cuidar néo € so curar, afirmando a vida e encarando a morte como
um processo normal que nao deve ser antecipado, nem adiado, oferecendo o suporte

para o paciente, familiares e cuidadores (SANTOS, 2009).

Segundo Santos (2009), os “cuidados paliativos sdo muito mais que tratar
sintomas, mesmo 0s mais comuns deles, que seria a dor. A énfase do conceito é dada

em gualidade de vida, prevencéo e alivio do sofrimento”

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2002), nos apresenta os Cuidados
Paliativos como a assisténcia promovida por uma equipe multidisciplinar, que tem
como objetivo a qualidade de vida do doente sem condi¢cbes de cura e dos seus
familiares. A multidisciplinaridade da equipe (médicos, enfermeiros, psicélogos,
assistentes sociais, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, fonoaudi6logos,
dentistas, dentre outras possibilidades) se relaciona ao entendimento de que 0 homem
deve sempre ser visto de forma multidimensional, a qual envolve uma complexa e
indissolivel unido das dimensbes fisica, psiquica, espiritual (definida como
“significado de vida”) e social. Nos Cuidados Paliativos a conduta dos profissionais de
saude busca o equilibrio entre o conhecimento cientifico e o humanismo, visando
propiciar as melhores condicbes diante da mortalidade humana, para resgatar a
“dignidade da vida e a possibilidade de se morrer em paz”. Para que a assisténcia seja
efetiva e bem-sucedida, se faz necesséario o treinamento constante da equipe do
cuidado, visando a aquisicdo de atitudes e habilidades necesséarias as acgoes.
(SANTOS, 2009).

Os programas de cuidados paliativos incluem servicos como clinica-dia,
assisténcia domiciliar, internacdo, servicos de consultoria e suporte para o0 momento
do luto. O atendimento da clinica-dia envolve o acompanhamento de doencas
cronicas, onde o paciente recebe apoio, orientagcbes e cuidados da equipe
multidisciplinar. No agravamento da doencga, o paciente € encaminhado para a
assisténcia domiciliar, com atendimento integral, através de servi¢os especializados e
monitorizacdo do paciente em sua residéncia, monitorados diariamente pela equipe.
A unidade de cuidados paliativos oferece atendimento 24 horas por dia, para o suporte

necessario ao paciente e a orientacao e o acolhimento aos familiares e cuidadores.
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A pratica dos Cuidados Paliativos com pacientes idosos, portadores de déficits
cognitivos deve implementar medidas que proporcionem bem-estar, o0
acompanhamento ativo, acolhedor e respeitoso e uma relacdo empatica com o
paciente e com os seus familiares, contribuindo nas etapas que envolvem o0 processo
do cuidar. E importante ressaltar que essa pratica pode e deve ser iniciada desde o
diagnostico das doencgas incapacitantes sem prognéstico de cura, portanto sendo

iniciado desde o diagnastico clinico relacionado a necessidade do cuidado.

3.3.6 Tecnologia Assistiva

"Tecnologia Assistiva € uma area do conhecimento, de caracteristica interdisciplinar,
gue engloba produtos, recursos, metodologias, estratégias, praticas e servicos que objetivam
promover a funcionalidade relacionada a atividade e participacdo de pessoas com deficiéncia,
incapacidades ou mobilidade reduzida, visando sua autonomia, independéncia, qualidade de
vida e inclusao social. (BRASIL - SDHPR. — Comité de Ajudas Técnicas — ATA VII)

Tecnologia assistiva € o termo usado para as tecnologias que apoiam pessoas
com deficiéncias na realizacdo de suas atividades cotidianas. Envolvem um arsenal
de recursos e servicos que favorecem as tarefas diarias, que sédo usados de acordo
com as necessidades dos seus usuéarios. O objetivo da tecnologia assistiva é
compensar ou auxiliar as capacidades ausentes ou deficientes. (TROMBLY, 2005). A
tecnologia assistiva também tem o papel de auxiliar os cuidadores de pessoas com
grandes incapacidades. Favorece a realizacdo das atividades cotidianas em
diferentes areas do cuidado e deve ser empregada de acordo com a necessidade do

individuo e as condi¢des financeiras disponiveis para aquisicdo das mesmas.

A TA pode organizar seus recursos de acordo com 0s objetivos funcionais
desejados. Dessa maneira, sua aplicacdo pode ser classificada ou categorizada de
acordo com os objetivos a que se destina. A classificagao a seguir foi escrita com base

no trabalho elaborado por José Tonolli e Rita Bersch, em 1998 (Bersch, 2017).

e Auxilios para a vida diaria e vida pratica — Sao produtos ou materiais que
facilitam a realizacdo das tarefas diarias, propiciando a autonomia e a
independéncia dos usuarios, ou facilitam o cuidado do mesmo. Como exemplo:
abotoadores de roupas, talheres modificados, utensilios adaptados para a
cozinha, barras de apoio, identificador de chamadas telefénicas, etc.
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Comunicacdo Aumentativa e Alternativa — Sao destinados as pessoas que
apresentam o prejuizo da fala ou da escrita funcional, favorecendo a funcao
comunicativa. Exemplos: pranchas de comunicacao e vocalizadores.
Recursos para a acessibilidade ao computador — S&o ferramentas
especialmente idealizadas para que o computador se torne acessivel a
pessoas com prejuizos sensoriais (visuais e auditivas), motores e intelectuais
e motoras. Sao exemplos: computadores com teclados modificados,
acionadores adaptados.

Sistemas de controle de ambiente - S&o dispositivos que podem ser usados
para ligar, desligar e ajustar aparelhos eletroeletronicos. Exemplos: regular a
iluminacdo do ambiente, TV, ventiladores, realizar abertura e fechamento de
portas e janelas, etc. A Tecnologia Assistiva de automacdo residencial
favorece o maior grau de independéncia possivel, favorecendo igualmente o
cuidado de pessoas idosas com deficiéncia cognitiva.

Acessibilidade arquitetonica — favorece a funcionalidade e a mobilidade a todos
os individuos, independentemente de sua condicdo fisica e sensorial.
Exemplos: rampas, elevadores, adaptacées em banheiros, etc.

Orteses e proteses - Proteses s&o dispositivos que substituem partes ausentes
do corpo. Orteses s&o dispositivos que auxiliam a fungéo. As 6rteses podem
auxiliar a mobilidade, a funcdo manual, o autocuidado para o cuidado pessoal,
a correcao postural, etc.

Adequacdo Postural — Sao recursos e estratégias que possibilitam o
alinhamento, a estabilidade e o conforto postural. Exemplos: Adequacgao
postural para a utilizagcdo de cadeira de rodas, com assentos e encostos que
estejam baseados nas medidas, peso corporal e/ ou alteracdes
musculoesqueléticas do usuario do equipamento; auxilios para a estabilizacao
durante a postura deitada e/ou de pé.

Auxilios de mobilidade. Exemplos: Cadeiras de rodas, bengalas, muletas,
andadores, veiculo adaptado, etc.

Auxilios para ampliacdo da funcéo visual. Exemplos: lentes, lupas softwares
ampliadores de tela, material grafico com texturas e relevos, leitores de textos,

etc.
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e Auxilios para melhorar a funcdo auditiva — Exemplos: aparelhos para surdez,
sistemas com alerta tactil-visual, celular com mensagens escritas, etc.

e Auxilios para a mobilidade em veiculos — S&o acessorios que favorecem
pessoas com deficiéncias fisicas e idosos com mobilidade reduzida para a
utilizacdo de veiculos. Exemplos: facilitadores de embarque e desembarque
(elevadores para cadeiras de rodas), rampas para cadeiras de rodas, etc.

e Auxilios para o Esporte e Lazer — Séo dispositivos que favorecem a pratica de
esportes e a participacdo nas atividades de lazer. Exemplos: Suporte para o

uso de um baralho.

A TA deve ser indicada para compensar as perdas funcionais de pessoas
idosas com deficiéncia cognitiva em diversos aspectos; seja estimulando as funcfes
cognitivas danificadas (como por exemplo, 0 uso de jogos computacionais que utiliza
exercicios e treinamentos visando restaurar ou minimizar os déficits); através da
terapia compensatoéria, que modifica o ambiente para facilitar o desempenho da tarefa
de acordo com as possibilidades da pessoa idosa em questdo; uso de auxilios a
locomocéao (quando necessario); aparelhos auditivos; auxilios visuais, dispositivos tais
como aparelhos intercomunicadores (que facilitam a tarefa do cuidador quando a
pessoa com deficiéncia cognitiva que esta em outro ambiente), uso de alarmes para
macanetas (visando informar os membros da familia que o individuo esta tentando
sair de casa), interruptores automaticos para fogdes (prevencao de incidentes), etc.
As adaptacGes do ambiente domiciliar sdo sempre Uteis e importantes. No que se
refere a prevencdo de agravos a saude do idoso com limitagdes funcionais
decorrentes de deficiéncias fisicas ou cognitivas, os ambientes devem promover o
maximo de seguranca e funcionalidade. A organizacdo do ambiente domeéstico deve
sempre estar relacionada a pessoa que habita o local. As recomendacfes para
acessibilidade envolvem a remocdo de barreiras ambientais e adequacéo de
ambientes especificos. Para favorecer o acesso a um ambiente deve-se optar por
adaptacdes ou modificacbes, evitando alteracbes estruturais desnecessarias. A
residéncia de pessoas idosas deve oferecer espacos adequados, mantendo 0s
ambientes bem organizados para que 0s mesmos propiciem conforto, seguranca e
bem-estar, favorecendo igualmente a funcionalidade. Os ambientes criados com base
no projeto universal sdo acessiveis para todos, apresentando caracteristicas proprias,

de modo que possam ser utilizados por pessoas com diferentes necessidades ao
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longo da vida. Barreiras e problemas que dificultem o desempenho ocupacional da
pessoa idosa devem ser evitados. Iltens como iluminagdo insuficiente, passagens
estreitas, fechaduras de portas de dificil manuseio, superficie escorregadia dos pisos,

mobilia em excesso, etc. devem ser eliminados.

3.3.7 Atividade fisica

Estudos demonstram que a atividade fisica regular e moderada tem um papel
importante na prevencao de algumas doencas cardiovasculares e que o exercicio leve
também pode melhorar tanto a qualidade de vida, quanto o prognostico de pessoas
que tem insuficiéncia cardiaca, podendo a atividade fisica prevenir ou melhorar o risco
de doencas cardiovasculares em qualquer idade. Observa-se que um idoso
fisicamente ativo possui a capacidade respiratéria melhor que idosos que tenham a
mesma idade, mas que sejam inativos ou sedentarios, o que nos faz entender que 0s
exercicios fisicos interferem favoravelmente nos processos fisiolégicos do decorrer da
idade, melhorando a condic¢do pulmonar e cardiaca (FECHINE e TROMPIERI, 2012).

A vida ativa, associada a exercicios apropriados, dieta alimentar e o uso de
medicamentos especificos se apresentam como recursos importantes e
imprescindiveis na manutencéo da forca muscular e no tratamento e na prevencao da
osteoporose. Os programas de exercicios promovem o aumento da massa muscular
de idosos, mesmo na idade avancada e com comprometimento cognitivo, melhorando
as funcbes musculoesqueléticas e o desempenho de suas atividades diarias,
prevenindo quedas e promovendo uma melhor qualidade de vida da populacao idosa.
Cabe destacar que as quedas possuem efeitos devastadores na vida dos idosos,
principalmente naqueles que apresentam perdas cognitivas. Apos a queda € comum
que ocorra o disturbio da marcha, mesmo na auséncia de comprometimento da
capacidade de deambular. Desta forma, esses idosos param de realizar as atividades
gue conseguiam fazer anteriormente, passando a depender mais ainda do seu
cuidador. Concomitantemente ocorre atrofia muscular e a redugéo da amplitude dos
movimentos, 0 que compromete mais ainda o quadro geral deste individuo. Esses
agravos contribuem diretamente para a reducéo da capacidade de realizar atividades
diarias de autocuidado tais como: se vestir, cuidar da higiene pessoal, manter a

continéncia urinaria e fecal. As quedas estdo também relacionadas ao aumento da
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taxa de mortalidade, seja devido ao trauma direto ou pela exacerbacéo de doencas
prévias. Desta forma, torna-se imprescindivel a manutencdo das atividades fisicas
adequadas a condicdo da pessoa idosa com deficiéncia cognitiva ou ndo, evitando ou

postergando dificuldades e incapacidades.

A prética regular de exercicio fisico no idoso contribui também para o controle
da depressédo e diminuicdo da ansiedade, possibilitando a este a maior familiaridade
com o seu corpo e funcdes. Desta maneira, a atividade fisica em qualquer idade pode
reduzir os riscos de depressao e declinio cognitivo. Idosos que ao longo da vida se
mantém ativo apresentam ganhos para a sua saude, beneficiando-se com melhoras
no campo do bem-estar psicoldgico e da qualidade de vida. (FECHINE e TROMPIERI,
2012).

O exercicio fisico é de fundamental importancia para a prevencdo e para a
diminuicdo de alguns declinios do envelhecimento do sistema nervoso. O fluxo
sanguineo para o cérebro e a quantidade de oxigénio que chegam as células nervosas
podem ser melhoradas através da atividade fisica. Existem evidéncias de que o
exercicio fisico beneficia pessoas idosas com Alteracdo Cognitiva Leve (ACL).

Em 09/01/2019, uma matéria publicada pela assessoria de imprensa do
gabinete do Reitor informa que pesquisadores da Universidade Federal do Rio de
Janeiro descobrem caminho para tratamento da Doenga de Alzheimer (DA). Um
horménio produzido durante a realizacdo de exercicios fisicos, protege a pessoa

acometida contra avancgo da doenca, principalmente nos estagios iniciais.

Os pesquisadores e professores Fernanda G. de Felice e Sergio T. Ferreira, do
Instituto de Bioquimica Médica e do Instituto de Biofisica da UFRJ, desenvolveram a
pesquisa e identificaram um hormonio chamado de irisina, o qual pode ser o

responsavel pelos beneficios do exercicio fisico na Doenca de Alzheimer.

O estudo refere que a irisina beneficia o cérebro, favorecendo os mecanismos
que protegem a comunicacdo entre as células nervosas (sinapses), favorecendo
igualmente a manutencdo da memoria. Foi observado que o horménio irisina se
encontra em niveis reduzidos nos cérebros de pessoas com DA, como também no
cérebro dos camundongos usados nos testes, 0 que levou a crer que a falta de irisina

prejudica as sinapses e, consequentemente, a memaoria.
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As pesquisas descobriram que a reposicdo dos niveis de irisina no cérebro
através do exercicio fisico, ou de outras maneiras, é capaz de reverter a perda de
memoria dos camundongos afetados (com base na matéria publicada pela assessoria
de imprensa do gabinete do Reitor em 09/01/2019, UFRJ).

Desse modo, as descobertas cientificas reforcam a importancia da atividade
fisica para a prevencdo e o tratamento dos déficits comuns em pessoas idosas,
mesmo as mais debilitadas, visando a protecdo dos sistemas cardiovascular,
osteomuscular e dos aspectos emocionais, a qual deve sempre fazer parte da
intervencao profissional na salude dessa populacao, permitindo o bem-estar na idade
avancada, beneficiando igualmente pessoas idosas com déficits cognitivos,
favorecendo os fatores modificaveis desta condicao, através de um ambiente de apoio

e de cuidados adequados que otimizem a sua capacidade.

3.3.8 Interveng¢des Educativas a familia e cuidadores

O envelhecimento com deficiéncia cognitiva é uma condicdo complexa que
envolve os cuidados de uma equipe multiprofissional que deve estar engajada no
propadsito facilitador para as melhores condi¢cdes para a compensacédo das perdas e/
ou reducdo de danos durante este processo. Provoca um impacto direto sobre o
doente e também um grande impacto no meio social, devendo ser tratada como uma
doenca da familia e também da sociedade. A familia tem um papel imprescindivel no

processo do tratamento.

O cuidado de idosos com perdas cognitivas envolve a dedicagdo por muitos
anos, muitas vezes de forma interrupta, o que provoca um enorme desgaste fisico e
emocional por parte daquele que a realiza. A doenca geralmente tem progressao
lenta, 0 que nao torna a atividade menos desgastante, principalmente porque 0s
guadros que vao se apresentando sédo variados e inesperados, de modo que o
cuidador precisa estar sempre vigilante, buscando reduzir os danos e superar as
dificuldades nas situacfes que se apresentam. Dessa forma, ndo se deve subestimar

0 impacto da deméncia sobre os familiares e sobre a sociedade.

As acoes educativas voltadas aos familiares e cuidadores de pessoas idosas

com perdas cognitivas permitem que estes possam receber orientacées sobre o
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manejo do cuidado com seus idosos, 0 conhecimento sobre estratégias facilitadoras
nas atividades diarias, o acolhimento de demandas especificas, dentre outras

possibilidades, pretendendo facilitar o dia a dia do cuidador.

De acordo com Lopes e Cachioni (2012), os modelos de interven¢des usadas
com cuidadores de idosos com deficiéncias cognitivas envolvem estratégias tais
como: grupo de aconselhamento, grupo de apoio, psicoterapia e intervencéo

multiprofissional.

Dentre os temas abordados durante as acdes educativas, a atencdo a saude
do cuidador deve ser incluida, visto que as atividades ininterruptas do cuidar e a
sobrecarga por assumir essa funcéo, provocam uma drastica e intensa mudanca na
vida da pessoa envolvida. A assisténcia € geralmente prestada pela familia, com as
acOes centradas em um cuidador principal, que é aquela pessoa que tem a maior
responsabilidade pelos cuidados prestados ao idoso. A medida que o idoso vai
apresentando as perdas cognitivas, ocorre uma mudanca de papéis dos membros da
familia. O cuidador fica sobrecarregado com essa funcdo, que se soma as suas
obrigacdes familiares e as suas atividades profissionais. Desenvolve o cuidado com o
idoso enfrentando enormes dificuldades, apresentando um grande cansaco pela
sobrecarga das tarefas que tem que realizar. Sente-se triste e muitas vezes,
impotente. E gradativamente vai “se despedindo daquilo que o seu familiar foi e
sempre sentird saudades da antiga maneira de ser, mas ird aos poucos aprendendo
a reconhecer e a amar essa ‘nova pessoa’, a cada dia mais dependente e indefesa’.
(CALDAS, 2002).

A atencgdo aos cuidadores pode ser realizada de forma individual, atendendo a
familia de uma pessoa idosa especificamente, ou através do trabalho em grupo. As
estratégias facilitadoras propiciadas por esta abordagem, além de beneficiar o idoso

em questao, podem reduzir significativamente a sobrecarga do cuidador.

Os encontros entre familiares e cuidadores podem esclarecer davidas sobre a
doenca e fornecer orientacdes para o tratamento ndo farmacolégico. As reunides
servem também para troca de experiéncias entre cuidadores, e para acolhimento e

apoio emocional e também para troca de experiéncias entre 0s mesmos.
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Registros do diario de campo

Queixas mais frequentes apresentadas pelos cuidadores: dificuldade na inversao dos
papéis (exemplo: ter que cuidar para que o pai hao saia sozinho, devido ao risco de
perder-se, dar banho no idoso, etc.); a dificuldade para decidir sobre o que é bom ou
certo (tal como decidir sobre vender a casa da mée para custear os tratamentos da
saude da mesma); sentir-se culpado por ndo conseguir entender o que o idoso quer
manifestar; sentir-se ingrato devido ao choro da idosa que foi contrariada ao ser-lhe

retirada a alimentag&o excessiva.

3.4 Etica no cuidado

Este capitulo se propde a pensar sobre a ética no trato da pessoa idosa com
déficits cognitivos, buscando o raciocinio sobre os melhores caminhos para lidar com
essa condicdo, entendendo que a pessoa em questdo apresenta dificuldade ou
incapacidade para opinar ou decidir sobre as questdes ao seu respeito. Para isso
busca compreender os conceitos acerca desse tema tdo complexo, baseando-se em
autores influentes nesta perspectiva e também aproximar-se das situacdes que
envolvem as tomadas de decisOes pelos familiares e cuidadores de idosos com

deficiéncia cognitiva.

De acordo com Véazquez (2018), a ética € um comportamento pautado por
normas e que tem como finalidade: o bom. Segundo esse autor, Aristoteles, na Grécia
antiga, prop6s o problema tedrico de definir o que é bom, investigando o contetdo do
‘bom”, sem determinar o que cada individuo deve fazer. Muitas teorias éticas
organizaram-se em torno da definicAo do que é bom na suposicdo de que se
soubermos determinar o que €, poderemos saber o que devemos fazer ou nao fazer
(VAZQUEZ, 2018).

A Etica é teoria, investigacéo ou explicacéo de um tipo de experiéncia humana
ou forma de comportamento dos homens, o da moral, considerado, porém na sua
totalidade, diversidade e variedade. Se depara com uma experiéncia histérico-social no
terreno da moral, ou seja, com uma série de praticas morais ja em vigor e, partindo
delas, procura determinar a esséncia da moral, sua origem, as condi¢Bes objetivas e
subjetivas do ato moral, a natureza e a fungdo dos juizos Morais, o0s critérios de

justificacdo desde juizos e o principio que rege a mudanca e associacdo de diferentes
sistemas morais (VAZQUEZ, 2018).



52

De acordo com Valls (1994), ndo existe povo ou lugar que nao tenha nocdes
de bem e mal, de certo e errado. Da Grécia antiga aos nossos dias, a ética € um
conceito que sempre esteve presente em todas as sociedades. Mas, apesar disso, as
duvidas sdo muitas. Este autor nos diz que “ética € daquelas coisas que todo mundo
sabe 0 que sdo, mas que ndo sdo faceis de explicar quando alguém pergunta”. Em
continuidade refere que tradicionalmente ética é entendida como um estudo ou uma
reflexdo cientifica ou filoséfica e eventualmente até teologica sobre os costumes ou
sobre as ac6es humanas" (VALLS, 1994).

O “pensar em ética” com uma visdo de validade universal, que se apoiasse
apenas na igualdade fundamental entre os homens, foi buscada por Kant no final do
século XVII. Segundo Valls (1994), Kant achava que a igualdade entre os homens era

fundamental para o desenvolvimento de uma ética universal"

Quando se pensa em ética relacionada aos problemas gerais e fundamentais
como valores consciéncia, direitos, comportamentos humanos, salde e cuidado
percebe-se que, embora ela seja dividida para fins de estudos didaticos, a ética ndo
pode ser vista de forma separada. Desta forma nossa consciéncia nos remete ao que

€ justo ou injusto; a fazer o que é "certo".

Correlacionando a ética a deficiéncia cognitiva do idoso, algo maior nos toca,
pois agir de forma ética em relacdo a uma pessoa que se encontra sem condi¢des de

tomar decisdes sobre a prépria vida nos remete a muitas reflexées.

Agir de forma ética € uma tarefa dificil, principalmente quando nos deparamos
com a condic&o de decidir por outro alguém, respeitando-o como pessoa humana e

aplicando cuidados que o beneficie.

No livro “Saber Cuidar” Boff (2014), refere que “sonhamos com uma sociedade
mundializada, onde os valores estruturantes se construiram ao redor do cuidado”. E
esse cuidado, segundo o autor, envolve todo o planeta e tudo o que nele habita,
enfatizando, sobretudo os penalizados e os fragilizados, tais como: as criangas, a

natureza, os moribundos e os velhos (BOFF, 2014).

Se entendermos o cuidado pautado na ética, na perspectiva da Espiritualidade,
podemos nos remeter a conduta pautada nos principios Biblicos, nas citacdes:

“‘Amaras ao teu proximo como a ti mesmo” (Mateus, XXII: 34-40);” E assim, tudo o que
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quereis que 0os homens vos fagam, fazei-o também vdés a eles. Porque esta € a lei e
os profetas” (Mateus, 7: 12); “Tratai todos os homens como quererieis que eles vos

tratassem” (Lucas, VI: 31).

Boff (2014), nos apresenta reflexdes acerca de figuras existentes que
“concentram e irradiam o cuidado”: nossas maes e avos. Nos diz que mée € um modo
de ser que engloba dimensfBes que envolvem também a psique e o0 espirito. E
relaciona também aqueles que se devotam ao crescimento do ser humano, tais como
os educadores e educadoras, profissionais de salde e cuidadores também
representam esse papel. Desse modo, a referéncia do cuidado na familia pode se
basear no comportamento daqueles que se dedicaram ao cuidado de outrem, na mais

profunda forma de dedicacéo e desvelo.

Geralmente as pessoas que realizam o cuidado da pessoa idosa s&o 0s
familiares mais préximos, sendo o mais comum, os proprios filhos ou o préprio
cbnjuge, quando este ainda se encontra em condicdes para fazé-lo. O pensar ético
nesta perspectiva nos remete a uma divida de gratidao, ja que recebemos o cuidado
no momento em que nos encontrdvamos na condicao de fragilidade e incapacidade,
tal como no periodo da infancia, quando dependiamos exclusivamente do cuidado de

terceiros, em geral, dos pais.

Outro aspecto envolvido é o religioso, tdo presente em nossa cultura, onde é
ensinado que honrar pai e mée se constitui um dever e uma obrigacéo a ser cumprida
para com aqueles que se dedicaram aos cuidados de cada um de nés. E que esse
dever naturalmente se estende aqueles que fazem o papel de pai e de mée, os quais
tém um enorme meérito, ja que ndo havia para eles a obrigacéo de cuidar (KARDEC,
2013).

No que se refere aos profissionais da Saude, o Juramento de Hipdcrates, que
define a conduta dos Médicos, também oferece fundamento a conduta dos
profissionais da saude em geral. No juramento, os profissionais se propdem a cumprir
a promessa de aplicar os regimes da profissdo para o bem do doente, com todo o seu
“poder e entendimento”, jamais causando danos ou mal a alguém (REZENDE, 2009).
Partindo desse principio, os profissionais de saude assumem o0 compromisso de bem

cuidar dos seus doentes, em qualquer circunstancia.
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De acordo com Gutierrez (2018), os profissionais de saude se deparam com
dilemas bioéticos durante o trato com 0s seus pacientes, visto que, no contexto do
cuidado, se faz importante desenvolver habilidades que propiciem o reconhecimento
das expressodes de sofrimento exprimidas pelo paciente (Lopes, 2001). Esses autores
referem que o principio da beneficéncia deve ser utilizado pelos profissionais de
saude, propiciando o bem-estar e a satisfacdo dos interesses do paciente, porém
esclarecendo que este principio deve considerar as condicdes e as situacdes

vivenciadas pelos mesmos.

Com base nos principios éticos descritos acima, a atitude daquele que cuida,
seja o familiar ou o profissional da salude, deve sempre considerar as manifestacées
da pessoa idosa com deficiéncia cognitiva, levando em conta a fase da doenca e as
condicbes apresentadas, visto que as funcbes cognitivas se deterioram em
velocidades diferentes, ndo havendo um momento preciso para decidir se o idoso tem
ou nao a capacidade de deliberar sobre as suas decisdes. Deve-se atentar para o que
a pessoa idosa com déficits cognitivos manifesta, buscando equilibrar seus desejos
com as inten¢cBes do cuidador ou com a percepc¢do dos profissionais da saude. Por
exemplo, um idoso com Doencga de Alzheimer em fase inicial, pode n&o conseguir
morar sozinho por apresentar dificuldades em gerenciar suas financas, realizar
compras, ter estratégias para a sua seguranca, mas pode ter autonomia e
independéncia para realizar o autocuidado (banho, higiene pessoal, alimentacao,
etc.). Embora necessite da presenca de um cuidador, esse idoso deve manifestar a
sua vontade e participar da vida cotidiana, dentro das suas possibilidades. Outro
exemplo; um idoso com déficits cognitivos durante a internagdo hospitalar pode
manter-se agitado, removendo 0s meios de tratamento (soro, aparelho para auxilio a
respiracao) e pedir para ndo ser contido. Neste caso, a contencéo deve ser mantida,
buscando-se tranquilizar a pessoa idosa. Em suma, agir de forma ética, neste
panorama, envolve permitir que a pessoa idosa com deficiéncia cognitiva possa
exercer ao maximo a sua autonomia e independéncia, quando assistido pelo cuidador
ou pelo profissional da saude, os quais devem favorecer ou intervir na medida em que
haja a necessidade de fazé-lo, agindo sempre com o proposito da seguranca e do

bem estar do idoso.
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Os problemas encontrados foram: Idoso com dificuldade para gerir as suas
despesas; idoso que adquiriu titulos bancarios, 0s quais ocasionaram prejuizos
financeiros graves; realizacdo de empreéstimos e doacdes a pessoas estranhas; falta
de condicdo de cuidar da pessoa idosa devido a falta de estrutura familiar, social ou

adoecimento do cuidador.

3.5 Aspectos juridicos

Envelhecer com Deficiéncia Cognitiva é uma condicdo que pode apresentar
diversas necessidades, muitas delas obrigando os familiares e cuidadores desses
idosos a tomada de decisdes bastante dificeis, principalmente pelo conteudo
emocional envolvido, visto que esse idoso frequentemente € alguém que representa
um papel especial em sua vida de relacdo. Este item nos aproxima do pensamento
acerca da necessidade da interdicdo, da representacédo civil e da institucionalizacao
do idoso com déficits cognitivos, propondo reflexdes sobre a necessidade de
intervencdes a medida em que a pessoa idosa com deficiéncia cognitiva tem o seu
quadro agravado, sendo entdo declarada legalmente incapaz de participar das

decisfes juridicas acerca da propria vida.

3.5.1 Interdicéao

O codigo civil estabelece que pessoas acometidas por enfermidades
incapacitantes, deficiéncia mental, insuficiéncia para discernir e exprimir a sua
vontade para os atos da vida civil estdo sujeitas a curatela (BRASIL, 2002). O que
pressupde a curatela é a incapacidade. E estabelecida através de uma decisdo
judicial, desse modo nédo podendo ser deferida sendo pelo juiz. O artigo 1.183 do
cadigo de processo civil (BRASIL, 2002) refere que ao ser decretada a interdi¢cdo, o

juiz nomeara um curador ao interdito. A curatela € conferida a alguém por lei, como



56

um cargo publico, devendo o procurador cuidar da pessoa interditada e administrar os

seus bens.

“Estao sujeitos a curatela: “aqueles que, por enfermidade ou deficiéncia mental, ndo
tiverem o necessario discernimento para os atos da vida civil; aqueles que, por outra
causa duradoura, nao puderem exprimir a sua vontade”. Cédigo civil artigo. 1767

No processo de interdicdo a pessoa idosa em questdo sera avaliada por um
perito médico, o qual ird avaliar a incapacidade do mesmo, emitindo posteriormente o
laudo que servira de parametro para o juiz decidir pela intervencéo, ou ndo. O idoso,
sempre que possivel devera ser levado até a presenca do juiz para que este possa

conhecé-lo.

3.5.2 Representagéo Civil

A representacdo é uma area do direito civil onde séo conferidos poderes a uma
terceira pessoa, que passa a atuar em nome de outrem. A representacao legal ocorre
guando existe a necessidade de protecdo dos interesses de pessoas incapazes de
exercerem 0s atos da vida civil, como no caso da pessoa idosa com deficiéncia
cognitiva. Os poderes conferidos devem funcionar dentro do limite da representacéo
e devem estar de acordo com os interesses da pessoa representada. As pessoas
representantes legais sdo definidas por lei. Em geral no caso da pessoa idosa

considerada incapaz, o juiz elege um curador para a representacao (BRASIL, 2002).
Lei 10.406 — Cdédigo Civil

“...Art. 4°. Sdo0 incapazes, relativamente a certos atos ou a maneira de os exercer: Ill -
aqueles que, por causa transitdria ou permanente, ndo puderem exprimir sua vontade”
(BRASIL, 2002, lei 10.406).

O Curador nomeado pelo juiz passara a exercer todas as a¢des da vida civil no
lugar do idoso interditado. Passara a administrar os bens, assinar documentos,
assinar contratos, movimentar conta bancéaria e todas as demais atividades

necessarias a representacao.
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3.5.3 Institucionalizagéo

A institucionalizacdo é uma alternativa de moradia para o idoso que nao tem
mais condicdo de independéncia e de ser cuidado por sua familia. Essa alternativa é
decorrente de diversas causas. Contudo, é importante ressaltar que o apoio da familia
ao idoso é imprescindivel para o sentimento de protecdo e de seguranca, de modo a
minimizar os sentimentos de solidao, de tristeza e o isolamento social (LOPES, 2018).
Cabe também reforcar que é importante priorizar o atendimento ao idoso “por sua
propria familia, em detrimento do atendimento asilar, exceto dos que ndo a possuam
ou carecam de condicbes de manutencdo da prépria sobrevivéncia” (LEl 13.466,
2017).

De acordo com Lopes et al., (2018), as principais causas da institucionalizagao
de idosos se constituem por mudancas na organizacao familiar, quebra dos lagos em
familia, dificuldades para o autocuidado e dificuldades financeiras. No caso do idoso
dependente, a maior causa de institucionalizacdo é consequéncia da falta de alguém
para o cuidado com o mesmo, somada a falta de estrutura fisica e psicolégica dos

familiares e cuidadores.

Familias que sofrem restricdes financeiras tem sua condicdo de cuidado
agravada pela dificuldade no tratamento das comorbidades e necessidades dos
idosos com deméncia. Desse modo, muitos familiares se veem obrigados a
institucionalizar os seus idosos, como forma de oferecer uma melhor assisténcia e

condicdes de vida.

Lopes et all (2018) descrevem que, independentemente das causas da
institucionalizagdo, os idosos nesta condi¢cdo tém um prognoéstico de saude fisica,
mental e social negativo. De acordo com Barreira Filho et al. (2017), “a
institucionalizagéo definitiva € uma alternativa no caso de familias completamente
desestruturadas ou cuidadores inaptos, por motivos como alcoolismo ou drogadiccao”.
Segundo esses autores, em alguns casos, a institucionalizacdo temporéaria pode
permitir que o cuidador tenha um periodo de relativo descanso, para que o0 mesmo
possa se recuperar dos encargos excessivos. Contudo, os cuidados oferecidos pelos
familiares ainda se constituem como o principal recurso para o auxilio ao idoso

dependente, visto que a oferta dos servicos publicos para estes fins, tais como
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centros-dia, residéncias assistidas ou instituicdes asilares de longa permanéncia nao

atendem, nem de perto, a demanda desta populacdo (BARREIRA FILHO et al., 2017).

A representacao civil, a interdicdo e a institucionalizacdo (BRASIL, 2012) sao
tematicas que devem ser conhecidas pelas pessoas que cuidam do idoso com
deficiéncia cognitiva, visto que a evolugdo dos sintomas muitas vezes obriga o
cuidador a tomada de decisbes que podem envolver estas praticas. Importante
reforcar que os interesses da pessoa envolvida devem ser sempre respeitados, com
o representante agindo dentro dos limites que lhe foram conferidos, visando sempre
a protecéo do interessado.

As discussbes propostas neste capitulo partem do pressuposto que o
conhecimento prévio sobre as situacdes que podem se apresentar no decorrer deste
processo permite o melhor planejamento, favorecendo a escolha mais consciente,

caso este momento seja necessario.
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Situagdes encontradas: Cuidador que refere ndo querer que seu idoso sofra, mas que
insiste que seja feito tudo o que for possivel para manté-lo vivo, entendendo isso como
prova de amor; que refere ndo entender os termos usados pelos profissionais de
saude ou que ndo tem informacdes claras sobre a condicdo do seu doente; que
gostariam de estar mais perto do seu parente idoso durante aquele momento da vida,
gue gostariam de saber se os aparelhos podem ser desligados para que seu familiar

idoso possa parar de sofrer.

3.6 Finitude

Estudos informam que, em nossa cultura, ndo existe o habito de pensar ou
conversar sobre a morte, deixando esse tema fora das conversas como se assim
fazendo esse acontecimento pudesse ser afastado de nossas vidas. Contudo, como
todos sabemos, a morte se faz presente em nosso cotidiano, através das diferentes

midias, de situa¢cBes envolvendo pessoas proximas e também pessoas queridas.

Este capitulo explana sobre a finitude, apresentando os conceitos e reflexdes
sobre a ortotanasia, eutanasia, distanasia, mistanasia e sobre situacdes relacionadas
as tomadas de decisbes no final da trajetéria da pessoa idosa com deficiéncia

cognitiva, pelas pessoas implicadas no cuidado.

De acordo com Santos (2009), a velhice, sendo a ultima etapa do processo do
desenvolvimento do ser humano, "conduz o sujeito a plataforma de embarque da

viagem derradeira a outra dimenséo da vida - a morte..." (SANTOS, 2009).

Para os profissionais da saude, a morte ndo é um tema novo. Mesmo assim,
lidar com a morte no campo da saude né&o é uma situacéo simples, visto que envolve

reflexdes sobre a propria finitude e dagueles a quem amam.

Entende-se entdo que é imprescindivel a construcdo de estratégias que
promovam a educacdo sobre e para a morte, permitindo a elaboracdo de novos

conceitos e formas de lidar com essa etapa da vida, preparando os profissionais para
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gue 0S mesmos possam orientar as pessoas envolvidas nos cuidados dos seus

familiares.

Silva et al. (2014) referem que a maioria das pessoas entrevistadas alega
desconhecimento sobre os conceitos basicos sobre a terminalidade da vida, o que
dificulta a tomada de decisdes diante da doenca terminal e o risco de morte iminente.
De acordo com estes autores, em geral os familiares preferem optar por tratamentos
inUteis que s6 aumentam o sofrimento, indo até as ultimas consequéncias para manter

a vida.

3.6.1 Terminalidade da vida

Para que se possa compreender as circunstancias acerca do periodo que
antecede a morte € necessaria a aproximacao dos termos e conceitos referentes ao

cuidado. Sao eles:

3.6.2 Estado terminal

O estado terminal pode ser percebido quando o paciente ndo responde mais a
nenhuma terapéutica conhecida e aplicada, encontrando-se o mesmo sem condi¢des
de cura, de melhoria e condi¢gdes de sobrevivéncia. Nestes casos, os cuidados apenas

podem facultar as a¢des que propiciem o melhor conforto e bem-estar possivel.

E considerado paciente terminal:

“...quando se esgotam as possibilidades de resgate das condigdes de saude
do paciente e a possibilidade de morte préxima parece inevitavel e previsivel. O
paciente se torna irrecuperavel e caminha para a morte, sem que se consiga reverter
este caminhar”. (GUTIERREZ, 2001)

Importante ressaltar que a condicdo de deméncia ou o estado de coma
(comprometimento da consciéncia apresentando pouca ou nenhuma reacdo a
estimulos) ndo significam que o idoso esteja em estado terminal. O papel do médico
€ 0 de preservacdo da vida e alivio do sofrimento deste idoso. No caso de uma
pneumonia, por exemplo, o0 paciente pode ser tratado e se recuperar clinicamente,

embora apresentando um quadro avancado de deméncia. Somente quando nao ha
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realmente uma resposta terapéutica, estando o paciente sem condi¢céo de cura ou de
prolongamento da vida, os cuidados aplicados deverdo ser direcionados para

proporcionar o maximo conforto e bem-estar.

3.6.3 Eutanasia

A palavra EUTANASIA foi criada no séc. XVII pelo médico e filésofo inglés
Francis Bacon, quando prescreveu, na sua obra “Historia vitae et mortis”, como
tratamento mais adequado para as doencas incuraveis (SILVA, 2014). Na sua
etimologia estdo duas palavras gregas: EU, que significa bem ou boa, e THANASIA,
equivalente a morte. Em sentido literal, a “eutanasia” significa “Boa Morte”, a morte

calma, a morte piedosa e humanitaria.

A eutandsia é entendida como um método para aliviar o sofrimento do doente
gue se encontra em imenso sofrimento e que se encontra em estado terminal, diante
de uma doenca incuravel. Existem duas formas de eutanasia: a ativa, quando é
provocada a morte “sem dor” do paciente, através da intervencdo médica, e a passiva
quando o doente ndo recebe os cuidados basicos para a manutencao da vida (por
exemplo, deixar de hidratar e nutrir 0 paciente). A eutanasia € uma pratica proibida no
Brasil (SILVA et al., 2014).

3.6.4 Distanasia

O termo distanasia, de origem grega, tem como significado o prolongamento
exagerado da agonia, sofrimento e morte de um paciente. A distanasia € uma conduta
médica que busca o prolongamento da vida em pacientes que ndo tem condi¢des da
melhoria do seu quadro clinico ou de cura. Provoca maior sofrimento para o paciente
pois utiliza recursos e tratamentos desnecessarios e inuteis. Essa pratica é proibida
pelo codigo de ética médica. Mas apesar da proibicdo, a distanasia acaba sendo uma
pratica presente em nossa sociedade, seja devida ao desconhecimento dos familiares
acerca do que venha a ser o estado terminal, os quais entendem que a vida deva ser

prolongada enquanto possivel, seja devida a formacédo dos médicos que tém como
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objetivo principal curar e salvar vidas, além da preocupacao sobre o risco de serem
processados pela familia doente.

“Entendemos por distanasia, uma acgdo, intervengdo ou

procedimento médico que ndo atinge o objetivo de beneficiar a pessoa

em fase terminal, e que prolonga inutil e sofridamente o processo de
morre, procurando distanciar a morte” (SANTOS, 2009).

3.6.5 Mistanasia

O termo mistanasia significa morte antes da hora. Séo diversas as situacées
gue acarretam esta condicdo. A omissédo, o socorro inadequado, o erro médico, a falta
de estrutura para o atendimento, a falta de acesso aos exames laboratoriais, ao
diagnoéstico precoce, ao tratamento, aos medicamentos necessarios, a nutricao,

dentre outros que atendam o paciente de modo adequado (SILVA, 2015).

“A mistanasia é a morte miseravel antes da hora, provocada ou por erro médico ou ma
pratica, de um lado, ou, mais frequentemente, por omissao de socorro estrutural, de
outro. A mistanésia dos que morrem cedo por causa da ma nutricdo e/ou porque nao
tiveram acesso a um diagnéstico precoce e a tratamento em tempo € o preladio a
mistanasia que acontece dentro do hospital por falta de estrutura, de recursos e de
pessoal para atender de maneira adequada todos os que precisam de assisténcia
médica”. (SILVA, 2015).

3.6.6 Ortotanasia

A Ortotanasia também é chamada de” morte no tempo certo”. Nesta conduta
nao se prolonga nem se abrevia a vida do doente. A regulamentacdo da ortotanasia
se constituiu pela resolugcédo n°® 1.805/2006, marcando a efetivacdo da dignidade da
pessoa humana, possibilitando que a pessoa em estado terminal tenha uma “morte
digna”, impedindo que a mesma tenha um tratamento inutil, que prolongue a vida a

custa de um enorme sofrimento (SILVA et al., 2014).
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“...a ortotandasia considera a morte em seu tempo adequado. Nao se retarda a morte,
nem se apressa a morte, como na eutanasia. No caso da ortotanasia, apenas se aceita
a morte. (SILVA, 2015).

Por mais que se pretenda “fugir da morte”, esta se faz presente em nosso
cotidiano. A reflex@o acerca deste fato, ao contrario de nos trazer maleficios, nos
permite a elaboragao de ideias que poderdo amadurecer a nossa forma de lidar com
essa guestao, ajudando-nos a enfrentar os momentos que surgirdo em nossas vidas.
Sobre o que se refere ao cuidado de pessoas idosas com deficiéncia cognitiva, refletir
antecipadamente sobre esse tema permite que o familiar cuidador vivencie as etapas
que envolvem a terminalidade da vida do seu idoso com deficiéncia cognitiva de forma
mais consciente, buscando os melhores “caminhos” e condicdes nestes momentos

inevitaveis.
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4. CONCLUSAO

Este trabalho organizou as dimensdes e 0s contextos que se relacionam ao
envelhecimento associado a deficiéncia cognitiva, abordando tematicas que envolvem
0 idoso nesta etapa de sua vida, as quais ndo fazem parte dos instrumentos de gestao
publica de saude do idoso até o presente momento, entendendo que essa auséncia
nao contempla a complexidade das necessidades desta pessoa sobre as diferentes
formas do cuidado que afetam as suas relacdes pessoais, sociais, etc. nos diferentes

niveis.

A dimensdo envelhecimento e legislacdo foi desenvolvida a partir das
observacdes do diario de campo, cujos registros mais frequentes demonstraram que
as politicas publicas preveem o amplo atendimento a saude do idoso, contudo o que
se constata é que o0 mesmo € insuficiente nos diferentes niveis de atencéo; que a
populacao desconhece os direitos da pessoa idosa; que os cuidadores desconhecem
as estratégias e 0s recursos possiveis no campo das politicas publicas voltadas para
o tratamento do idosos com perdas cognitivas. Nesta etapa, o trabalho apresentou a
legislac@o vigente e concluiu que as politicas publicas brasileiras sdo muito bem
elaboradas, contudo, a implementacdo das mesmas néo ocorre de forma suficiente,
necessitando do maior envolvimento das pessoas interessadas (servidores publicos,
profissionais da saude, cuidadores de idosos dependentes, cidaddos em geral),
através do controle e participacao social, de modo que as mesmas sejam cumpridas
e atualizadas, para que possam atender as reais demandas da populacao idosa de

NOSso pais.

A dimensdo envelhecimento e deficiéncia encontrou nos registros mais
frequentes do diario de campo a ndo despreocupagdo com a prevencdo das
deficiéncias na velhice, os quais incluem as func¢des cognitivas; o desconhecimento
dos familiares acerca da existéncia de abordagens multiprofissionais para a atencéo
ao idoso com perdas cognitivas; o desconhecimento sobre como lidar com o idoso
desorientado e, por vezes, agressivo; a falta de apoio profissional que favoreca o
cuidado deste idoso em sua complexidade. Neste ponto a pesquisa concluiu que as
intervencdes existentes, embora escassas, atuam favorecendo os fatores
modificaveis as perdas cognitivas, através de uma série de intervencdes e estratégias,

que vao desde os exames diagndsticos, a prescricdo medicamentosa, o atendimento
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terapéutico multiprofissional, a prescricdo de tecnologia assistiva para apoio a
realizacdo das atividades diarias, orientacdes aos familiares e cuidadores, sendo
estas acoes oferecidas no ambito do SUS. Destaco a inexisténcia de abordagens para
apoio aos cuidados com o idoso em pauta, que envolvam outras areas além do apoio

a reabilitacéo e cuidados clinicos.

A dimens&o Etica no Cuidado encontrou como observagdes mais frequentes
no diario de campo, a dificuldade na inversédo dos papéis; a dificuldade para decidir
sobre a atitude que o cuidador deve adotar em relacdo a questdes diversas;
sentimento de culpa por parte do cuidador por contrariar ou ndo conseguir entender
as manifestacGes do familiar idoso. A pesquisa considerou que as manifestacdes do
idoso com comprometimento cognitivo devem ser sempre valorizadas, levando-se em
conta a dificuldade de compreensao deste individuo, permitindo que o mesmo possa
exercer a0 maximo a sua autonomia e independéncia, devendo o cuidador ou
profissional da saude, favorecer ou intervir na medida em que haja a necessidade de
fazé-lo, agindo sempre com o propoésito da seguranca e do bem estar do idoso.
Importante reforcar que os interesses da pessoa envolvida devem ser sempre
respeitados, com o representante agindo dentro dos limites que Ihe foram conferidos,

visando sempre a protecao do interessado.

A dimensao Aspectos Juridicos apresentou como situacdes mais frequentes a
dificuldade da pessoa idosa para gerir as suas despesas; a aquisi¢cao inadequada de
titulos bancarios por parte do idoso em questdo; a realizacdo de empréstimos e
doacbes a pessoas estranhas (situacbes que ocasionaram prejuizos financeiros
graves); a falta de condicao da familia para cuidar da pessoa idosa devido a falta de
estrutura familiar, social ou adoecimento do cuidador. Neste ponto a pesquisa chama
a atencdo para a importancia sobre o conhecimento destas ocorréncias pelos
cuidadores do idoso com deficiéncia cognitiva, visto que as mesmas séo tidas como
comuns as pessoas nesta condicdo. As questdes apresentadas pressupdem que o
conhecimento prévio sobre as mesmas podem favorecer o planejamento e as

estratégias mais adequadas, caso necessarias.

A dimensdo Finitude baseou-se nos registros sobre situacbes em que o
cuidador refere ndo querer que seu idoso sofra, porém que sejam feitas todas as
intervencdes médicas possiveis para manté-lo vivo, entendendo esta atitude como

prova de amor; situacdes em que o cuidador refere ndo entender a terminologia usada
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pelos profissionais de saude acerca da evolugédo da doenca do seu idoso; familiares
gue gostariam de estar mais perto do seu parente idoso durante aquele momento da
vida e ndo sabem se isso € possivel; que gostariam de saber se os aparelhos podem
ser desligados para que seu familiar idoso possa parar de sofrer. As conclusdes nesta
fase, foram que o conhecimento sobre as circunstancias e situacdes que envolvem a
morte da pessoa idosa (ou de qualquer pessoa), ao contrario de nos trazer maleficios,
permite a elaboracéo de ideias que poderdo amadurecer a nossa forma de lidar com
essa guestao, ajudando-nos a enfrentar oS momentos que surgirdo em nossas vidas,
e que os cuidadores e familiares de pessoas idosas com deficiéncias cognitivas
devem refletir antecipadamente sobre essa situacao, preparando-se para a tomada
de decis6es de modo mais acertado e objetivo, favorecendo as melhores escolhas no

momento em que estas se fizerem necessarias.

A conjuncdo das dimensdes e dos contextos organizados propdem a
construcdo de uma abordagem de perspectiva interdisciplinar, que favoreca a
formacdo de uma rede multidimensional que contemple as acfes necessarias ao
atendimento a pessoa idosa com deficiéncia cognitiva e os seus familiares, a qual
envolve a implementacdo das politicas publicas existentes; a ampliacdo destas
politicas de modo que contemplem as necessidades das acdes; o estimulo a
participacdo e o controle social das pessoas envolvidas no cuidado dos idosos
dependentes exigindo e supervisionando as ac¢des; a formacgao de grupos de apoio ao
cuidador através da criacdo de programas permanentes que informem e oferecam os
servicos necessarios para a otimizacdo do bem-estar fisico, mental e funcional do
idoso e dos seus familiares; que atue visando o envelhecimento saudavel, utilizando
as propostas existentes e também promovendo a ampliacdo destas nos diferentes
niveis de atencdo para a promocao, o tratamento e a reabilitacdo da saulde,
minimizando igualmente os impactos dos agravos a saude sobre a qualidade de vida
da pessoa idosa com deficiéncia cognitiva; o fomento a alternativas que fortalecam a
assisténcia aos idosos com déficits cognitivos, tais como centros-dia, residéncias
assistidas, e intervencdes domiciliares pelos profissionais competentes, e também
discussbes que ampliem a compreenséo dos familiares acerca da terminalidade da
vida e das circunstancias que envolvem o idoso com deficiéncia cognitiva nesta etapa

e sua trajetoria.
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5. SUGESTOES PARA TRABALHOS FUTUROS

Os dados encontrados neste trabalho ndo pretendem esgotar as tematicas que
possam se relacionar as necessidades do idoso em questdo, visto que as
particularidades dos casos apresentardo novos e constantes desafios proprios da
pessoa idosa com deficiéncia cognitiva.

Sugiro que as pesquisas futuras possam caminhar na direcdo da prevencao
dos déficits cognitivos, ampliando as possibilidades de entendimento sobre as
estratégias que possam impedir ou minimizar as perdas, favorecendo o

envelhecimento saudavel, o bem-estar e a qualidade de vida da pessoa idosa.

Sugiro também que as pesquisas que envolvem a aplicacdo da arte como
recurso terapéutico no tratamento de idosos com perdas cognitivas sejam ampliadas,
visto que as experiéncias terapéuticas com a aplicacao deste valoroso recurso tém

demonstrado resultados bastante promissores.

Sugiro ainda que sejam ampliadas as pesquisas sobre tecnologia assistiva de
baixo custo, visando a facilitagcdo do cotidiano do idoso com deficiéncia cognitiva, dos

seus familiares e cuidadores na realizacdo das atividades cotidianas.

6. PREVISAO

Essa pesquisa serd encaminhada a equipe do servico de reabilitagdo onde a
autora atua, pretendendo que estas dimensdes e contextos facam parte das
abordagens oferecidas, desta forma, ampliando e complementando as acdes
relacionadas ao atendimento interdisciplinar ao idoso com deficiéncia cognitiva do

servigo de reabilitagéo.
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