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RESUMO

Este trabalho surgiu da necessidade de uma maior reflex&o acerca da situagéo do idoso. Tal
necessidade esta ancorada no grande crescimento dessa populacdo em todo o mundo e
especialmente no Brasil. O objetivo do trabalho é esclarecer sobre a necessidade de se elaborar
programas de atendimento a esta populacdo. Nosso trabalho, tratando especificamente sobre a
questdo da memdria, procura desenvolver estratégias de atendimento e capacitacdo de
profissionais de diversas areas para o atendimento de idosos em instituicdes de longa
permanéncia.
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INTRODUCAO

Como sabemos, o envelhecimento da populacdo € um fenémeno mundial que tem
consequéncias diretas nos sistemas de salde publica. O crescimento da populagdo idosa nos
paises desenvolvidos vem sendo estudado ha varios anos. Nos paises do terceiro mundo, e
particularmente no Brasil, s6 recentemente este tema tem despertado interesse de alguns
estudiosos (VERAS et al, 1988, p. 513). No Brasil, os idosos que representavam apenas 3,2% da
populacdo geral de 1900 e 4,7% em 1960, poderao atingir 13,8% no ano de 2025. No periodo de
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1960 a 2025, espera-se que o crescimento da populacdo idosa seja de 917% enguanto que o
ritmo de aumento da populacgdo total devera cair para 250%. Hoje, temos aproximadamente 11
milhdes de pessoas com mais de 60 anos (idosos) e projecdes indicam que seremos o 6° pais do
mundo em numero de idosos no ano de 2020, com aproximadamente 32 milhdes de idosos.
Sendo este um rapido aumento da populacéo idosa, se faz urgente capacitar profissionais para
lidar de modo adequado e eficiente com esta populacdo. Uma das principais consequéncias do
crescimento desta parcela da populagdo é o aumento da prevaléncia das deméncias,
especialmente da doenca de Alzheimer (DA). Nesse sentido, a identificacdo de individuos com
potencial risco torna-se fundamental, tanto em termos de prevencdo como de posterior terapia
(CHARCHAT-FICHMAN, H.; CARAMELLI, P.; SAMESHIMA, K. et al, 2005, p. 80).

Bases Biologicas e Fatores de Risco

A descoberta bases bioldgicas do funcionamento da memdria tém sido uma das principais
preocupacdes das Neurociéncias. Para n6s, memoria nada mais é do que a capacidade que temos
de reter e recuperar informacdes e, com isso, alterar nosso comportamento em funcdo de
experiéncias anteriores. Partindo do principio de que cérebro funciona como um todo, a partir de
regides especializadas no processamento de diferentes tipos de informagdes, concebemos que 0
‘armazenamento’ de informagfes depende de alteragdes na estrutura e na funcdo de células
nervosas, bem como de suas conexdes, em diferentes regides do sistema nervoso. Ou seja, 0
cérebro possui uma certa ‘plasticidade’, a varia com a idade. Quanto mais avancada a idade,
menor a capacidade de ocorrerem alteracdes. Por isso, consideramos a memaria como o melhor
marcador biolégico para o envelhecimento.

Apesar de causar transtornos, o esquecimento € normal em qualquer idade; ou seja, somos
passiveis de sofrer amnésia, que nada mais é do que a falta ou falha da memoria, em geral, da
chamada memoria declarativa. Os problemas de memaria sdo 0s mais comuns nos consultorios
médicos, porém, devemos distinguir os quadros circunstanciais em decorréncia de stress dos
quadros realmente patolégicos.

Entre as principais causas das amnésias podemos destacar o stress; a depressdo, que € mais
freqlente; até deméncias mais graves como o mal de Alzheimer. Também o mal de Parkinson
nos seus estagios mais avancados; a dependéncia crénica e grave de alcool, cocaina e de outras
drogas; as lesbes vasculares; o traumatismo craniano repetido e a exposi¢do a metais pesados por
longo periodo estdo entre as causas das amnésias. Com menos de 50 anos de idade existe uma
probabilidade minima de ter uma disfuncdo orgénica relativa @ memoria, com excec¢ao dos casos
em que houve exposicdo a metais pesados. Em individuos com mais de 50 anos existe a
possibilidade de aparecer varias condi¢des patoldgicas que podem ser associadas a alteracfes de
memoria. Entre 50 e 60 anos de idade aumenta a possibilidade de Alzheimer e arteriosclerose.
Em casos mais graves, pode haver a perda de memdria de procedimentos, a qual esta relacionada
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a nossas habilidades motoras. Um complicador a mais é o acimulo de perdas de células nervosas,
principalmente a partir dos 30 anos de idade, quando perdemos entre 10.000 e 100.000 neurdnios
todos os dias. O fato animador é que, mais ou menos entre os 120/125 anos de idade, teriamos
ainda a metade da capacidade cerebral, o que nos possibilitaria viver e raciocinar normalmente.
Mas entdo qual o motivo algumas pessoas em idade avancada apresentam quadros demenciais?
Simplesmente porque ha outros fatores associados tais como: stress, obesidade, depresséo, fumo,
drogas, diabetes, etc, os quais aceleram a perda de densidade cerebral. Entdo, como podemos nos
prevenir de patologias relacionadas a memoria? Nos afastando dos fatores de risco; realizando
atividades que demandem o ‘uso’ do cérebro, como por exemplo aprender uma nova lingua, e
praticando atividades fisicas regularmente. Também, entre os reguladores da aquisicdo, da
formacdo e da evocacdo das memorias estdo as emogdes e os estados de &nimo. Dessa forma, o
‘armazenamento’ e a ‘manutencdo’ de determinadas informac@es depende do sentido que damos
a elas, o que nos faz retomar autores, ligados a fenomenologia, como Merleau-Ponty e Goldstein.

Capacidade Cognitiva

O declinio da capacidade cognitiva (DCC), como pudemos observar acima, decorre dos
processos fisiolégicos do envelhecimento normal ou de um estadgio de transicdo para as
deméncias. Estudos mostram que idosos com declinio da capacidade cognitiva apresentam maior
risco de desenvolver Doenca de Alzheimer (DA), em particular aqueles com déficit de memoria
episddica (CHARCHAT-FICHMAN, H.; CARAMELLLI, P.; SAMESHIMA, K. et al, 2005, p.
80). Porém, o que mais se observa na populacdo idosa € um comprometimento cognitivo leve
(CCL)1 (CHARCHAT-FICHMAN, H.; CARAMELLI, P.; SAMESHIMA, K. et al, 2005, p. 80).
Um importante critério de avaliacdo é a percepcao subjetiva dos préprios idosos, bem como de
seus cuidadores’. Em termos de prevencdo, acredita-se que o estimulo para um bom
funcionamento mental, fisico e social configura-se como principio para a promocao de salde de
idosos e, conseqlientemente, de prevencdo as deméncias, graves ou leves. Nesse sentido,
atividades mentais funcionam como um fator de protecédo as func@es cognitivas.

Capacidade Funcional

Embora a maioria dos idosos sejam portadores de, pelo menos, uma doenca crénica,
sabemos que nem todos ficam limitados por essas doencas, e muitos levam uma vida
relativamente normal. Assim, o conceito classico de salde da Organizagdo Mundial da Salde
(OMS) mostra-se inadequado para descrever o universo de satde dos idosos, ja que a auséncia de
doencas é privilégio de poucos, e o completo bem-estar pode ser atingido por muitos,
independentemente da presenca ou ndo de doencas. Para Ramos (2003, p. 795), “0 que estd em
jogo na velhice é a autonomia, ou seja, a capacidade de determinar e executar seus proprios
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designios. Qualquer pessoa que chegue aos oitenta anos capaz de gerir sua prépria vida e
determinar quando, onde e como se dardo suas atividades de lazer, convivio social e trabalho
(produgdo em algum nivel) certamente serd considerada uma pessoa saudavel”. Assim,
capacidade funcional surge como um paradigma de salde, particularmente relevante para o
idoso. Nesse sentido, conforme Ramos (2003), o envelhecimento saudavel é resultante da
interacdo multidimensional entre salde fisica, salde mental, independéncia na vida diéria,
integracdo social, suporte familiar e independéncia econdmica. A perda de um ente querido, a
faléncia econémica, uma doenca incapacitante, um distirbio mental, um acidente, sdo eventos
cotidianos que podem, juntos ou isoladamente, comprometer a capacidade funcional de um
individuo. Por isso, a manutencdo da capacidade funcional deve ser uma atividade
multiprofissional para a qual concorrem profissionais de diversas areas.

Institucionalizacdo e Programas

Embora a maioria da populacdo idosa seja independente e resida na comunidade, uma
minoria precisa contar com o apoio de instituicdes residenciais de longa permanéncia. Essa
minoria € constituida de idosos muito desvalidos, acumulando problemas sociais e medicos.
Também é importante lembrar que o Estatuto do Idoso (lei 10.741 de 10 de outubro de 2003),
prevé no seu artigo 2 que “O idoso goza de todos os direitos fundamentais inerentes a pessoa
humana, sem prejuizo da protecdo integral de que trata esta Lei, assegurando-se-lhe, por lei ou
por outros meios, todas as oportunidades e facilidades, para a preservacao de sua saude fisica e
mental e de seu aperfeicoamento moral, intelectual, espiritual e social, em condigdes de
liberdade e dignidade”.

Nesse sentido, acreditamos ser de suma importancia a implantacdo de programas que
visem a manutencdo das capacidades cognitivas e funcionais dos idosos, proporcionando assim,
uma melhoria na auto-estima e, consequentemente na qualidade de vida do idoso. Tais
programas, devem apresentar carater multidisciplinar e devem fundamentar-se na
implementacdo de alternativas de participacdo, ocupacdo e convivio do idoso com as demais
geracoes.

E importante salientar que tais programas nio se restringem a proporcionar melhor
qualidade de vida a populacdo idosa em instituicbes de longa permanéncia, mas também traz
beneficios aos executores do projeto, 0s quais capacitam-se no atendimento ao idoso, produzem
conhecimento na area em questdo e, mais importante, aprendem a partir das experiéncias dos
idosos e dos integrantes das instituicdes de longa permanéncia. Por fim, salientamos que, a nosso
ver a equacdo dos problemas relacionados aos idosos ndo se resume na elaboracdo de leis
especificas para idosos, devendo sua protecédo estar incluida numa politica social mais ampla, de
todo um curso de vida. E nesse sentido que o grupo de estudos em Neurociéncias, da Faculdade
de Filosofia e Ciéncias da Universidade Estadual Paulista - Unesp de Marilia SP - Brasil, est4
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elaborando programa (de pesquisa e extensdo) para atuar nessas instituicbes. O objetivo central
desse programa, cujo titulo provisério € Memoria e Envelhecimento, é capacitar profissionais e
estudantes de diversas areas a trabalhar em instituicdes residenciais de longa permanéncia para a
terceira idade e com isso: a) estabelecer mecanismos que favorecam a divulgacdo de
informacdes de carater educativo sobre os aspectos biopsicossociais de envelhecimento; b)
contribuir, mediante trabalho multidisciplinar e integrado, para melhoria das condi¢des das
instituicdes residenciais de longa permanéncia para idosos; ¢) contribuir para elevar o bem estar
e a qualidade de vida do idoso em instituicGes de longa permanéncia e d) treinar estudantes no
exame do estado mental e na detec¢do e acompanhamento de transtornos cognitivos do idoso.
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! Os principais critérios utilizados para determinar o CCL s&o: 1) o individuo ndo seria normal nem demente; 2)
evidéncia de declinio cognitivo mensurado objetivamente ou baseado em percepgdo subjetiva combinada a
comprometimento cognitivo objetivo; 3) preservacdo das atividades da vida didria, atividades instrumentais
complexas intactas ou minimamente comprometidas. Os estudos mostraram que CCL seria uma entidade
heterogénea quanto a sua trajetéria clinica, dividindo-se em trés categorias diagndsticas: 1) CCL amnésico com
maior risco de desenvolver DA; 2) CCL com comprometimento leve de maltiplos dominios cognitivos com maior
risco de desenvolver outras sindromes demenciais, sendo DA uma trajetéria possivel; 3) CCL com
comprometimento de uma Unica funcdo cognitiva diferente de memoria com maior risco de desenvolver deméncia
fronto-temporal e/ou afasia progressiva primaria. Todos os grupos poderiam permanecer estaveis e ndo evoluir para
sindrome demencial. Os principais critérios diagnosticos para CCL amnésico sdo: 1) comprometimento subjetivo de
memodria, preferencialmente confirmado por um informante; 2) comprometimento objetivo de memdria comparado
com grupo emparelhado por idade e escolaridade (tem sido usualmente recomendado que o desempenho situe-se
abaixo de 1,5 desvio padrdo da média); 3) funcionamento cognitivo global normal; 4) independéncia quanto as
atividades da vida didria; 5) auséncia de deméncia. As demais funcbes cognitivas ndo estdo necessariamente
preservadas, contudo o grau de comprometimento nao é suficiente para o individuo ser diagnosticado como demente.

2 E importante observar que, nem sempre, a percepcao subjetiva corresponde necessariamente ao comprometimento
objetivo das fungdes cognitivas e que, por isso, isoladamente ndo consegue predizer o desenvolvimento de
deméncias. Muitas vezes, a queixa subjetiva reflete o estado afetivo dos individuos e ndo necessariamente declinio
cognitivo.
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