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“De uma maneira, toda experiéncia é
sagrada e todas as jornadas da alma
nos conduzem ao mais breve
momento do dia mais comum.”

- Sue Monk Kidd (1996)



A ATUACAO DA TERAPIA OCUPACIONAL NA PERSPECTIVA DE
MINIMIZAR OS EFEITOS DO ENVELHECIMENTO COGNITIVO

(Gheorthon da Silva Dourado)*
(lehonalla Fernanda da Silval
(Wania Ferreira)?

RESUMO

O objetivo do presente trabalho é apresentar a atuacédo da Terapia Ocupacional
como meio de intervengdo sobre o efeito do envelhecimento cognitivo,
realizado sobre fundamentos de analises de artigos cientificos e livros de
referéncia sobre o tema. S&o apresentadas definicbes, métodos e intervencdes
terapéuticas ocupacionais relacionadas aos aspectos cognitivos envolvendo
todo o processo do envelhecimento, sem que esteja relacionado & algum tipo
de patologia especifico.

PALAVRAS-CHAVE: Terapia Ocupacional. Cogni¢édo. Envelhecimento

ABSTRACT

The purpose of this paper is to present activities of occupational therapy as a
means of intervention on the effect of cognitive aging, conducted on
fundamentals of scientific articles analysis and reference books on the subject.
Definitions are presented, methods and occupational therapy interventions
related to cognitive aspects involving the entire aging process, without being
related to some kind of specific pathology.

PALAVRAS-CHAVE: Occupational Therapy. Cognition. Aging
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2 Orientador: Prof. Esp. Vania Ferreira da Faculdade Unido de Goyazes



1 - Introducao

O envelhecimento € um processo gradual e inevitavel, um processo
biolégico natural, e ndo patolégico caracterizado por uma série de alteracdes
morfofisioldgicas, bioquimicas e psicolégicas que acontecem no organismo ao
longo da vida. Assim como o nascimento e a morte, o envelhecimento é um
fenbmeno coletivo, ocorrem independentemente da cultura, classe social,

religido e tendéncias politicas.

A populacdo idosa consiste em individuos de 65 anos de idade ou
mais. Essa populacdo se subdivide em "idosos-jovens" de 65 a 74
anos, " idosos-idosos" com mais de 75 anos e os "muito idosos" com
mais de 85 anos de idade. (PEDRETTI; EARLY, 2005, p. 1045)

O processo do envelhecimento é profundo e complexo, onde cada vez
mais prevalecem as doencas degenerativas e o declinio fisiolégico em
inUmeros sistemas do corpo. Alguns estudiosos questionam até que ponto o
declinio pode ser considerado um fator "normal” do envelhecimento.

Na medida em que a populacdo com o crescimento mais acelerado
chega a idades em que as alteracdes cognitivas se tornam uma preocupacao,
torna-se necessério entender a natureza complexa do funcionamento cognitivo
nesta faixa etaria. Portanto, este estudo € importante para a compreensao do
desenvolvimento da disfuncdo intelectual e suas ligacbes comuns as
degeneragcBes organicas do cérebro, uma vez que ele é acompanhado do
declinio de algumas fungfes cognitivas.

Segundo Bezerra (2006) a Cognicdo é o termo utilizado para apresentar
o funcionamento mental das habilidades cognitivas as quais séo influenciadas
por caracteristicas pessoais, relacionados a idade, nivel de escolaridade,
interesses, saude, atividades que o individuo desenvolve,a quantidade de
estimulos a que é exposto, além de aspectos psicoemocionais e socioculturais.
Desta forma as mudancas cognitivas, ocasionadas pelo envelhecimento,
podem levar a profundas limitacbes que afetam a capacidade funcional,
dificultando a realizacdo das atividades de vida diaria (AVDs).

No envelhecimento normal, observa-se um declinio na memoria

operacional, lembranca espacial e velocidade de processamento de



informacdes, dificultado pela reducédo nas habilidades visuais e auditivas. Isto
pode comprometer o funcionamento diario, como dificuldade para recordar-se
de um caminho, cumprir horarios de medicamentos e lembrar-se do rosto de
pessoas que conheceram recentemente

O presente trabalho tem como objetivo, ampliar a compreensao sobre os
processos cognitivos, identificando os efeitos do envelhecimento
cognitivo.Neste prisma apresentar a Terapia Ocupacional como intervencéo
terapéutica, por meio de avaliacdo e modelos de tratamento significativo,
buscando auxiliar pessoas com déficits cognitivos na sua recuperacido e
compensacao de incapacidades, visando promover qualidade de vida, em um
cotidiano com mais autonomia e independéncia. O entendimento do que é
qualidade de vida na velhice é primordial ao desenvolvimento de iniciativas, de
intervencdes que promovam a prevencdo, manutencdo e reabilitacdo nessa
fase da vida, além da organizacdo de servicos e politicas destinadas a
promover o bem estar dos idosos (RABALATO, 2007).

Desta forma, nasceu o interesse na realizacdo desse estudo com
individuos em processo de envelhecimento normal. Onde o terapeuta
ocupacional desenvolve atividades e técnicas de organizacdo e estratégias.
Contribuindo assim, para a manutencdo das capacidades desses individuos,
melhorando seus desempenhos na ocupacdo humana. Sendo assim, o0 objetivo
principal dessa pesquisa € investigar o efeito do envelhecimento nas
capacidades cognitivas e apontar a eficacia da estimulacdo cognitiva por meio
da Terapia Ocupacional e sua aplicagdo nas AVDs e AIVDs (Atividades
Instrumentais de Vida Diaria). Descrevendo assim as alteracdes que ocorrem
na memoria e na atencdo com o envelhecimento, somados as intervencdes
afetivas das estratégias e intervencdes da Terapia Ocupacional identificando os
métodos de estimula¢do cognitiva ao tratamento da cognicao.

2 - METODOLOGIA

O procedimento deste estudo consiste em um levantamento bibliografico

de caréater qualitativo. Segundo Cervo, Bervian e da Silva (2007, p.61), a



pesquisa bibliografica “constitui o procedimento basico para os estudos
monograficos, pelos quais se busca o dominio do estado da arte sobre
determinado tema.”

Apoés a definicdo do tema foi realizada uma busca em dados impressos
(bibliotecas fisicas) e em arquivos eletrbnicos como: artigos cientificos,
dissertacdes e teses. Os dados coletados foram estudados e submetidos a
andlise de acordo com 0s objetivos proposto no presente estudo. O contetdo

foi colocado em forma de topicos para melhor compreenséao da leitura.

3 - REVISAO DE LITERATURA

3.1- Padrdes do envelhecimento

O envelhecimento € um processo biolégico ao qual ocorre um declinio na
eficiéncia e eficacia dos sistemas bioldgicos onde consequentemente ha um
aumento na vulnerabilidade entre enfermidades cronicas e agudas. No entanto,
pode afirmar-se que este declinio préprio do processo de envelhecimento
acontece de formas distintas em cada individuo. Por outro lado, o ser humano
ndo € apenas um organismo biologico, ele é um agente biopsicossocial ativo
gue se vai construindo ao longo da vida juntamente com um mundo igualmente
ativo, num processo continuo e dinamico (Gould, 1997, 1981, apud
BALLESTERO,2009)

Sendo assim, idosos sdo individuos assim denominados em um dado
contexto sociocultural, em consequéncia das diferengcas que apresentam em
aparéncia, forca, funcionalidade, produtividade e desempenho de papéis

sociais primarios em comparac¢do com adultos néo idosos (Neri, 2009).

O envelhecimento biolégico € implacavel, ativo e irreversivel,
causando mais vulnerabilidade do organismo as agressdes externas e
internas. Existem evidéncias de que o processo de envelhecimento é
de natureza multifatorial e dependente da programacéo genética e das
alteragbes que ocorrem em nivel celular-molecular. (MORAES,
MORAES, LIMA, 2009, p.68)



Os sinais de deficiéncias funcionais vao se apresentando de maneira
discreta no decorrer da vida, sendo chamados de senescéncia, e néo
comprometem as relagdes e a administracdo de decisbes. Esse processo ndo
pode ser considerado doenca. A velhice desencadeia alteracdes na velocidade
de processamento das informacgdes, propiciando um tempo maior para
processar dados. Desta maneira, o envelhecimento esta ligado a muitos fatores
psicossociais, como familia, atividades culturais, fisicas e religiosas. Estar
inseridos em contextos sociais e envolvidos com familiares e amigos

contribuem como um fator de protecdo de suas condi¢cdes cognitivas.

3.2 - Cognicao e envelhecimento

“A cognicdo € uma série de processos complexos de raciocinio pelos
quais passamos a conhecer nosso ambiente e agir nele, a obter beneficios de
nossas experiéncias passadas e a gerar novas ideias.” ( PEDRETTI e EARLY,
2005, p. 477). Desta forma cognicdo estd no cerne da esséncia ou da
personalidade do individuo, pois sem a capacidade de lembrar do passado os
seres humanos perdem o senso deles mesmos.

A selecdo, o desempenho, a analise e o0 aprendizado das atividades
cotidianas séo influenciados pela cognicdo, que além do seu papel central no
funcionamento ocupacional influencia a assimilagédo de novas habilidades nas
atividades de vida diérias ap0s o inicio de uma incapacidade (Walker Walker,
Walker e Sunderland, 2003 apud Trombly, 2013).

Segundo Ben Yishay, 1987, a cognicdo consiste em uma hierarquia
interativa, que inclui capacidades cognitivas primarias (orientacdo, atencdo e
memoria), habilidade cognitiva de nivel superior (raciocinio, formacédo de
conceito e solugdo de problemas) e metaprocessos (funcdes executivas e
autoconsciéncia).

A medida que envelhecem os idosos sofrem alteragdes notaveis na
funcdo cognitiva. Segundo Hendrie (2005) citado por Katz (2014), o fator que

mais provavelmente afetard a funcdo cognitiva de idosos é a doenca
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cardiovascular. Portanto, a maioria dos idosos esta em risco de sofrer declinio
acelerado de envelhecimento, conhecido como comprometimento cognitivo
leve (CCL), que pode interferir no desempenho de atividades diarias mais
complexas.

Condicdes de comorbidade primarias, como hipertensédo, diabetes,
problemas cardiacos e doencas cardiovasculares sdo comumente encontradas
na populacdo idosa em reabilitagcdo. Essas condi¢gdes, também acentuam

bastante os declinios cognitivos relacionados com a idade, afirma Katz (2014).

3.2.1 - Memoéria sensorio-perceptiva e os efeitos do envelhecimento

O primeiro estadgio de processamento de informacBes depende da
estimulacdo sensorial por meio de imagens, sons, gosto, odor e toque. A
memoria sensorial sera intensamente afetada pelos comprometimentos
sensoriais e perceptivos, pois ela é responsavel por processar essas
informacdes.

As alteragbes visuais, auditivas, gustativas, olfativas, vestibulares e
proprioceptivas vividas por idosos delimita o processamento de informacoes,
desacelerando, ofuscando ou distorcendo as informacdes sensoriais que a
pessoa recebe (Baltes e Mayer, 1999; Levy, 1996; Li e Lindenberger, 2002.
Apud KATZ, 2014). Mais tarde, esses déficits vao afetar as fun¢des cognitivas,
durante o curso do processamento de informacoes.

Esses declinios podem ser compensados por meio de lentes corretivas,
Oculos de grau, aparelhos auditivos, cirurgias. Infelizmente, mesmo quando
corregOes séo feitas, os idosos ainda costumam ter um desempenho pior nas
atividades perceptivas, comparados com 0s mais jovens.

O declinio cognitivo acontece por falta de estimulos sensoriais que pode
levar & privagdo sensorial. “Os comprometimentos sensoriais podem forcar as
pessoas a dedicar mais atencdo a interpretacdo dos estimulos sensoriais,
deixando menos recursos cognitivos disponiveis para outras atividades”.
(KATZ, 2014, p.111)
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3.2.2 - Memoéria de curto prazo/de trabalho e os efeitos do

envelhecimento

“A memoria de curto prazo é a memoria de trabalho, a qual nos permite
combinar informagbes que chegam do ambiente com as informacdes
recuperadas da memoria de longo prazo” (KATZ, 2014, p. 111). Os idosos tém
maior dificuldade com atividades de memadria mais complexas, estratégicas e
que exigem esforcos. As atividades que demandam transformacdo e
manipulacéo de novas informac¢des complexas tornam-se gradativamente mais
dificeis, e a capacidade da memdria de trabalho € reduzida. Atualmente,
segundo Katz (2014), os déficits sao atribuidos a declinios hos mecanismos
inibitérios de atencao, velocidade de processamento ou ambos.

No que concerne a atencdo os idosos tém dificuldades crescentes de
distinguir entre informacdes relevantes e irrelevantes. A uma tarefa em
particular, apresentam mais dificuldades em filtrar as distracdes externas que
interferem na atencdo e sdo menos capazes de inibir as respostas ja limitada
da memoria de curto prazo/de trabalho, deslocando pensamentos mais
relevantes. Isso diminui o espaco para outros propositos, como acesso a
informacBes relevantes e processamento das informacdes que queremos
lembrar.

Quanto a velocidade de processamento na memoria sensorio-perceptiva, o
processo de envelhecimento diminui a velocidade com a qual as informacfes
sdo processadas na memoria de trabalho. Os idosos levam mais tempo para
processar e recuperar novas informacgdes. A diminuicdo da velocidade dos
processos cognitivos de nivel basico pode comprometer funcdes de memoaria
de trabalho mais complexas.

O processamento mais lento pode limitar a quantidade de recursos de
atencdo necessarios para a atencdo ser efetivamente dividida, ou seja,
suficiente para manter a atencdo em uma tarefa e fazer a transicédo
suavemente a outra. (KATZ, 2014)

Katz (2014) explica que, a velocidade diminuida do processamento de

informacdes esta relacionada com a diminuicdo na velocidade geral da
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transmissao neural, que ocorre com o envelhecimento. Essa diminuicdo de
velocidade reflete também no declinio da fungdo motora, incluindo piora em
tempo reacado, destreza, coordenacdo e forca de preensdo de méo e andar
mais lento ( Levy, 1996 apud Katz, 2014).

O motivo dessa diminuicdo da velocidade é devido a perturbactes
modestas de conexdes dentro da rede neural com a idade. Segundo Bucur et
al.,, 2008, citado por Katz, cada neurbnio perde parte de seus ramos
dendriticos, a densidade das sinapses diminui, a camada protetora dos axénios
se torna menos espessa e o declinio geral na integridade da substancia branca
é observado.

Quanto a aprendizagem constata-se que embora a velocidade do processo
de aprendizagem fique mais lenta, a capacidade de aprender e lembrar ainda &
mantida. Os idosos podem demorar mais para assimilar e reter informacdes
novas e complexas, no entanto, se dedicarem mais tempo e exercer mais
esforgo para aprender alguma coisa, vao lembrar assim como um adulto jovem
(KATZ, 2014). Os problemas estédo principalmente relacionados com atencéao,
em vez de retencdo. Os idosos podem acreditar que estdo esquecendo
facilmente, mas o que realmente esta acontecendo, € que, eles ndo estdo

prestando atencao suficiente para aprender tdo bem.

3.2.3 - Comprometimento cognitivo leve

A diferenca entre o declinio cognitivo relacionado a idade, e a disfuncéo
cognitiva anormal esta ficando cada vez mais clara na medida em que
pesquisadores aumentam seu foco em um grupo de idosos que apresentam
problemas persistentes e graves de memodria do que aqueles vistos no
envelhecimento normal, que ndo apresenta deméncia.

O termo comprometimento cognitivo leve - CCL foi usado pela primeira
vez para descrever o estagio 3 da Global Deterioration Scale( GDS; Escala de
Deterioracao Global ), de Reisberg, Ferris, de Leon e Crook, no estadiamento
da DA (1982). A pesquisa sobre CCL ainda esta em estagio inicial. Segundo o
relatorio de consenso de 2004 (Winblad et al., 2004), a pessoa nao esta normal
nem tem deméncia, existe evidéncia de deterioracdo cognitiva demonstrada

pelo declinio medido ou relatado pela pessoa ou por algum informante. No
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entanto as atividades de vida diaria estdo preservadas e as funcbes
instrumentais complexas permanecem intactas ou  minimamente
comprometidas.

Portanto, idosos com CCL, ndo apresentam comprometimentos no
funcionamento diario, além disso, conseguem realizar as tarefas de AIVD’s
rotineiras de maneira independente, embora muitos possam ter dificuldades
para fazer isso. Pessoas com CCL tem leves problemas com raciocinio e
memoria que nao interferem muito nas atividades diarias. Quando a pessoa
perde a capacidade de cuidar das responsabilidades relacionadas as AVD'’s,
seu comprometimento cognitivo jA ndo é mais considerado leve.

O CCL pode ser causado por inumeras patologias que nao sao
deméncia. Ele pode ser causado por praticamente qualquer transtorno que
cause disfuncdo cerebral. Outras condicbes que podem provocar o CCL
incluem dor (aguda e cronica), deficiéncias nutricionais, utilizacdo persistente
de alcool ou drogas ilicitas, efeitos adversos de medicamentos, perda de
audicdo, estresse psicologico crbnico, depressdo, lesdo menor na cabeca,
privacdo de sono, hipertensdo, hipotensédo, hiperlipidemia, hiperglicemia e
problemas na tiredide. (Hendrie et al., 2005. McDowell, 2001. Apud KATZ,
Noomi, 2014).

3.2.4 - Deméncia

De acordo com a Associacdo Americana de Psiquiatria (2000) citado por
KATZ, a deméncia pode ser amplamente definida como uma sindrome de
comprometimento cognitivo global progressivo grave o suficiente para afetar o
funcionamento diario. Geralmente ocorre em pessoas que tem pouca nogao de
suas perdas profundas de meméria.

Na deméncia precoce, comprometimentos na fungédo executiva sdo mais
notados nas AIVD’s, onde as mudangas mais observadas estdo nas
habilidades de manejar dinheiro e medicamentos, usar transporte e telefone.
(Karlawish e Clark, 2003. Apud KATZ, Noomi, 2014). Mais tarde, as pessoas
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afetadas perdem a capacidade de se orientar em sua prépria vizinhanca,

reconhecer pessoas proximas e de cuidar de suas necessidades bésicas.

3.2- Instrumentos de avaliacao

E inegavel que, com o passar dos anos, as células, 6rgéos e sistemas
do corpo humano comecem a apresentar déficit havendo perdas no seu bom
funcionamento. Assim, é necessario que um estudo integral avalie a linguagem,
a coordenacdo motora, as condicdes perceptivas sensoriais, a capacidade de
abstracdo, o raciocinio, a atencdo, a linguagem, o calculo e a memoria
(especialmente a de curto prazo) (Souza et al., 2007).

E importante que sejam utilizados varios testes para que se avalie
adequadamente, tanto do ponto de vista qualitativo como quantitativo, o estado
cognitivo da pessoa idosa.

Sendo assim, o Mini Mental State Examination (MMSE) apresentado no
anexo A deste trabalho, faz parte dos diversos testes que avaliam a funcéo
cognitiva em idosos. Contudo, o Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) ou
teste de Folstein, € um dos testes mais aplicados e mais estudados em todo o
mundo para avaliacdo do funcionamento cognitivo.Foi introduzido por
Folstein et al. em 1975, para ser utilizado na pratica clinica na avaliacdo da
mudanca do estado cognitivo de pacientes geriatricos. Avalia a orientacdo
temporal e espacial,memoria de curto prazo (imediata ou atencéo) e evocacao,
calculo, coordenacdo dos movimentos, habilidades de linguagem e viso-
espaciais. Pode ser usado como teste de rastreio para perda cognitiva. Nao
pode ser usado para diagnosticar deméncia (Chaves,2009. apud Apoéstolo,
2012).Foi denominado “mini” porque concentra apenas 0S aspectos cognitivos
da funcdo mental e ndo avalia humor e fungdes mentais anormais. Engloba
onze itens, divididos em duas seclOes. A primeira exige respostas verbais a
guestbes de orientacdo, memoria e atencéo; a segunda, leitura e escrita cobre
habilidades de nomeacéo, seguir comandos verbais e escritos, escrever uma

frase e copiar um desenho (poligonos). O score pode variar de 0 a 30.
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Outro teste utilizado com a mesma finalidade é o Teste do reldgio
(Anexo B) disponivel em que se baseio em uma avaliagdo simples que consiste
em solicitar & pessoa o desenho dos numeros do relégio, marcando uma
determinada hora (11:10), sem mencionar a necessidade de ponteiros. O
circulo pode ou néo ser oferecido previamente. O teste € considerado completo
quando o paciente desenha todos 0os numeros do reldgio, espacialmente bem
distribuidos, e os ponteiros marcando 11:10. O teste ndo € cronometrado e
pode ser repetido quantas vezes forem necessarias (Apostolo, 2012).

O teste do reldgio é considerado um bom teste de rastreio. A aplicacéo
do teste é simples e sofre menor influéncia do grau de alfabetizacéo,
aumentando a credibilidade do teste em pacientes com baixo nivel de
escolaridade. Ele avalia varias funcdes cognitivas: memaoria semantica; funcao
executiva (planeamento); linguagem (compreensdo do comando);praxia;
funcdo visuo-espacial. Portanto, é considerado um bom teste de rastreio.

Outro instrumento muito utilizado é a Avaliacdo Cognitiva Montreal
(MoCA) disponivel no anexo C, que se configura como um instrumento que
avalia diferentes dominios cognitivos e alguns referentes as funcdes frontais
(Andrade, 2011).

A avaliacdo Cognitiva Montreal (MoCA) foi desenvolvida como um
instrumento breve de rastreio para defeito cognitivo leve. O mesmo permite o
acesso a diferentes dominios cognitivos: atencdo e concentracdo, funcdes
executivas, memoria, linguagem, capacidades visuo-construtivas, capacidade
de abstracao, calculo e orientacdo. A pontuacéo total é de 30pontos; sendo a

pontuacdo de 26 ou mais considerado normal.

4 — RESULTADO E DISCUSSAO

O Terapeuta Ocupacional € um profissional indispensavel para trabalhar
junto ao individuo que tenha se acometido por alguma alteracdo, como no caso
relacionado aos aspectos cognitivos, agindo como um facilitador que capacita o
mesmo a fazer o melhor uso possivel das capacidades remanescentes, a
adotar as suas proprias decisdes e lhe possibilitar uma conscientizacdo de

alternativas realisticas.
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Para o COFFITO (Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia

Ocupacional):

A caracteristica essencial da Terapia Ocupacional é o envolvimento
ativo das pessoas no processo terapéutico, pois é a ciéncia que estuda
a atividade humana e a utiliza como recurso terapéutico para prevenir e
tratar dificuldades fisicas e/ou psicossociais que interfiram no
desenvolvimento e na independéncia do cliente em relacdo as
atividades de vida diaria, estudo, trabalho e lazer. Seu interesse esta
relacionado ao desenvolvimento, educacdo, emocdes, desejos,
habilidades, organizacdo de tempo, conhecimento do corpo em
atividade, utilizac&o de recursos tecnolégicos e equipamentos urbanos,
ambiéncia, facilitacdo e economia de energia nas atividades cotidianas
e laborais, objetivando o maior grau de autonomia e independéncia
possivel, diminuindo ou corrigindo patologias, promovendo e mantendo
a saude.

A Terapia Ocupacional por intermédio da Atividade oferece ao individuo
a possibilidade para um desenvolvimento de competéncias, dispondo na
realizacdo de mudancas que possibilitardo um comportamento mais produtivo e
funcional. Sendo assim, objetiva-se ao terapeuta ocupacional abrir novos
caminhos que promovem a minimizagao do sofrimento do idoso com altera¢des
cognitivas. Por meio do tratamento visa desenvolver o maximo do potencial
criativo e produtivo desse sujeito, fortalecendo a personalidade e atentando
para as necessidades e 0s processos afetivo-emocionais, esperando que
possam ser reconhecidos como pessoas asseguradas de cidadania e com
melhores oportunidades de reintegracéao.

Para Arribada (2004) assegurar a manutencdo dos idosos em
ocupacdes, com uma abordagem estimulante e de qualidade, é de vital
importdncia na intervencdo, pois pode existir um elevado numero de
acontecimentos fisicos, emocionais, sociais e ambientais afetando o sujeito ao
mesmo tempo, dificultando a preservacao de sua independéncia.

No tratamento em reabilitacdo cognitiva faz uso de atividades que
mantenham ativas a concentracéo, a sequéncia de pensamento, a atencdo e a
capacidade de fazer escolhas do idoso.

Varias técnicas para a atuacdo pratica na terapia ocupacional sdo
propostas, dentro da reabilitagdo cognitiva. Otero e Scheitler (2001)
apresentam as técnicas e estratégias na reabilitacdo cognitiva, a partir de trés
niveis:

(1) restauragdo: as funcgbes cognitivas alteradas séo
estimuladas e melhoradas pela acao direta sobre elas;
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(2) compensacédo: assumindo que a funcéo alterada ndo pode
ser restaurada, tenta-se potencializar o emprego de diferentes
mecanismos alternativos ou de habilidades preservadas;

(3) substituicdo: ensino de diferentes estratégias que ajudem o
sujeito a minimizar os problemas resultantes das disfuncfes
cognitivas.

O Terapeuta Ocupacional com base nos niveis de atencéo ligadas as

complicacBes analisadas, busca trabalhar técnicas que facilitem o tratamento

do paciente. Estas técnicas dividem-se em 5 tipos (CAMARA et al., 2009):

Técnicas  comportamentais: Considera que as  respostas
comportamentais e emocionais podem ser condicionadas a certos
estimulos que sao indutores de respostas especificas, envolvendo
reforco positivo. Estimulam a mudanca de comportamento indesejado do
paciente, potencializando a participacao nas atividades de vida diaria e a
socializacao.

Terapia de Orientacdo para a Realidade: Deve-se evocar o passado
para significagao do “eu”, como forma de prazer e lembrancas positivas.
No presente, promover a independéncia, a orientacdo temporal e
estimular a socializagdo. No futuro, despertar o interesse em novos
projetos de vida. Sugere-se, em atividade, utilizar calendarios, relégios,
nomes e ambientes do cotidiano do paciente, reforcando repeticdes em
busca do aprendizado e da satisfacédo do paciente.

Estimulacdo Cognitiva: Com base na capacidade de adaptacdo e na
plasticidade cerebral, deve-se estimular o que estiver conservado,
compensar o que foi perdido e desenvolver potenciais remanescentes.
As atividades propostas devem apresentar ludicidade, favorecer os atos
da vida cotidiana, utilizando cores, dias da semana, més e ano, hora,
sabores.

Terapia de Reminiscéncias: Permite a valorizacdo do passado e do
conhecimento do paciente, favorecendo as conversas, ordenando
cronologicamente fatos importantes e lembrancgas significativas da vida.
Utilizar cangBes antigas, cartas, fotos, discos, presentes, albuns de
familia, filmes, jornais, musicas, proporcionando lembrancas agradaveis.
Técnicas de Validacao: Objetiva oferecer suporte emocional e sentido as

expressbes dos pacientes. “Proporcionar alivio de desconfortos
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emocionais e de conflitos relacionais. Visa ao aumento da atencao, do
autocontrole, da auto-estima e ao envolvimento do paciente no contexto

social natural”, de modo ludico.

Uma estratégia bastante usada na promocao da estimulacdo cognitiva do
individuo é a Teoria de Mecanismos de Ganhos e Perdas que se embasam na
compreensao do processo de envelhecimento cognitivo. Para Mamp e GP
(2006), esta teoria se baseia no fato de que perdas ocorrem desde o
nascimento e que, no percurso da vida, inclusive na velhice, estabelece-se uma
proporcao entre perdas, ganhos e funcdes mantidas. Baseia-se em ganhos
para suprir as dificuldades que surgem gradativamente nos processos
deméncias, focalizando ganhos especificos. Esses ganhos se referem a uma
nova aquisicdo ou a uma diferente forma de desenvolver determinada tarefa.
Pode ocorrer através de niveis organicos, com o acontecimento do fenémeno
da plasticidade, no qual areas cerebrais assumem funcdes de outras areas
lesadas ou ineficazes; ou em nivel cognitivo, que envolve a utilizacdo de
diferentes estratégias, como estratégias de compensacdo, desenvolvimento

da expertise e a formacao de ambientes colaborativos, esclarecendo assim:

e Estratégias de compensacdo: sdo novas técnicas utilizadas para realizar
tarefas antigas;

e Desenvolvimento da expertise: € a experiéncia e o conhecimento
avancado que o individuo adquire ao longo dos anos para realizar
determinada atividade, servindo como facilitadora para que o individuo
realize uma atividade;

e Formacédo de ambientes colaborativos: € a utilizacdo de estratégias que
facilitem a linguagem e comunicacdo do individuo em seu meio, por

exemplo, dicas e interagfes dialdgicas.

Na utilizacdo de técnicas e abordagens o Terapeuta Ocupacional pode
intervir a seus pacientes de forma individualizada ou em grupo. As duas formas
complementam-se. Enquanto a terapia individual permite direcionar o
tratamento conforme a necessidade do paciente, a terapia em grupo

proporciona um contato entre os pacientes, o que favorece habilidades
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comunicativas e a quebra da monotonia. Para que a realizacdo de atividades
cumpra seu papel terapéutico com o0 sujeito, as atividades devem ser
simplificadas, fragmentadas em pequenas tarefas, repetitivas, rotineiras,
familiares e adaptadas na medida em que as habilidades do cliente véo

diminuindo, conforme cita Macf (2001).

No tratamento junto ao idoso é fundamental a contribuicdo e participacdo de
outros profissionais, com a participacdo direta no tratamento tanto do proprio
paciente, como da familia e/ou do cuidador e da comunidade, servindo também
como meio de insergédo e inclusdo do mesmo na sociedade. Dessa forma, o
processo terapéutico estara centrado ndo somente na doenca, mas também na
relacéo estabelecida entre o individuo idoso, sua rede de suporte e o terapeuta

ocupacional.

5 — CONSIDERACOES FINAIS

Com o processo do envelhecimento, muitos aspectos da cognicao
diminuem. Para muitos idosos, o impacto dessas alteracbes no desempenho
funcional é pequeno. Para outros, o declinio cognitivo evolui para um estado
mais grave de comprometimento conhecido como CCL, podendo afetar o
desempenho funcional e a qualidade de vida. Essas alteracdes podem também
colocar os idosos em risco de maior deméncia.

As fungdes cognitivas em idosos sem deméncia podem ser melhoradas
ou até remediadas com intervencdo cognitiva e apoio. A melhor maneira de
minimizar o efeito do declinio relacionado com a idade e maximizar o
envolvimento em atividades e participagdo social € entender o funcionamento
do processamento de memoria e introduzir estratégias compensatorias para a
organizacao das informacdes e recuperacao eventual.

Os Terapeutas Ocupacionais podem elaborar protocolos de treinamento
cognitivos formais ou informais. A fim de fortalecer suas capacidades de
atencao e inibir os fatores que podem diminuir a capacidade cognitiva. Assim,

os Terapeutas Ocupacionais possuem um papel essencial de ajudar os idosos,
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minimizando dificuldades diarias no funcionamento cognitivo, as quais
interferem na produtividade no desempenho ocupacional e a qualidade de vida.
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ANEXO A — Mini Exame do Estado Mental

MINI EXAME DO ESTADO MENTAL

Orientagio Temporal Espacial — questdo 2.a até 2.j pontuando |1 para cada resposta

correta, maximo de 10 pontos.

Registros — questdo 3.1 até 3.d pontuagdo maxima de 3 pontos.

Atencio e cdlculo — questdo 4.1 até 4.f pontuagdo maxima 5 pontos.
Lembran¢a ou memoéria de evocagdo — 5.a até 5.d pontuagdo méxima 3 pontos.
Linguagem — questdo 5 até questdo 10, pontuagdo maxima 9 pontos.
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Identificagdo do cliente
Nome:
Data de nascimento/idade: Sexo:
Escolaridade: Analfabeto( ) 0Oa3anos() 4a8anos( ) maisde8anos( )
Avaliagdo em: ) Avaliador:
Pontuagdes miaximas Pontua¢des méximas
Orientagio Temporal Espacial Linguagem
1. Qual é 0 (a) Dia dasemana?__ 1 5. Aponte para um ldpis ¢ um relégio. Faga o paciente
Dia do més? 1 dizer 0 nome desses objetos conforme vocé os aponta
Més? 1 2
Ano? 1
Hora aproximada? 1 6. Faga o paciente. Repetir “nem aqui, nem ali, nem
2. Onde estamos? 14
Local? 1 1
Instituigdo (casa, rua)? 1
Bairro? 1 7. Faga o paciente seguir o comando de 3 estdgios.
Cidade? 1 “Pegue o papel com a mdo direita. Dobre o papel ao
Estado? 1 meio. Coloque o papel na mesa”.
3
Registros

1. Mencione 3 palavras levando | segundo para cada
uma. Peca ao paciente para repetir as 3 palavras
que vocé menciou. Estabelega um ponto para cada

resposta correta.
-Vaso, carro, tijolo

3. Atengiio e cdlculo
Sete  seriado  (100-7=93-7=86-7=79-7=72-7=65).
Estabelega um ponto para cada resposta correta.
Interrompa a cada cinco respostas. Ou soletrar apalavra
MUNDO de tris para frente.

5

8. Faga o paciente ler ¢ obedecer ao seguinte:
FECHE OS OLHOS.
1
09. Faga o paciente escrever uma frase de sua
propria autoria. (A frase deve conter um sujeito ¢ um
objeto e fazer sentido).
(Ignore erros de ortografia ao marcar o ponto)
1

10. Copie o desenho abaixo.

Estabelega um ponto se todos os lados ¢

angulos forem preservados e se os lados da intersegio
formarem um quadrilatero.

|

4. Lembrancas (meméria de evocagio)
Pergunte o nome das 3 palavras aprendidos na questdo
2. Estabeleca um ponto para cada resposta correta.

3




AVALIACAO do escore obtido

TOTAL DE PONTOS OBTIDOS

Pontos de corte - MEEM Brucki et al. (2003)
20 pontos para analfabetos

25 pontos para idosos com um a quatro anos
de estudo

26,5 pontos para idosos com cinco a oito anos
de estudo

28 pontos para aqueles com 9 a |1 anos de
estudo

29 pontos para aqueles com mais de 11 anos

de estudo.
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Tabela para apresentagdo dos resultados do MINIMENTAL

MINT EXAME DO ESTADO MENTAL

Teste

e

Idadeno  Orien.  Registros  Atengio Lembranga Linguagem Total  Classificagio Data

teste  Tem./Espac. ¢ cilculo
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ANEXO B - Teste do Reldgio
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ANEXO C - Montreal Cognitive Assessment (MOCA)
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MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) Nome: Data de nascimento: _L_[__
Versao Experimental Brasileira g:"x:"’""“" :”:::' avaliagdo: [/

VISUOESPACIAL / EXECUTIVA / Copiar Desenhar um RELOGIO M
o cubo (onze horas e dez minutos)
@ : {3 pontos)
@ U . 7
Inicio
@ [ ] 5 551 39 I
Contorno  Nimeros Por[nel]ros -5
-
loreja | Margarida |Vermeho
i tentativa 'P;:lu&
Evocar ap6s 5§ minutos 28 tentativa
mm.mama 0 sujeito deve repetir a sequéncisemordemdireta | ] 21854
(1 ndmero por segundo) 0 sujeio deve repetir o seqiéncieem ardemindrets [ | 742 =
Leia & série de letras. O sujeito deve bater com amido (na mesa) cada vez que ouvir a letra “A”, Nio se atribuem pontos se 2 2 erros.
[] FBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB N
Subtragéo de 7 comegandopelo 100 [ ] 93 [ ] 8 []1m [] 7 (18 | 4
4 0u 5 subtragbes cometes: 3 pontos; 2 ou 3 corretas 2 pontos; 1 coreta 1 ponto; 0 cometa 0 ponto
Repetir: Eu somente sei que é Jodo 0 gato sempre se esconde embaixo do
quem seré ajudado hoje. [ ] Sofé quando o cacharro estd na sala. [ ] —J2
Fluéncia verbak: dzer o maior nimero possivel de palavras que comecem pela letra F (1 minwo). [ ] (N 2 11 palevras) | /1
LERIERILI semehangap. ex. entre bananae lrmnja=rta [ | trem-bicicleta [ | reldgio-régue =09
EVOCACAO Veludo Magarids |Vermeha|
ll/’\lHlllf\ : o:;::::' i - Pontuagdo A
SEM PISTAS [1 ] 0] [ 0T [T 01| wenwpwe
Pista de categoria SEMPISTAS
OPCIONAL —
[]umm[]w[]m[]mmm[ltm[]m 5
©Z Nasreddine MD www.mocatest.org TOTAL
Versao experimental Brasileira: Ana Luise Rosas Sarmento L:"m eees bk —5
Paulo Henrique Ferreira Bertolucci - José Roberto Wajman

(UNIFESP -SP 2007)



