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Origens e evolucgao do cuidado de idosos e da

compreensao sobre as deméncias

O cuidado aos idosos nas civilizagoées antigas: entre o respeito e o

abandono

A forma como uma sociedade trata seus membros mais velhos é um reflexo
profundo de seus valores, sua estrutura social e suas condigdes de sobrevivéncia.
Ao olharmos para as civilizagdes antigas, encontramos um quadro complexo e
muitas vezes contraditorio. Ndo havia uma abordagem unica para a velhice; em vez
disso, o0 idoso navegava um espectro que ia da veneragao como um sabio
repositério de conhecimento ao tratamento como um fardo descartavel. A auséncia
de um sistema formal de saude ou de assisténcia social, como conhecemos hoje,
tornava a familia a unica e absoluta rede de seguranga. O destino de um individuo
na terceira idade estava intrinsecamente ligado a sua posigao familiar, ao seu

patrimdnio e a for¢a dos lagos de parentesco.

Na Grécia Antiga, por exemplo, fildsofos como Platdo, em sua obra "A Republica",
idealizavam a velhice como o apice da sabedoria e da raz&o, um periodo em que o
homem, livre das paixdes da juventude, poderia se dedicar a busca da verdade e
governar com justica. Os ancidos, na teoria, compunham o conselho da cidade, a

Gerusia em Esparta, e sua experiéncia era considerada vital para a tomada de
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decisbes. No entanto, a realidade cotidiana podia ser muito diferente. Aristoteles,
com um olhar mais pragmatico, descrevia as debilidades fisicas do envelhecimento
e notava que, sem poder e influéncia, o idoso poderia facilmente ser marginalizado.
A sociedade grega, que valorizava a beleza, a forga e o corpo atlético, abrigava uma

tensao inerente com a inevitavel decadéncia fisica da senescéncia.

Considere aqui a seguinte situagédo: um artesdo em Atenas que, apds décadas de
trabalho, perde a firmeza das maos e a acuidade da visao. Se ele tivesse filhos
homens bem-sucedidos, seria cuidado dentro do lar, o oikos, como uma questao de
dever filial e honra familiar, continuando a oferecer conselhos e a manter um status
patriarcal. Contudo, se ele ndo tivesse descendentes ou se sua familia fosse pobre,
seu destino seria incerto. Ele poderia depender da caridade esporadica de vizinhos
ou, no pior dos casos, acabar na mendicancia, uma figura invisivel nas ruas
movimentadas da agora. Nao existia uma politica publica para ampara-lo; sua

sobrevivéncia era uma questéo privada.

Em Roma, a estrutura era ainda mais formalizada em torno da figura do pater
familias, o chefe da familia, que detinha autoridade legal sobre todos os seus
membros, independentemente da idade. Enquanto o patriarca vivesse, ele
comandava. O respeito aos mais velhos, 0 mos maiorum (o "costume dos
ancestrais"), era um pilar da identidade romana. Contudo, esse respeito estava
atrelado ao poder. Para uma mulher idosa ou um homem que nao fosse o chefe da
familia, a qualidade do cuidado dependia inteiramente da boa vontade e dos
recursos do patriarca. Textos de autores como Séneca e Cicero exploram a velhice
como um tempo para o estudo e a reflexdo, mas também lamentam o isolamento e
a perda de relevancia social. Em ambos os casos, grego e romano, o conceito de
"deméncia" como uma doenga especifica nao existia. A perda severa de memoria
ou as alteragdes de comportamento eram vistas como um "retorno a infancia" ou
"segunda infancia", um aspecto tragico e extremo do envelhecimento, mas néo

como uma patologia a ser investigada.

E fundamental lembrar que, em quase todas as sociedades antigas, a expectativa
de vida era drasticamente baixa. Atingir os 60 ou 70 anos era uma raridade, um feito
notavel. Consequentemente, ndo havia uma grande populagao de idosos que

demandasse uma solucao social ampla. A velhice era um problema familiar, ndo um



desafio demografico. O cuidado, quando existia, era pratico e direto, focado em
abrigo e alimentagdo, sem qualquer especializagdo ou compreensao das complexas

necessidades de saude, especialmente as neuroldgicas, que hoje reconhecemos.

A ldade Média e a influéncia da caridade crista

Com a queda do Império Romano e a ascensao do Cristianismo na Europa, a
estrutura social e os valores que a sustentavam foram profundamente
transformados. A abordagem ao cuidado dos necessitados, incluindo os idosos,
deslocou-se do ambito estritamente familiar para uma nova esfera de
responsabilidade comunitaria, mediada pela fé. A caridade, ou caritas, tornou-se
uma virtude teolodgica central, e cuidar dos pobres, dos doentes e dos idosos
desamparados era visto ndo apenas como um ato de bondade, mas como um dever
cristdo e um caminho para a salvagao da alma. Esta mudancga ideoldgica deu
origem as primeiras formas de cuidado institucional, ainda que muito distantes do

que hoje entendemos por assisténcia a saude.

As instituicdes pioneiras neste campo foram os mosteiros e conventos. Monges e
freiras, seguindo os preceitos de suas ordens, abriam suas portas para peregrinos,
orfaos e aqueles que nao tinham onde cair mortos, categoria que frequentemente
incluia os idosos sem familia. Nesses locais, o cuidado era rudimentar e paliativo. O
foco ndo era a cura ou a reabilitacdo, mas sim o conforto espiritual e fisico basico:
um leito para dormir, um prato de sopa, roupas limpas e, acima de tudo, oracdes e a
preparagao para uma "boa morte". Para o idoso que sofria de o que hoje
chamariamos de deméncia, ndo havia diagnéstico. Seus comportamentos confusos
ou agitados poderiam ser interpretados de diversas formas, desde um sinal de
santidade e desapego do mundo até, em casos mais extremos, uma forma de

possessao ou puni¢ao divina por pecados passados.

Para ilustrar, imagine uma viuva idosa na Franga do século Xll. Seus filhos
morreram nas Cruzadas e ela ndo tem mais como sustentar sua pequena parcela
de terra. Incapaz de trabalhar, ela busca refugio no albergue de um mosteiro
beneditino proximo. As freiras a acolhem. Sua rotina passa a ser regida pelo som
dos sinos que chamam para as oragdes. Ela ajuda em tarefas simples na cozinha

ou na horta enquanto suas forgas permitem. Quando sua meméria comeca a falhar



e ela passa a nao reconhecer as pessoas ou a vagar pelos corredores durante a
noite, as freiras a tratam com uma mistura de paciéncia e resignagao. Elas podem
acreditar que sua alma ja esta se desprendendo do corpo, a caminho do encontro
com Deus. O cuidado é movido pela compaixao e pelo dogma religioso, ndo por um

entendimento meédico de sua condigao.

Posteriormente, surgiram os hospitais medievais, que ndo eram primariamente
centros de tratamento médico, mas sim "casas de hospitalidade" (dai a origem da
palavra) geridas pela Igreja ou por guildas de artesaos. Eles abrigavam uma mistura
de pessoas: doentes agudos, pobres cronicos e idosos frageis. A segregacao por
tipo de necessidade era minima. O conceito de "geriatria" era inexistente. O idoso
era apenas mais um entre os "deserving poor", os pobres merecedores de caridade,
cuja presenca oferecia aos mais afortunados uma oportunidade de praticar a
misericordia. Essa estrutura, embora bem-intencionada, reforgava a ideia de que a
velhice associada a pobreza era uma condicdo a ser amparada passivamente, ndo
uma fase da vida com necessidades especificas e potencial para continuar

contribuindo com a sociedade.

O nascimento dos asilos e a institucionalizacao da velhice

A transicao da ldade Média para a Era Moderna e, posteriormente, a Revolugao
Industrial, trouxeram consigo mudancgas drasticas na demografia, na economia e na
estrutura do poder. O crescimento das cidades, o declinio do poder da Igreja em
assuntos seculares e o surgimento de Estados-nagéo mais centralizados levaram a
uma nova forma de lidar com a pobreza e a dependéncia. A caridade religiosa,
antes o pilar do amparo social, comegou a ser substituida por sistemas
governamentais. Foi neste contexto, entre os séculos XVI e XIX, que nasceu a
figura do asilo, marcando o inicio da era da institucionalizagao da velhice, um

capitulo frequentemente sombrio na histéria do cuidado.

As primeiras legislagdes, como as "Poor Laws" (Leis dos Pobres) na Inglaterra,
buscavam organizar a assisténcia social, mas o faziam com uma légica de controle
e eficiéncia econbmica. Isso levou a criagao das "workhouses" (casas de trabalho) e
dos asilos gerais. Essas instituicbes nao foram projetadas com o bem-estar do

individuo em mente, mas sim com o objetivo de "limpar" as ruas, conter a



mendicancia e extrair qualquer trabalho possivel dos corpos capazes, enquanto
segregavam os incapazes. Em um mesmo prédio, era comum encontrar idosos
frageis, pessoas com deficiéncias fisicas e mentais, 6rfaos, maes solteiras e
desempregados. A condigao primaria para a admissao era a indigéncia, e o preco

pago era a perda total da liberdade e da identidade pessoal.

Considere este cenario: um operario de Manchester em meados do século XIX. Ele
passou a vida inteira trabalhando em uma tecelagem, mas a idade e uma doencga
pulmonar crénica o tornaram lento demais para as maquinas. Demitido e sem
economias ou familia para sustenta-lo, sua Unica opgao para nao morrer de fome é
"pedir a paroquia”, o que significa ser enviado para a workhouse local. Ao chegar,
suas roupas civis sao trocadas por um uniforme grosseiro, seus poucos pertences
sao confiscados, € ele é separado de sua esposa, caso ela também seja admitida,
pois 0s sexos eram estritamente segregados. Sua vida passa a ser uma rotina
monotona de comida insossa, trabalho forgado (como quebrar pedras ou desfiar
corda velha) se tiver um minimo de forga, e dormitorios superlotados. O estigma
social era imenso; entrar na workhouse era uma declaragao publica de fracasso

total.

Para o idoso com sintomas de deméncia, o asilo era um ambiente particularmente
aterrorizante. A confusao, a agitagcédo ou a apatia ndo eram compreendidas como
sintomas de uma doencga neurolégica. Eram vistas como indisciplina, teimosia ou,
na melhor das hipéteses, como loucura senil. O tratamento podia variar da
negligéncia completa ao uso de contencao fisica e isolamento como forma de
manejo. O objetivo ndo era cuidar, mas controlar. A instituicdo funcionava como um
depdsito de seres humanos considerados improdutivos e indesejaveis, escondendo
da vista da sociedade uma realidade incbmoda. Essa mentalidade de
institucionalizagdo como solucao para a velhice desamparada deixou marcas
profundas, criando uma associag¢ao duradoura entre envelhecimento e perda de

autonomia, e entre asilos e lugares de abandono e desespero.

A primeira descrigao do Alzheimer: o inicio da jornada cientifica

Em meio a um cenario onde a deterioragdo mental na velhice era genericamente

chamada de "esclerose" ou "segunda infancia" e considerada uma consequéncia



inevitavel e intratavel do envelhecimento, um jovem psiquiatra e neuropatologista
alemao estava prestes a fazer uma descoberta que, embora inicialmente
subestimada, mudaria para sempre o curso da medicina. Seu nome era Dr. Alois
Alzheimer, e seu trabalho langou a primeira luz cientifica sobre a escuridao que

envolvia a deméncia.

A histéria comega em 1901, no Asilo para Alienados e Epilépticos em Frankfurt. Foi
la que o Dr. Alzheimer encontrou uma paciente de 51 anos chamada Auguste Deter.
Ela havia sido internada a pedido do marido por apresentar uma transformacao
comportamental alarmante. Auguste exibia uma perda de meméaria profunda e
progressiva, dificuldades severas de linguagem, desorientagéo, paranoia (ela
acusava o marido de infidelidade) e uma imprevisibilidade emocional
desconcertante. Sua condigao era particularmente intrigante por sua idade
relativamente jovem. N&o se encaixava no estereotipo da "deméncia senil" que,

supostamente, s6 acometia os muito idosos.

Imagine aqui a cena de uma consulta. O Dr. Alzheimer, com seu bloco de
anotagobes, senta-se pacientemente diante de Auguste. Ele pede que ela escreva
seu préprio nome. Ela pega o lapis, consegue escrever "Sra. Auguste", mas parece
esquecer o resto e murmura repetidamente "Eu me perdi". Quando ele lhe mostra
objetos simples, como uma chave ou um livro, ela é incapaz de nomea-los, embora
saiba para que servem. Suas respostas eram um emaranhado de frases
desconexas, repletas de angustia e da consciéncia de que algo terrivel estava
acontecendo em sua mente. Dr. Alzheimer documentou meticulosamente cada
detalhe, tratando-a ndo como uma "louca", mas como portadora de uma "doenga

peculiar do cortex cerebral”.

Auguste Deter permaneceu internada e faleceu em abril de 1906. Com a permissao
da familia, Dr. Alzheimer obteve seu cérebro e o examinou ao microscopio,
utilizando técnicas de coloracao de prata recém-desenvolvidas. O que ele viu foi
revolucionario. Ele identificou duas anormalidades distintas e notaveis no tecido
cerebral: aglomerados densos e pegajosos de proteina entre os neurdnios, que ele
chamou de placas, e feixes de fibras torcidas dentro dos proprios neurdnios, que

descreveu como emaranhados. Hoje, conhecemos esses achados patoldégicos como



placas amiloides e emaranhados neurofibrilares, as marcas registradas da doenca

qgue levaria seu nome.

Em novembro de 1906, em uma conferéncia médica em Tubingen, Alois Alzheimer
apresentou o caso de Auguste Deter e seus achados cerebrais. A reagao da plateia
foi, na melhor das hipoteses, indiferente. Os médicos presentes estavam mais
interessados em temas como a psicose maniaco-depressiva ou a psicanalise. A
"doenca peculiar" de Alzheimer foi vista como uma curiosidade médica, uma forma
rara de "deméncia pré-senil" que afetava pessoas de meia-idade. Ninguém, nem
mesmo o préprio Alzheimer, fez a conexao imediata de que essas mesmas
alteracdes cerebrais poderiam ser a causa da vasta maioria dos casos de
"deméncia senil" observados na populagao idosa. A semente da descoberta havia
sido plantada, mas levaria mais de meio século para que ela germinasse e

transformasse a compreensao global sobre o envelhecimento e o cérebro.

O século XX: da 'esclerose’ a revolugao geriatrica e gerontolégica

Durante a maior parte da primeira metade do século XX, a descoberta de Alois
Alzheimer permaneceu como uma nota de rodapé nos livros de medicina. A visao
predominante sobre o declinio cognitivo em idosos continuava a ser fatalista e
simplista. Termos populares e médicos como "esclerose", "arteriosclerose cerebral”
ou simplesmente "senilidade" eram usados para descrever qualquer forma de
confusao ou perda de memaria na velhice. Acreditava-se que isso era causado por
um "endurecimento das artérias" que irrigavam o cérebro, um processo considerado
parte tdo normal e inevitavel do envelhecimento quanto o surgimento de cabelos
brancos e rugas. A consequéncia dessa visao era a inagao terapéutica: se era

normal, ndo havia nada a ser feito, exceto oferecer cuidados basicos de custddia.

A grande virada comegou a se desenhar apos a Segunda Guerra Mundial,
impulsionada por dois fatores principais. O primeiro foi uma mudanga demografica
sem precedentes. Com os avangos na saude publica, saneamento, nutricdo e
medicina (como a descoberta dos antibiéticos), a expectativa de vida nas nagdes
desenvolvidas aumentou dramaticamente. Pela primeira vez na histéria, um nimero

significativo de pessoas estava vivendo até os 70, 80 e 90 anos. Esse "tsunami



grisalho" tornou a deméncia um problema muito mais visivel e prevalente na

sociedade, impossivel de ser ignorado.

O segundo fator foi o surgimento de duas novas disciplinas cientificas: a geriatria, o
ramo da medicina focado na saude e nas doengas dos idosos, e a gerontologia, o
estudo multidisciplinar do processo de envelhecimento em si. Pioneiros como a
médica britanica Dra. Marjory Warren foram fundamentais nessa revolugao. Nos
anos 1930 e 1940, trabalhando em uma "workhouse" em Londres, ela se recusou a
aceitar que os pacientes idosos cronicos estavam simplesmente esperando para
morrer. Ela realizou avaliagbes completas, estabeleceu diagndsticos especificos e
implementou programas de reabilitacdo. Seus resultados foram surpreendentes,
mostrando que muitos idosos rotulados como "incuraveis" podiam recuperar funcoes
e independéncia. Ela provou que a velhice nao era sinbnimo de doencga e que os

idosos mereciam uma avaliagao médica tao rigorosa quanto os jovens.

Foi nesse novo clima intelectual que, nos anos 1960 e 1970, cientistas como os
britdnicos Martin Roth, Bernard Tomlinson e Gary Blessed revisitaram o trabalho de
Alzheimer. Eles realizaram estudos patoldgicos em larga escala, comparando os
cérebros de idosos que haviam morrido com e sem deméncia. A conclusao foi
bombastica e irrefutavel: as mesmas placas e emaranhados que Alois Alzheimer
havia descrito em Auguste Deter, a paciente "pré-senil" de 51 anos, eram
abundantemente encontrados nos cérebros da grande maioria dos idosos que
sofriam da chamada "deméncia senil". A distingao artificial entre a deméncia
pré-senil (rara) e a senil (comum) desmoronou. Ficou claro que se tratava da
mesma doencga, a Doenga de Alzheimer, e que ela era, de longe, a principal causa

de deméncia na populagao idosa, € ndo uma parte normal do envelhecimento.

Para ilustrar essa mudanca de paradigma, considere a experiéncia de uma familia.
Em 1955, ao levar seu pai de 75 anos, que estava cada vez mais esquecido e
confuso, ao médico, a familia provavelmente ouviria: "E a idade. O cérebro dele esta
se desgastando, as artérias estdo endurecendo. E a senilidade. Tenham paciéncia e
cuidem dele em casa". Agora, avance para 1985. A mesma familia, com um pai
apresentando os mesmos sintomas, ouviria de um neurologista ou geriatra: "Pelos
sintomas, é muito provavel que seu pai tenha a Doenga de Alzheimer. Esta € uma

doenga neuroldgica progressiva, ndo € envelhecimento normal. Embora ainda ndo



tenhamos a cura, existem estratégias para manejar os sintomas, garantir a
seguranca dele e oferecer a melhor qualidade de vida possivel. Vamos conversar
sobre os préximos passos”. Essa transicao de um diagndstico de resignacéo para
um diagndstico de agao representa uma das maiores revolugdes na medicina

moderna.

A profissionalizagao do cuidador e a mudanga para o cuidado centrado

na pessoa

A revolucgao cientifica que redefiniu a deméncia como uma doencga especifica, a
Doencga de Alzheimer, desencadeou uma transformagao igualmente profunda na
forma de cuidar. Se a deméncia ndo era mais vista como um destino inevitavel, mas
como uma condicdo médica, entdo o cuidado nao poderia mais ser meramente
custodial. Era preciso desenvolver abordagens terapéuticas, estratégias de manejo
e, fundamentalmente, uma nova filosofia de cuidado. Isso levou a gradual
profissionalizacao da figura do cuidador e ao surgimento do poderoso conceito de

"cuidado centrado na pessoa".

Historicamente, o cuidado era uma obrigagao familiar, majoritariamente feminina, ou
uma funcdo desempenhada por pessoal ndo qualificado em instituicdes. Nao havia
treinamento formal, manuais de boas praticas ou reconhecimento da complexidade
da tarefa. Com o boom da pesquisa sobre Alzheimer a partir dos anos 1980, ficou
evidente que cuidar de uma pessoa com deméncia exigia um conjunto sofisticado
de habilidades: conhecimento sobre a doenca, técnicas de comunicacido adaptativa,
estratégias para lidar com comportamentos desafiadores e a capacidade de criar um
ambiente seguro e estimulante. Cursos de formag&o comegaram a surgir, € a
profissado de "cuidador de idosos" ganhou contornos mais definidos, com um corpo

de conhecimento proprio.

Paralelamente, houve uma reacéo forte contra o modelo puramente médico e
institucional, que tendia a focar apenas na doenca, nos déficits e nos problemas.
Criticos argumentavam que esse modelo desumanizava o paciente, reduzindo-o a
um conjunto de sintomas a serem gerenciados. Em resposta, o psicologo social
britanico Tom Kitwood desenvolveu, nos anos 1990, o modelo do "cuidado centrado

na pessoa". Esta abordagem revolucionaria propde uma mudanca de foco radical:



em vez de perguntar "O que podemos fazer para controlar os problemas desta
pessoa com deméncia?", a pergunta passa a ser "Como podemos promover o

bem-estar e a qualidade de vida desta pessoa, apesar de sua deméncia?".
O cuidado centrado na pessoa se baseia em alguns pilares essenciais:

1. Validagao: Aceitar a realidade subjetiva da pessoa com deméncia, em vez
de corrigi-la ou confronta-la constantemente.

2. Individualidade: Reconhecer que cada pessoa € unica, com sua propria
histéria de vida, personalidade, gostos e preferéncias, e que esses elementos
devem nortear o plano de cuidados.

3. Perspectiva da Pessoa: Esforgar-se para ver o mundo do ponto de vista da
pessoa com deméncia, compreendendo suas necessidades e sentimentos.

4. Relacionamento: Priorizar a construcdo de um relacionamento de confianca,

respeito e calor humano entre o cuidador e a pessoa cuidada.

Imagine, por exemplo, o cuidado de Dona Helena, uma senhora de 82 anos com
Alzheimer em estagio moderado. No modelo antigo, o foco seria em garantir que ela
tomasse os remédios na hora, tomasse banho e se alimentasse, tarefas que
poderiam se tornar verdadeiras batalhas diarias. No modelo centrado na pessoa, o
cuidador investiga a historia de Dona Helena. Descobre que ela foi professora
primaria e adorava musica classica. O plano de cuidados, entéo, se transforma. O
banho pode ser precedido por 15 minutos ouvindo Vivaldi, sua musica favorita, para
acalma-la. Durante o dia, em vez de apenas assistir a TV, o cuidador pode pedir sua
"ajuda" para organizar livros ou lapis de cor, evocando sua identidade de professora.
A comunicacgao deixa de ser imperativa ("Hora do banho!") e se torna um convite
("Dona Helena, preparei uma musica que sei que a senhora gosta, vamos ouvir
engquanto nos preparamos para um banho relaxante?"). O cuidado deixa de ser uma
série de tarefas a serem cumpridas e se torna uma série de interagdes significativas
que honram quem Dona Helena &, promovendo sua dignidade e bem-estar. Essa

filosofia é a espinha dorsal do cuidado moderno e de qualidade.

O cenario atual e os desafios para o futuro



Hoje, nos encontramos em um momento unico na longa histéria do cuidado de
idosos e da compreensao sobre as deméncias. Herdamos séculos de evolucgéo,
passando do abandono e da caridade religiosa para a institucionalizagdo sombria,
até chegarmos a era da ciéncia, da profissionalizagao e da compaixao informada. O
cuidador de idosos de hoje ndo € um mero assistente de tarefas basicas; ele € um
profissional na linha de frente, que aplica conhecimentos de psicologia, gerontologia
e saude para promover a qualidade de vida de uma das populagdes mais
vulneraveis. O cenario atual € marcado por um avango continuo na pesquisa e, ao

mesmo tempo, por desafios sociais e demograficos imensos.

A ciéncia continua em uma busca incessante por tratamentos mais eficazes e, quem
sabe, pela cura da Doencga de Alzheimer e de outras deméncias. O diagndstico esta
cada vez mais precoce e preciso, utilizando biomarcadores (substancias
encontradas no sangue ou no liquido cefalorraquidiano), exames de neuroimagem
avangados como o PET-Scan, e testes neuropsicologicos sofisticados. Embora a
cura ainda nao tenha sido encontrada, novas medicagdes e terapias
nao-farmacolégicas surgem constantemente, com o objetivo de retardar a
progressao da doenca e manejar melhor seus sintomas, oferecendo mais anos de

vida com qualidade tanto para os pacientes quanto para suas familias.

Contudo, o maior desafio €, sem duvida, o envelhecimento acelerado da populacao
global. A cada dia, o numero de pessoas que desenvolvem deméncia aumenta,
colocando uma pressao enorme sobre os sistemas de saude, as economias e,
principalmente, sobre as familias. O cuidado ainda recai majoritariamente sobre os
ombros de familiares, muitas vezes cénjuges ou filhos, que realizam essa tarefa
herculea com pouco ou nenhum apoio, levando a altos indices de estresse,
depressao e esgotamento, a chamada sindrome de burnout. A profissionalizagao do
cuidador é uma resposta direta a essa necessidade, mas isso levanta questdes
sobre formagao, remuneracgao justa, regulamentacéo da profissdo e acesso a esses

servicos pela populagao.

Para o futuro, os caminhos apontam para a necessidade de uma abordagem
integrada. Isso envolve mais investimento em pesquisa, mas também a criagédo de
politicas publicas robustas que deem suporte aos cuidadores, como programas de

cuidado em domicilio subsidiados, centros-dia especializados e acesso facilitado a



cuidados de respiro (respite care), que oferecem folgas programadas para os
cuidadores familiares. Além disso, é crucial combater o estigma que ainda cerca a
deméncia, promovendo a criagao de "comunidades amigas da deméncia"
(dementia-friendly communities), onde pessoas com a condigdo possam viver com
seguranga, respeito e engajamento. Como aluno deste curso, vocé se posiciona na
vanguarda desta evolugao historica. Vocé esta se preparando para ser parte da
solucao, para herdar essa tocha de conhecimento e compaixao e para fazer uma
diferencga tangivel na vida de individuos e familias, transformando o desafio do

cuidado em uma jornada de dignidade, conexao e humanidade.

Compreendendo o cérebro e o processo de

envelhecimento: a base para entender a deméncia

Uma viagem pela arquitetura do cérebro: os lobos e suas fungodes

primordiais

Para compreender verdadeiramente o que acontece em um cérebro afetado pela
deméncia, precisamos primeiro nos familiarizar com a magnifica e complexa
arquitetura de um cérebro saudavel. Pense no cérebro como o centro de comando
mais sofisticado que existe. Ele € o CEO, o engenheiro-chefe e o arquivista de toda
a sua vida. Essa massa de aproximadamente 1,4 kg, com uma consisténcia
semelhante a de um pudim firme, € dividida em duas metades principais, os
hemisférios cerebrais, o esquerdo e o direito, que se comunicam incessantemente
através de uma espessa ponte de fibras nervosas chamada corpo caloso. Cada
hemisfério, por sua vez, é recoberto por uma camada externa enrugada e cheia de
sulcos, o cortex cerebral. E neste cortex que a maior parte do nosso processamento
de informagdes, pensamentos, personalidade e agbes voluntarias acontece. Para
facilitar o estudo, os cientistas dividiram o cértex de cada hemisfério em quatro
grandes regides, ou lobos, cada um com suas especialidades. Entender o que cada
lobo faz € como ter um mapa para localizar onde os problemas da deméncia se

manifestam.



O primeiro e maior deles € o lobo frontal, localizado, como o0 nome sugere, na parte
da frente do cérebro, logo atras da testa. O lobo frontal é o nosso grande diretor
executivo. Ele é o responsavel pelas chamadas fungdes executivas: o planejamento,
a tomada de decisdes, a resolucao de problemas, o controle de impulsos e a
regulagdo do comportamento social. E ele que nos permite pensar no futuro,
estabelecer metas, organizar os passos para atingi-las e inibir respostas
inadequadas. Sua personalidade, seu senso de humor, sua capacidade de ter
empatia e de se comportar de acordo com as normas sociais residem em grande
parte aqui. Imagine a seguinte situagcéo: vocé esta em uma reunido de trabalho e
seu chefe faz uma critica ao seu projeto. O lobo frontal € quem analisa a critica,
impede que vocé tenha uma reacgao explosiva, formula uma resposta ponderada e
planeja como ajustar o projeto. Quando a Doencga de Alzheimer ou, mais
notadamente, a Deméncia Frontotemporal atinge esta area, vemos mudancas
drasticas na personalidade, com pacientes se tornando apaticos, desinibidos,
impulsivos ou incapazes de planejar a tarefa mais simples, como preparar uma

xicara de café.

Logo atras do lobo frontal, no topo da cabecga, encontramos o lobo parietal. Ele é o
grande integrador sensorial e o navegador do nosso cérebro. Sua fungao é receber
e processar informagdes de todo o corpo sobre toque, temperatura, dor e pressao.
Mas sua tarefa mais complexa é a orientagéo espacial. O lobo parietal nos da a
nocao de onde nosso corpo esta no espaco, nos permite julgar tamanhos, formas e
distancias, e € fundamental para habilidades como a leitura de um mapa, a
montagem de um quebra-cabega ou simplesmente desviar de méveis ao andar pela
casa. Para ilustrar, considere o ato de vestir uma camisa. Vocé n&o precisa olhar
para saber onde estdo seus bragos; vocé os "sente" no espago. Vocé julga a
distancia e o &ngulo para inserir cada brago na manga correta. Todo esse calculo
espacial complexo é orquestrado pelo lobo parietal. Em estagios intermediarios da
Doenga de Alzheimer, quando este lobo € afetado, surgem as dificuldades de
orientagao espacial (se perder em locais familiares) e a apraxia, que é a
incapacidade de realizar movimentos propositais, como usar talheres ou abotoar

uma roupa, mesmo que nao haja fraqueza muscular.



Na lateral do cérebro, na altura das orelhas, situa-se o lobo temporal. Esta regido é
a nossa biblioteca de memérias e o nosso estldio de processamento sonoro. E aqui
que os sons sao processados e, crucialmente, onde a linguagem é compreendida
(uma area especifica chamada Area de Wernicke). O lobo temporal também abriga
uma estrutura vital, profundamente aninhada em seu interior, chamada hipocampo.
O hipocampo € a pecga-chave para a formagao de novas memorias de curto prazo e
para a consolidacdo de memoarias de longo prazo. Pense nele como o botédo "salvar"
do seu cérebro. Tudo o que vocé aprende ou experimenta hoje passa pelo
hipocampo para ser arquivado. A Doencga de Alzheimer ataca o hipocampo de forma
precoce e agressiva, e é por isso que a perda de memoria recente €, quase sempre,
o primeiro e mais notdrio sintoma. O paciente esquece o0 que comeu no café da
manha ou a conversa que teve ha cinco minutos, embora ainda possa se lembrar
com clareza de eventos da infancia, cujas memoarias ja foram consolidadas em

outras areas do cortex ha muito tempo.

Finalmente, na parte de tras da cabeca, temos o lobo occipital. Sua funcéo € unica
e altamente especializada: a visdo. Tudo o que seus olhos captam é enviado para o
lobo occipital para ser decodificado e interpretado. Ele processa cores, formas,
movimentos e profundidade, permitindo que vocé reconheca rostos, leia palavras e
entenda o mundo visual ao seu redor. Um exemplo simples € olhar para uma maca.
Seus olhos veem um objeto redondo e vermelho, mas € o lobo occipital que acessa
seu banco de dados visual e Ihe diz: "Isso € uma mag¢a". Embora o lobo occipital
seja geralmente afetado mais tardiamente na Doenga de Alzheimer, em certas
deméncias, como uma variante chamada Atrofia Cortical Posterior, os problemas
visuais sao os primeiros a aparecer. O paciente pode ter dificuldade em perceber
profundidade ao descer escadas ou ser incapaz de reconhecer objetos ou rostos
familiares, mesmo com a visao fisicamente intacta. Conhecer este mapa funcional é

0 primeiro passo para o cuidador entender o "porqué" por tras de cada sintoma.

Os neurdnios e as sinapses: a extraordinaria rede de comunicagao

cerebral

Se os lobos cerebrais sdo as grandes cidades do nosso cérebro, os neurdnios sdo
seus cidadaos e mensageiros. Sao as células fundamentais, as unidades basicas

gue processam e transmitem informacgdes. Temos cerca de 86 bilhdes de neurdnios,



um numero astronémico, e cada um deles é uma maravilha biolégica. Um neurdnio
tipico € composto por trés partes principais. O corpo celular, que contém o nucleo e
a maquinaria para manter a célula viva. Os dendritos, que sao ramificagdes finas
que se parecem com os galhos de uma arvore e atuam como "antenas", recebendo
sinais de outros neurbnios. E o0 axénio, uma fibra longa, como um cabo, que
transmite os sinais para longe do corpo celular, em dire¢do a outros neurénios.
Muitos ax6nios sao cobertos por uma camada isolante de gordura chamada bainha
de mielina, que acelera drasticamente a transmissao do sinal, como o revestimento

de plastico em um fio elétrico.

A verdadeira magica, no entanto, acontece no espago microscoépico entre o final do
axdénio de um neurdnio e o dendrito de outro. Esse ponto de conexao, essa fenda
minUscula, & chamado de sinapse. E aqui que a informacéo "salta" de uma célula
para outra. O processo € uma danca eletroquimica fascinante. Quando um impulso
elétrico, chamado potencial de agéo, viaja pelo axénio e chega a sua extremidade,
ele desencadeia a liberacado de pequenas bolsas contendo substancias quimicas
especiais, 0s neurotransmissores. Esses neurotransmissores sao liberados na fenda
sinaptica e viajam através dela, encaixando-se em receptores especificos no
dendrito do neurdnio seguinte, como uma chave em uma fechadura. Essa conexao
quimica gera um novo impulso elétrico no neurdnio receptor, e assim a mensagem

continua sua jornada.

Imagine aqui a seguinte situagao: vocé espeta o dedo em um cacto.
Instantaneamente, neurdnios sensoriais na ponta do seu dedo disparam um sinal
elétrico. Esse sinal corre por uma cadeia de neurénios, atravessando milhdes de
sinapses, subindo pelo seu brago, pela medula espinhal, até chegar ao lobo parietal
no seu cérebro, que interpreta o sinal como "dor aguda". Quase simultaneamente,
seu cérebro envia uma mensagem de volta, por outra via neuronal, para os
musculos da sua mao, dizendo "Retire o dedo, rapido!". Cada pensamento, cada
memoria, cada emocao, cada movimento que vocé faz é o resultado de incontaveis
sinapses disparando em padrdes complexos e coordenados. A aprendizagem
ocorre quando certas conexdes sinapticas sao fortalecidas pelo uso repetido,

criando caminhos neurais mais eficientes.



Nas deméncias, como a Doencga de Alzheimer, essa rede de comunicagao
primorosa € o alvo principal da devastacado. A doenca ataca tanto os neurénios
quanto as sinapses. As placas amiloides, que sdo acumulos de uma proteina toxica,
se formam entre os neurdnios, na fenda sinaptica, agindo como uma espécie de
"lixo" que interfere na comunicagao. Ja os emaranhados neurofibrilares se formam
dentro dos neurdnios, destruindo sua estrutura interna e levando a sua morte.
Quando um neurdnio morre, todas as suas conexdes sinapticas se perdem. E como
se uma cidade perdesse n&o apenas seus cidadaos, mas também todas as suas
estradas, pontes e linhas telefénicas. A comunicacao falha, as informacoes se
perdem e as fungdes controladas por aquela area do cérebro comegam a se
deteriorar. Compreender esse processo microscopico ajuda o cuidador a entender
que a perda de memdria ou a mudanga de comportamento ndo sao atos voluntarios
ou "teimosia" do idoso, mas sim o resultado tragico do colapso fisico da rede que

sustenta sua mente.

O envelhecimento normal do cérebro: o que esperar da senescéncia

cognitiva

Um dos maiores medos que acompanham o avancar da idade é a perda da
capacidade mental. E comum que pessoas a partir dos 50 ou 60 anos comecem a
se preocupar com pequenos lapsos de memoria, temendo que sejam o primeiro
sinal de uma deméncia. Por isso, € absolutamente crucial para um cuidador, e para
qualquer pessoa, saber diferenciar o que € o processo de envelhecimento normal do
cérebro — um processo chamado senescéncia — e o que é o envelhecimento
patoldgico, ou seja, causado por uma doenga. A senescéncia cognitiva € real, mas

suas caracteristicas sdo muito distintas das de uma sindrome demencial.

Com o passar dos anos, o cérebro passa por mudancas sutis e naturais. Ha uma
ligeira diminuigdo no seu volume e peso total, e o fluxo sanguineo pode se reduzir
um pouco. A velocidade de processamento neural diminui. Isso ndo significa que a
pessoa se torna menos inteligente, mas que pode levar mais tempo para processar
informacdes novas, aprender uma nova habilidade ou encontrar uma palavra
especifica durante uma conversa. Este ultimo é o famoso fendmeno da "ponta da
lingua", quando vocé sabe perfeitamente a palavra que quer dizer, consegue até

descrevé-la, mas ela simplesmente ndo vem. Outra mudanga comum é uma leve



dificuldade com a multitarefa; pode ser mais dificil prestar atengao em duas coisas

ao mesmo tempo.

Para ilustrar, considere a Senhora Amélia, uma professora de historia aposentada
de 78 anos, com um envelhecimento cognitivo perfeitamente normal. Ela pode, por
exemplo, ir a cozinha para buscar seus Oculos e, ao chegar la, esquecer
momentaneamente o que foi fazer. Apds alguns segundos, ela se lembra e pega os
oculos. Ela pode ter dificuldade para lembrar o nome daquele novo vizinho que se
mudou ha trés meses, embora reconhec¢a seu rosto. Ao contar uma histéria, ela
pode precisar de mais tempo para evocar datas ou nomes especificos. No entanto,
e este é o ponto fundamental, esses lapsos ndo a impedem de viver sua vida de
forma plena e independente. Ela continua a gerenciar suas contas, a cozinhar
refeicbes complexas, a ler seus livros, a encontrar suas amigas para um café e a
discutir politica com propriedade. Os esquecimentos sao ocasionais e nao
interferem em sua capacidade funcional. Ela mesma reconhece esses deslizes e,

muitas vezes, brinca com eles. Isso & senescéncia.

E util pensar na distingdo entre "inteligéncia fluida" e "inteligéncia cristalizada". A
inteligéncia fluida, que é a capacidade de resolver problemas novos e pensar de
forma abstrata, tende a atingir seu pico na juventude e pode ter um leve declinio na
velhice. E por isso que aprender a usar um smartphone novo pode ser mais
desafiador para um idoso. Ja a inteligéncia cristalizada, que é o acumulo de
conhecimento, habilidades e sabedoria adquiridos ao longo da vida, tende a se
manter estavel ou até mesmo a aumentar com a idade. A Senhora Amélia pode
demorar para aprender a usar um tablet, mas sua compreensao sobre as causas da
Segunda Guerra Mundial € mais profunda e rica em nuances do que a de seu neto
de 20 anos. O envelhecimento normal, portanto, € um processo de trocas e

adaptagdes, ndo um declinio global e incapacitante.

Reserva cognitiva: a importancia de exercitar o cérebro ao longo da vida

Diante do fato de que o cérebro envelhece e pode ser acometido por doencgas, uma
pergunta natural surge: podemos fazer algo para protegé-lo? A resposta é um
retumbante sim, e o conceito por tras dessa protecao € conhecido como "reserva

cognitiva". A ideia de reserva cognitiva € uma das mais otimistas e empoderadoras



da neurociéncia moderna. Ela postula que o cérebro ndo € uma entidade passiva,
mas sim um érgéo que pode ser fortalecido e tornado mais resiliente através da

experiéncia e do estimulo ao longo da vida.

Imagine a reserva cognitiva como uma espécie de "poupanga" ou "capital”
intelectual que vocé acumula. Assim como uma poupanga financeira ajuda vocé a
superar uma crise inesperada, uma alta reserva cognitiva ajuda o cérebro a lidar
melhor com os danos causados pelo envelhecimento ou por doengas como o
Alzheimer. Um cérebro com uma grande reserva pode suportar uma quantidade
maior de patologia (placas e emaranhados, por exemplo) antes que os sintomas
clinicos da deméncia comecem a se manifestar. Em outras palavras, a reserva
cognitiva ndo impede a doencga de se instalar, mas retarda o aparecimento de seus

sintomas.

Como essa reserva é construida? A resposta estd em uma vida mentalmente ativa e
engajada. Os principais fatores que contribuem para a construgao da reserva

cognitiva sio:

e Educacao formal: Anos de escolaridade tém uma correlagao direta com uma
maior reserva. O aprendizado formal cria redes neurais mais complexas e
eficientes.

e Complexidade ocupacional: Trabalhos que exigem raciocinio, resolugéo de
problemas e aprendizado continuo (como engenharia, medicina, ensino) sao
mais eficazes em construir reserva do que trabalhos repetitivos e rotineiros.

e Atividades de lazer intelectualmente estimulantes: Ler livros, aprender um
novo idioma, tocar um instrumento musical, jogar xadrez ou bridge, fazer
palavras cruzadas, frequentar palestras e museus.

e Engajamento social: Manter uma rede de amigos, participar de atividades
em grupo e ter interagdes sociais ricas e significativas também desafia o

cérebro de maneira positiva.

Para ilustrar, vamos criar um cenario com dois senhores, Roberto e Carlos, ambos
com 82 anos. Suponhamos que uma autépsia revelasse que ambos possuem
exatamente a mesma quantidade de placas amiloides e emaranhados

neurofibrilares em seus cérebros. No entanto, em vida, seus quadros eram



completamente diferentes. Roberto, que foi engenheiro, sempre leu muito, aprendeu
italiano depois dos 60 anos e joga cartas com os amigos duas vezes por semana,
apresentava apenas leves esquecimentos, totalmente compativeis com a idade. Ele
vivia de forma independente e ativa. Carlos, por outro lado, teve um trabalho bracal
pouco estimulante intelectualmente e, apos se aposentar, passava a maior parte de
seus dias assistindo a televisao e interagindo pouco com outras pessoas. Ele ja
estava em um estagio moderado de deméncia, com dificuldades significativas de

memoria, desorientagao e incapacidade de cuidar de si mesmo.

O que explica essa diferenga? A reserva cognitiva de Roberto. Seu cérebro, ao
longo da vida, construiu tantas conexdes sinapticas extras e redes neurais
alternativas que, quando a doenga comegou a destruir algumas "estradas”, ele
conseguiu usar "rotas de desvio" para que a informagao chegasse ao seu destino. O
cérebro de Carlos, com menos conexoes e rotas alternativas, ndo teve a mesma
capacidade de compensar o dano, e os sintomas apareceram muito mais cedo e de
forma mais severa. Para o cuidador, este conceito é fundamental, pois reforca a
importancia de promover atividades estimulantes e socialmente engajadoras para o

idoso, um tema que exploraremos em detalhes mais a frente no curso.

Quando o envelhecimento se torna patolégico: a fronteira para a

deméncia

Ja estabelecemos as caracteristicas do envelhecimento cerebral normal, a
senescéncia. Agora, precisamos tragar uma linha clara e entender o momento em
que a fronteira é cruzada, quando os sintomas deixam de ser "coisas da idade" e se
tornam sinais de um processo patoldgico. Esse territério patologico € o que
chamamos de deméncia. E crucial entender que "deméncia" ndo é uma doenca
especifica. E um termo guarda-chuva, uma sindrome, que descreve um conjunto de
sintomas causados por diferentes doencgas que afetam o cérebro. A caracteristica
que une todas as formas de deméncia € um declinio adquirido e persistente na
funcdo cognitiva, que é severo o suficiente para interferir na capacidade da pessoa

de realizar suas atividades diarias de forma independente.

Vamos revisitar o exemplo da Senhora Amélia, com seu envelhecimento normal, e

contrasta-lo com um novo personagem, o Senhor Vicente, de 79 anos, que esta no



inicio de um processo demencial. A Senhora Amélia esquece onde pbs os 6culos. O
Senhor Vicente olha para os 6culos em sua méao e, por um momento, ndo sabe para
que servem. A Senhora Amélia esquece o nome de um ator famoso. O Senhor
Vicente esquece o nome de seu proprio filho. A Senhora Amélia pode se perder se
for a um bairro completamente novo e desconhecido na cidade. O Senhor Vicente
se perde no caminho de volta da padaria, um trajeto que ele faz ha 30 anos. A
Senhora Amélia pode precisar reler uma frase de um livro para entendé-la melhor. O
Senhor Vicente ndo consegue mais acompanhar o enredo de sua novela favorita,

pois esquece 0s personagens e a trama de um dia para o outro.

A diferenca fundamental reside no impacto funcional. Os lapsos de memoria da
Senhora Amélia sdo inconvenientes. Os déficits cognitivos do Senhor Vicente sdo
incapacitantes. Ele comeca a ter dificuldade em administrar seu dinheiro,
cometendo erros ao pagar contas. Ele tenta cozinhar e deixa o gas ligado ou
gueima a comida porque se esquece dos passos da receita. Ele comeca a se retrair
socialmente porque tem dificuldade em acompanhar as conversas e se sente
envergonhado por ndo se lembrar das coisas. Sua personalidade também pode
mudar; um homem antes calmo pode se tornar irritadi¢co e desconfiado, acusando os

outros de esconderem seus pertences quando ele ndo os encontra.

Essa transicao da senescéncia para a deméncia é a manifestacao clinica da morte
neuronal e da falha sinaptica que discutimos anteriormente. Nado é uma questéo de
"falta de esforco" ou "fraqueza mental". E a consequéncia direta de uma doenca
fisica que esta destruindo a estrutura do cérebro. Reconhecer essa fronteira € o
primeiro passo para buscar um diagnostico médico correto. Um diagndstico precoce
€ vital, ndo porque tenhamos a cura, mas porque permite o planejamento de
cuidados, o acesso a tratamentos que podem aliviar alguns sintomas, a orientacao
da familia e, o mais importante, a implementacéo de estratégias para garantir a
segurancga e a maxima qualidade de vida possivel para a pessoa, a medida que a

doenca progride.
O papel dos neurotransmissores na saude mental e na deméncia

Para aprofundar nossa compreensao sobre a base bioldgica da deméncia,

precisamos revisitar os mensageiros quimicos do cérebro, os neurotransmissores, e



entender como seu desequilibrio afeta a cognicdo e o comportamento. Essas
substancias sdo a "linguagem" das sinapses, e quando sua produgao, liberagéo ou
recepcao é afetada por uma doenca, toda a comunicacgao cerebral fica
comprometida. Varios neurotransmissores sdo implicados nas sindromes
demenciais, mas trés deles merecem destaque especial: a acetilcolina, a dopamina

e a serotonina.

A acetilcolina é, talvez, o neurotransmissor mais crucial quando falamos de
memoria e aprendizado. Ela é fundamental para a fungao do hipocampo e de outras
areas do cortex envolvidas na formacao e na recuperacdo de memoarias. Na Doenca
de Alzheimer, as células nervosas que produzem e utilizam acetilcolina estao entre
as primeiras a serem destruidas. O resultado é um déficit severo deste
neurotransmissor no cérebro. Para ilustrar, imagine que a acetilcolina é o "tinteiro"
que o cérebro usa para "escrever" novas memorias. Com o avango da doenga, o
tinteiro vai se esvaziando. A pessoa tenta registrar uma nova informagéo — o que
almocgou, por exemplo — mas nao ha "tinta" suficiente para fixar esse registro no
papel. A informacéo se perde quase que instantaneamente. E com base nesse
conhecimento que foram desenvolvidos os primeiros medicamentos para o
Alzheimer, os inibidores da colinesterase (como a Donepezila, a Rivastigmina e a
Galantamina). Eles ndo reabastecem o tinteiro, mas agem como um "conservante",
fazendo com que a pouca tinta (acetilcolina) que ainda resta dure mais tempo na
sinapse, melhorando, ainda que de forma modesta e temporaria, a comunicagao

neural e os sintomas cognitivos.

A dopamina é famosa por seu papel no sistema de recompensa e prazer, mas ela
também é vital para o controle motor, a motivacao, o foco e as funcdes executivas.
O desequilibrio de dopamina esta no cerne de varias condigdes neuroldgicas. Na
Doenca de Parkinson, por exemplo, a morte de neurdnios produtores de dopamina
em uma area chamada substéncia negra causa os sintomas motores classicos
como tremores, rigidez e lentiddo de movimentos. Muitas pessoas com Parkinson
acabam desenvolvendo deméncia, e a disfungdo dopaminérgica contribui para
sintomas como apatia (falta de motivagao), depresséo e dificuldades no
planejamento e na execugao de tarefas. Na Deméncia com Corpos de Lewy, 0

sistema dopaminérgico também é afetado, contribuindo para os sintomas motores



parkinsonianos e para as flutuagdes de atencao e consciéncia que sao

caracteristicas dessa doenca.

Por fim, a serotonina € o grande regulador do humor. Ela influencia o sono, o
apetite, a ansiedade e a sensagao de bem-estar. Embora a deficiéncia de serotonina
nao seja a causa primaria da perda de memoria na deméncia, seu desequilibrio é
uma das principais razdes para os chamados sintomas comportamentais e
psicoldgicos da deméncia (SCPD). A depresséao, a ansiedade, a irritabilidade, a
agitacao e até mesmo os comportamentos obsessivo-compulsivos que
frequentemente acompanham a deméncia estao fortemente ligados a uma
disfungdo no sistema serotoninérgico. E por isso que, muitas vezes, os médicos
prescrevem antidepressivos (como os inibidores seletivos da recaptagao de
serotonina) para pacientes com Alzheimer, nao para tratar a memdaria, mas para
controlar esses sintomas comportamentais que tanto causam sofrimento ao
paciente e dificultam o trabalho do cuidador. Entender o papel desses mensageiros
quimicos nos da uma visdo mais completa do quadro, mostrando que a deméncia é
uma doenga que afeta ndo s6 a cogni¢ao, mas o ser humano em sua totalidade: sua

memoria, seus movimentos, suas emogdes e seu humor.

Alzheimer e outras deméncias: tipos, estagios e

sintomas praticos no dia a dia

A Doencga de Alzheimer: a forma mais comum de deméncia

Quando se fala em deméncia, o primeiro nome que surge na mente da maioria das
pessoas € Alzheimer. Essa associagao € natural e correta, pois a Doencga de
Alzheimer (DA) é a causa mais comum de declinio cognitivo em idosos,
respondendo por cerca de 60% a 80% de todos os casos de deméncia. Trata-se de
uma doenga neurodegenerativa, progressiva e, até o momento, incuravel,
caracterizada pelo acumulo de duas proteinas anormais no cérebro: as placas de
beta-amiloide, que se depositam entre os neurdnios, e os emaranhados de proteina

Tau, que se formam dentro deles. Juntas, essas proteinas téxicas interrompem a



comunicacao sinaptica e causam a morte neuronal, levando a uma atrofia

(encolhimento) gradual do cérebro.

O inicio da Doenca de Alzheimer é tipicamente insidioso e lento. Os primeiros sinais
sdo muitas vezes sutis e podem ser confundidos com o estresse do dia a dia ou
com o envelhecimento normal, o que frequentemente atrasa a busca por um
diagndstico. A principal marca registrada, o sintoma que define o inicio da jornada
da DA na grande maioria dos casos, é uma dificuldade acentuada em formar novas
memoarias, um problema tecnicamente chamado de amnésia anterégrada. O
hipocampo, a nossa central de "gravacao" de memoarias, € uma das primeiras areas
a serem atacadas pela doencga. Isso cria uma situacéo peculiar onde o paciente
pode descrever com detalhes vividos o seu primeiro dia de aula ha 60 anos, mas é

incapaz de se lembrar do que comeu no café da manha.

Na pratica do cuidador, essa caracteristica se manifesta de formas muito concretas.
Imagine o Senhor Claudio, de 72 anos, nos estagios iniciais da doenga. Sua esposa
Ihe conta pela manha que o filho do casal ligou e vira visita-los no final da tarde.
Vinte minutos depois, o Senhor Claudio, que estava na sala lendo o jornal, pergunta
a esposa: "Querida, alguma noticia do nosso filho? Faz tempo que ndo temos
noticias dele". A esposa, pacientemente, repete a informacédo. Uma hora depois, ele
faz a mesma pergunta novamente. Isso n&o é falta de ateng&o ou teimosia. E a
manifestagéo clinica de que o seu cérebro foi incapaz de "salvar" a nova
informacgao. Outros exemplos praticos incluem esquecer compromissos importantes,
como uma consulta médica agendada na semana anterior; colocar objetos em
lugares completamente inadequados, como guardar o controle remoto dentro da
geladeira, e depois ndo conseguir refazer os passos mentalmente para encontra-lo;
e a dificuldade em acompanhar o enredo de um filme ou de uma conversa mais

longa, perdendo-se no fluxo de informacoes.

Os trés estagios da Doencga de Alzheimer: uma jornada progressiva

A Doenca de Alzheimer ndo é estatica; ela evolui ao longo do tempo. Para fins
didaticos e de planejamento de cuidados, costumamos dividir sua progressdo em
trés estagios principais: leve, moderado e grave. E importante notar que essa

divisdo € uma simplificagao, e a transi¢cao entre os estagios é gradual e pode variar



muito de pessoa para pessoa. A duragao de cada estagio também € altamente
variavel, dependendo da saude geral do individuo, de sua reserva cognitiva e da

qualidade dos cuidados que recebe.

No estagio leve ou inicial, que pode durar de dois a quatro anos, a pessoa ainda
mantém um grau significativo de independéncia. A perda de memoaria recente é o
sintoma mais proeminente, mas outros desafios cognitivos comegam a surgir. A
anomia, ou dificuldade de encontrar a palavra certa, torna-se frequente. A pessoa
pode parar no meio de uma frase, frustrada por ndo conseguir nomear um objeto
comum. Tarefas que exigem multiplos passos e planejamento, como administrar as
finangas, organizar uma viagem ou seguir uma receita nova, tornam-se dificeis e
fontes de ansiedade. Pode haver uma desorientagéo sutil, principalmente em
ambientes nao familiares. A pessoa pode se sentir um pouco perdida em um
shopping center novo, por exemplo. Um aspecto crucial deste estagio é que o
individuo frequentemente tem consciéncia de suas dificuldades. Ele percebe que
sua mente nao funciona como antes, o que pode levar a sentimentos de vergonha,
frustracdo, ansiedade e até depress3o. Para ilustrar, considere a Dona iris, uma
talentosa artesa aposentada. Ela comeca a ter problemas para operar sua maquina
de costura, trocando as linhas e se esquecendo de como fazer um ponto que
realizou milhares de vezes. Ela abandona o hobby que tanto amava por se sentir
"burra". Ela ainda cuida de sua higiene pessoal e se alimenta sozinha, mas pede
para a filha acompanha-la ao supermercado, pois se sente sobrecarregada ao tentar

fazer a lista de compras e escolher os produtos.

O estagio moderado ou intermediario € geralmente o mais longo, podendo se
estender por até uma década. Aqui, os danos cerebrais sdo mais extensos, e 0s
sintomas se tornam mais evidentes e incapacitantes. A perda de memoria se
aprofunda, comecgando a afetar também as memdrias mais remotas e o
reconhecimento de pessoas. O paciente pode confundir os filhos, ndo reconhecer os
netos ou até mesmo nao se reconhecer no espelho. A desorientagdo no tempo e no
espaco € acentuada; ele pode nao saber em que ano esta, qual a estacdo ou onde
mora. A dependéncia para as Atividades de Vida Diaria (AVDs) aumenta
drasticamente. Ele precisa de ajuda e superviséo para escolher roupas adequadas

ao clima, para tomar banho de forma segura e eficaz e para usar o banheiro. E



neste estagio que os Sintomas Comportamentais e Psicolégicos da Deméncia
(SCPD) se tornam mais proeminentes. Imagine o Senhor Roberto, que esta nesta
fase. Ele acorda no meio da noite convencido de que é de manha e precisa ir
trabalhar, mesmo estando aposentado ha 20 anos. Ele se torna agitado ao
entardecer, um fenébmeno conhecido como "Sindrome do Pér do Sol" (Sundowning),
andando de um lado para o outro e dizendo que precisa "ir para casa". Ele pode ter
delirios, como a crencga persistente de que a cuidadora esta roubando seu dinheiro,
ou alucinagdes, como ver criangas brincando no quintal. A linguagem se
empobrece, as conversas se tornam dificeis e repetitivas. O cuidado aqui se torna
uma necessidade constante, 24 horas por dia, focado em seguranga, superviséo e

manejo comportamental.

O estagio grave ou avangado, que dura de um a trés anos, € caracterizado por
uma dependéncia quase total. A pessoa perde a capacidade de se comunicar
verbalmente, podendo emitir apenas sons, grunhidos ou repetir incessantemente
uma unica palavra ou silaba. A capacidade de reconhecer até mesmo os familiares
mais préximos, como o cénjuge ou os filhos, desaparece. O paciente perde a
capacidade de andar e de se manter sentado sem apoio, tornando-se restrito ao
leito ou a uma cadeira de rodas. A rigidez muscular pode levar a contraturas
dolorosas. A incontinéncia urinaria e fecal € completa. A alimentacao torna-se um
grande desafio devido a disfagia, a dificuldade de engolir, 0 que aumenta
enormemente o risco de engasgo e pneumonia por aspiragao (quando o alimento
vai para os pulmdes). Neste ponto, o cuidado € inteiramente focado no conforto, na
dignidade e na prevengao de complicagbes. Pensemos na Dona Lucia, nesta fase
final. Ela passa todo o dia em sua cama hospitalar. A filha a vira de posi¢cao a cada
duas horas para prevenir o surgimento de escaras (feridas de pressao). A
comunicagao se da pelo toque, pelo tom de voz suave, por uma massagem nas
maos. A alimentacao é feita com uma dieta pastosa, em pequenas colheradas, com
a cabecga elevada, um processo que exige paciéncia e técnica. O objetivo do
cuidado n&o é mais a reabilitacdo, mas sim garantir que seus ultimos dias, meses
ou anos sejam vividos sem dor, com o maximo de conforto e cercada de afeto. A

pneumonia por aspiragao €, frequentemente, a complicacéo que leva ao o6bito.

Deméncia Vascular: a deméncia dos "degraus"



A segunda causa mais comum de deméncia é a Deméncia Vascular. Diferentemente
do processo degenerativo lento do Alzheimer, a Deméncia Vascular € causada por
danos cerebrais resultantes de problemas no fluxo sanguineo. Isso pode acontecer
de duas maneiras principais: através de um Acidente Vascular Cerebral (AVC) de
grande porte que destréi uma area significativa do cérebro, ou, mais comumente,
por meio de multiplos pequenos infartos (as vezes silenciosos) ou de uma doencga
cronica que afeta os pequenos vasos sanguineos cerebrais. Os fatores de risco séao
os mesmos das doengas cardiovasculares: hipertensao arterial, diabetes, colesterol

alto, tabagismo e fibrilagao atrial.

A caracteristica mais distintiva da Deméncia Vascular € seu padrao de progresséo.
Enquanto o Alzheimer se assemelha a descer uma rampa suave e continua, a
Deméncia Vascular € como descer uma escada. O declinio cognitivo acontece em
"degraus". O paciente pode apresentar uma fungao cognitiva estavel por um
periodo, até que um novo evento vascular ocorra, causando uma queda subita e
perceptivel em suas habilidades. Apds essa queda, ele se estabiliza novamente,
mas em um patamar funcional inferior, até que o préximo evento o fagca descer mais

um degrau.

Os sintomas dependem inteiramente de qual area do cérebro foi danificada pela
falta de sangue. Se os infartos ocorrem nos lobos frontais, os sintomas
predominantes podem ser apatia, lentiddo de raciocinio, falta de iniciativa e
problemas de planejamento (fungdes executivas), com a memdria relativamente
preservada no inicio. Se uma area responsavel pela linguagem for atingida, pode
surgir uma afasia (dificuldade de falar ou compreender). Se as areas motoras forem
afetadas, pode haver fraqueza em um lado do corpo. Considere o caso do Seu
Osvaldo, um homem de 68 anos, hipertenso e tabagista. Ele sofreu um AVC que
afetou parte de seu lobo frontal esquerdo. Apos o evento, sua familia notou que ele,
antes um homem ativo e falante, tornou-se apatico, passando o dia sentado no sofa
sem interesse por nada. Seu raciocinio ficou lento, e ele passou a ter dificuldades
para tomar decisdes simples. Seis meses depois, ele se manteve nesse mesmo
estado, até que teve uma série de pequenos infartos lacunares. Subitamente, ele
comecgou a apresentar crises de choro e riso imotivados (uma condi¢do chamada de

labilidade emocional) e sua marcha se tornou instavel. O cuidador de uma pessoa



com Deméncia Vascular precisa estar atento aos sinais de novos eventos
vasculares e focar intensamente no controle dos fatores de risco, como administrar
a medicacgao para pressao e diabetes e incentivar uma dieta saudavel, pois isso

pode ajudar a prevenir novas quedas nos "degraus" da doencga.

Deméncia com Corpos de Lewy: a deméncia das flutuagoes e

alucinagoes

A Deméncia com Corpos de Lewy (DCL) é a terceira causa mais comum de
deméncia degenerativa e é frequentemente subdiagnosticada ou confundida com
Alzheimer ou Parkinson. Sua causa € o acumulo de depdsitos anormais de uma
proteina chamada alfa-sinucleina, os "Corpos de Lewy", dentro dos neurdnios do
cortex cerebral. Essa mesma proteina € a culpada pela Doenca de Parkinson, mas
na DCL, os depésitos se localizam em areas diferentes, causando um conjunto de

sintomas unico e muito particular.

A DCL é definida por uma triade de caracteristicas centrais. A primeira sao as
flutuagoes cognitivas. O estado mental do paciente pode variar drasticamente ao
longo de um mesmo dia, ou de um dia para o outro. Em um momento, a pessoa
pode estar lucida, coerente e engajada em uma conversa. Horas depois, pode
parecer extremamente confusa, sonolenta, apatica e com o olhar perdido, como se
estivesse "desligada". Essa imprevisibilidade € um dos maiores desafios para os
cuidadores. O segundo sintoma cardinal sdo as alucinagdes visuais recorrentes.
Tipicamente, o paciente vé coisas que nao existem, mas suas alucinacbes sao
detalhadas e bem formadas, como pessoas, criangas pequenas ou animais no
ambiente. Muitas vezes, o paciente ndo se assusta com essas visdes e pode até
interagir com elas. A terceira caracteristica sdo os sintomas motores
parkinsonianos, como rigidez muscular, lentiddo de movimentos (bradicinesia) e
tremores, embora os tremores sejam geralmente menos intensos do que na Doenga
de Parkinson classica. Quedas frequentes e inexplicaveis sdo muito comuns no

inicio da doenca.

Imagine cuidar da Dona Alice, que tem DCL. Pela manha, ela pode conversar
animadamente sobre as noticias do jornal. A tarde, o marido a encontra sentada na

poltrona, olhando fixamente para a parede, incapaz de responder a perguntas



simples. Frequentemente, ela comenta com naturalidade: "Olha, aquele cachorrinho
esta debaixo da mesa de novo". Ndo ha cachorro algum. O cuidador aprende a nao
confrontar a alucinagcédo, mas a responder com calma, como "Ah, € mesmo?". Além
disso, um sintorma muito sugestivo que pode aparecer anos antes do diagndstico € o
Transtorno Comportamental do Sono REM, no qual a pessoa perde a paralisia
muscular normal do sono e "atua" em seus sonhos, com movimentos violentos,
gritos e quedas da cama. O manejo da DCL é complexo, pois 0s pacientes sdo
extremamente sensiveis a medicamentos antipsicoticos, que podem piorar

drasticamente os sintomas motores e cognitivos.

Deméncia Frontotemporal (DFT): a deméncia da personalidade e da

linguagem

A Deméncia Frontotemporal (DFT) é um grupo de doengas causadas pela
degeneracdo progressiva dos lobos frontais e/ou temporais do cérebro. E uma
causa menos comum de deméncia em geral, mas € uma das principais em pessoas
com menos de 65 anos, tendo um inicio frequentemente entre os 45 e 60 anos.
Uma de suas caracteristicas mais marcantes e tragicas é que, nos estagios iniciais,
a memoaria, a orientacio e as habilidades espaciais costumam estar preservadas. A
doenca ataca a esséncia da pessoa: sua personalidade, seu comportamento e sua

linguagem.

Existem duas apresentagdes principais da DFT. A mais comum € a variante
comportamental (veDFT). Aqui, a mudanga é radicalmente na personalidade. A
pessoa pode se tornar apatica, perdendo o interesse pela familia, pelo trabalho e
por hobbies que antes amava. Ou, no extremo oposto, pode se tornar desinibida e
impulsiva, fazendo comentarios socialmente inadequados, gastando dinheiro de
forma imprudente ou tendo comportamentos sexuais embaragosos. A perda de
empatia é notavel; a pessoa se torna incapaz de perceber ou se importar com os
sentimentos dos outros. Comportamentos compulsivos e repetitivos sdo comuns,
como seguir o mesmo trajeto todos os dias ou comer apenas um tipo de alimento.
Uma mudancga nas preferéncias alimentares, especialmente um desejo intenso por
doces e carboidratos, € muito caracteristica. Para ilustrar, considere o Sr. Mario, um
advogado de 55 anos, sempre formal e discreto. Ele comeca a fazer piadas de mau

gosto em reunides importantes, a comer compulsivamente doces e a negligenciar



sua higiene pessoal. Sua esposa se desespera, pois ele se lembra de todos os fatos
e dados, mas "ele ndo é mais ele". E como se o filtro social e o nicleo emocional de

sua personalidade tivessem sido removidos.

A segunda apresentacgao ¢é a Afasia Progressiva Primaria (APP). Neste caso, o
ataque inicial da doencga é direcionado aos centros de linguagem do cérebro. O
problema central e progressivo é a fala. Dependendo da subvariante, a pessoa pode
perder a capacidade de articular as palavras (fala arrastada e agramatical), de
encontrar os nomes das coisas (anomia severa) ou de compreender o significado
das palavras que ouve. Por anos, o comportamento e a memdaria podem
permanecer normais, com a doenca se manifestando exclusivamente como um
disturbio de linguagem. E uma condicdo profundamente frustrante, na qual a pessoa
fica "presa" dentro de uma mente que ainda funciona, mas que ndo consegue mais

se expressar ou compreender o mundo através das palavras.

Deméncias Mistas e outras formas mais raras

A realidade clinica € muitas vezes mais complexa do que os quadros descritos nos
livros. E extremamente comum, especialmente em pessoas com mais de 80 anos, a
ocorréncia de uma Deméncia Mista. A combinagdo mais frequente é a coexisténcia
da patologia da Doencga de Alzheimer (placas e emaranhados) com a patologia da
Deméncia Vascular (danos por infartos). Nesses casos, os sintomas podem ser um
amalgama dos dois quadros, tornando o diagnostico mais desafiador. A progressao
pode ser gradual, como no Alzheimer, mas com algumas quedas subitas, como na

Deméncia Vascular.

Existem também outras formas de deméncia que, embora mais raras, o cuidador
pode eventualmente encontrar. A Deméncia associada a Doenga de Parkinson
ocorre quando os sintomas demenciais surgem em um paciente que ja tem um
diagndstico de Parkinson estabelecido ha pelo menos um ano. A Hidrocefalia de
Pressao Normal € uma causa importante a ser considerada, pois é potencialmente
tratavel. Ela se manifesta por uma triade classica de sintomas: dificuldade
progressiva para andar (marcha magnética, com os pés "grudados" no ch&o),
incontinéncia urinaria e declinio cognitivo. Um procedimento cirurgico para drenar o

excesso de liquido do cérebro pode reverter os sintomas em alguns pacientes. Por



fim, existem deméncias muito raras e de progressao fulminante, como a Doenga de
Creutzfeldt-Jakob, causada por prions, que pode levar ao ébito em menos de um
ano. A existéncia de tantos tipos diferentes de deméncia reforga uma mensagem
crucial: um diagndstico médico preciso, feito por um neurologista ou geriatra
experiente, € o primeiro e mais importante passo para estabelecer o prognéstico

correto e o plano de cuidados mais adequado para cada individuo.

A arte da comunicagao adaptativa: técnicas verbais e

nao verbais para o idoso com deméncia

Por que a comunicacgao falha: entendendo o impacto da deméncia na

linguagem

A comunicag¢ao é uma via de mao dupla, uma danga complexa que envolve falar,
ouvir, compreender, interpretar e responder. Na deméncia, essa danca é
interrompida porque a doenga ataca diretamente as areas do cérebro que regem a
linguagem e a cognigao. Compreender onde e como essas falhas ocorrem € o
primeiro passo para o cuidador deixar de ser um parceiro de dancga frustrado e se
tornar um guia paciente e eficaz. O problema nao esta na vontade de comunicar,

mas na capacidade de processar a comunicagao.

Imagine o cérebro como uma central de processamento de linguagem. A informagao
sonora entra pelo ouvido e é enviada para o lobo temporal, especificamente para
uma regido chamada Area de Wernicke, que funciona como o nosso "dicionario"
interno. E ela que decodifica os sons e |hes atribui significado. Quando a deméncia
afeta esta area, a pessoa ouve as palavras, mas nao consegue extrair seu sentido.
E como ouvir uma lingua estrangeira; os sons estdo 14, mas a mensagem se perde.
Por outro lado, para produzir a fala, o cérebro recorre & Area de Broca, no lobo
frontal, que funciona como o nosso "arquiteto de frases". Uma pessoa com esta
area afetada sabe o que quer dizer, a ideia esta em sua mente, mas ela nao
consegue organizar as palavras em uma frase gramaticalmente correta. A fala pode

sair truncada, telegrafica e com enorme esforgo.



Além dessas duas areas centrais, a deméncia causa estragos em outras fungdes
cognitivas essenciais para a comunicagao. O dano ao hipocampo impede que a
pessoa armazene a informagao recém-ouvida, levando-a a esquecer o contexto da
conversa ou a repetir a mesma pergunta incessantemente. O prejuizo nas fungoes
executivas do lobo frontal dificulta o acompanhamento de uma conversa légica, a
espera pela sua vez de falar ou a manutencao do foco no assunto. A comunicacao
com uma pessoa com deméncia pode ser comparada a tentar sintonizar uma radio
antiga com um dial danificado. Havera momentos de clareza, em que a estagao é
sintonizada perfeitamente, seguidos por longos periodos de ruido, chiado e estatica.
O papel do cuidador n&o é tentar consertar a radio, uma tarefa impossivel, mas sim
aprender a usar sinais mais fortes, mais claros e, acima de tudo, a ouvir a musica
que ainda toca por tras de todo o ruido. A responsabilidade por uma comunicacgao

bem-sucedida se desloca, em grande parte, para os ombros de quem cuida.

A base de tudo: a abordagem e a comunicagao nao verbal

Antes que uma unica palavra seja dita, a comunicagao ja comecou. O corpo fala, e
no mundo da deméncia, ele fala muito mais alto que a voz. Estima-se que mais de
90% da nossa comunicagéo seja ndo verbal, composta por nossa postura,
expressoes faciais, tom de voz e o uso do toque. Para uma pessoa cuja capacidade
de decodificar a linguagem verbal esta comprometida, esses sinais nao verbais se
tornam a principal fonte de informacéo sobre o mundo e as inten¢des das pessoas
ao seu redor. Dominar uma abordagem positiva e uma comunicag¢ao n&o verbal

eficaz é a fundacgéo sobre a qual toda interagdo bem-sucedida é construida.

A primeira regra de ouro € a abordagem positiva. Nunca se aproxime de uma
pessoa com deméncia por tras ou pelo lado. Isso pode assusta-la, desencadeando
uma resposta de "luta ou fuga" e criando uma barreira de medo antes mesmo de a
interacao comecar. Aproxime-se sempre pela frente, de forma lenta e visivel. Se a
pessoa estiver sentada, ndo se incline sobre ela de cima para baixo, o que pode ser
intimidante. Ajoelhe-se ou sente-se ao seu lado, de modo que seus olhos fiquem no
mesmo nivel. Isso transmite respeito e igualdade. Ao chegar, sorria. Um sorriso
genuino e caloroso € uma linguagem universal que comunica seguranga e amizade.
Estenda a mao em um gesto de cumprimento e apresente-se, mesmo que vocé seja

um familiar préximo: "Ola, Dona Maria, sou eu, a Joana. Que bom te ver". Essa



sequéncia simples de passos estabelece um clima de confianga e abre a porta para

a cooperagao.

O toque é uma das ferramentas mais poderosas no arsenal do cuidador. Em um
mundo que se torna cada vez mais confuso, o toque carinhoso e respeitoso pode
ser uma ancora de segurancga e conexdo. Um toque suave no dorso da mao, no
bragco ou no ombro pode acalmar uma pessoa agitada, redirecionar sua atengao ou
simplesmente transmitir afeto e presenca. E importante distinguir o "toque de tarefa"
— 0 toque funcional necessario para atividades como o banho ou a troca de roupa —
do "toque de conexao". Antes de iniciar uma tarefa, use o toque de conexao para
estabelecer um vinculo. Segure a mao da pessoa por um momento, olhe em seus

olhos e s6 entdo comece a atividade.

Sua linguagem corporal também é crucial. Mantenha uma postura aberta e
relaxada. Bragos cruzados, maos na cintura ou uma expressao facial tensa e
impaciente sao lidas instantaneamente como sinais de ameaca ou desaprovagao,
mesmo que suas palavras sejam gentis. Use gestos claros e simples para
complementar sua fala. Se vocé quer que a pessoa beba agua, ndo diga apenas
"Beba um pouco de agua"; diga a frase enquanto pega o copo, leva-o aos seus
préprios labios em um gesto de beber e depois o oferece a pessoa. Considere este
cenario: € hora de caminhar um pouco. Uma abordagem negativa seria chegar por
tras da poltrona, colocar as maos nos ombros da pessoa e dizer em voz alta:
"Vamos, Seu José, hora de levantar!". Uma abordagem positiva seria se aproximar
pela frente, agachar-se, sorrir, pegar em sua méo e dizer suavemente: "Seu José, o
sol esta tdo bonito la fora. Que tal caminharmos um pouquinho juntos?". A diferenca

no resultado &, na maioria das vezes, monumental.

Estratégias de comunicagao verbal: falando a lingua da deméncia

Uma vez estabelecida a base de confianca nao verbal, podemos nos concentrar em
adaptar nossa comunicagao verbal. Falar com uma pessoa com deméncia exige
que desaprendamos muitos dos nossos habitos de conversacdo automatica e
adotemos um estilo mais simples, direto e paciente. O objetivo é reduzir a "carga"
cognitiva da comunicagéao, tornando mais facil para o cérebro danificado processar a

mensagem.



A primeira estratégia é simplificar a linguagem. Use frases curtas e claras, com
uma unica ideia por vez. Em vez de dizer "Depois que vocé terminar de almocgar,
nds vamos tomar seu remédio e entdo podemos sentar na varanda um pouco",
divida a informacédo em pedacos gerenciaveis. Espere a pessoa terminar o almoco.
Entdo, diga: "Agora, vamos tomar o seu remédio". Depois que o remédio for
tomado, diga: "Vamos sentar um pouco na varanda?". Isso evita a sobrecarga de
informagdes. Use palavras simples e concretas, evitando girias, sarcasmo ou
expressdes idiomaticas que possam ser interpretadas literalmente e causar

confusao.

Oferecga escolhas simples e visuais em vez de perguntas abertas. Uma pergunta
como "O que vocé quer comer no lanche?" pode ser paralisante, pois exige que a
pessoa acesse seu banco de dados de alimentos, avalie suas preferéncias e
formule uma resposta. Em vez disso, simplifique a decisdo. Pegue uma banana e
uma maga, mostre-as a pessoa e pergunte: "O senhor prefere uma banana ou uma
macga?". Isso reduz a escolha a duas opg¢des claras e visiveis, tornando a deciséo
muito mais facil. Sempre que possivel, transforme perguntas abertas em perguntas
de "sim" ou "nao". Em vez de "Como foi sua tarde?", que exige uma narrativa

complexa, tente "Vocé gostou de ouvir musica esta tarde?".

A paciéncia é uma virtude indispensavel. O cérebro da pessoa com deméncia
processa a informagao mais lentamente. Apds fazer uma pergunta, pare e espere.
Conte silenciosamente até dez ou quinze antes de repetir a pergunta. A tentacao de
interromper ou completar a frase pela pessoa é grande, mas resista. Dar a ela o
tempo necessario para formular seus pensamentos é um ato de respeito a sua
autonomia. Se a pessoa nao entender, primeiro repita a pergunta usando
exatamente as mesmas palavras e o mesmo tom de voz. As vezes, apenas uma
segunda chance para processar € suficiente. Se ainda assim nao funcionar,
reformulize a pergunta com palavras diferentes ou use gestos para apoiar sua
mensagem. E, acima de tudo, evite a todo custo a frase "Vocé nao se lembra?".
Testar a memoria da pessoa é cruel e contraproducente. So6 serve para lembra-la de

sua incapacidade, gerando sentimentos de vergonha, tristeza e raiva.

A validagao: entrando no mundo da pessoa com deméncia



Uma das técnicas mais avancadas e transformadoras na comunicagao com pessoas
com deméncia é a terapia de validacao. A premissa € simples, mas muitas vezes
contraintuitiva: em vez de tentar trazer a pessoa de volta para a nossa realidade,
nos entramos na realidade dela. O objetivo ndo € mentir ou concordar com algo que
nao é factual, mas sim validar o sentimento ou a emogdo que esta por tras da fala
ou do comportamento da pessoa. Confrontar, corrigir ou argumentar com alguém
cuja percepgao da realidade foi alterada pela doenga é uma batalha perdida que s6

gera angustia para ambos.

O cenario mais classico € o do idoso que quer "ir para casa" ou que pergunta por
seus pais ja falecidos. Imagine Dona Elvira, de 88 anos, que vive com a filha,
dizendo insistentemente: "Eu preciso ir para casa. Minha mae vai ficar preocupada".
A abordagem errada, baseada na légica da nossa realidade, seria dizer: "Mas,
mamae, esta € a sua casa agora. Vocé mora comigo ha cinco anos. E sua mée ja
faleceu, lembra?". Essa resposta, embora factualmente correta, € emocionalmente
devastadora. Ela invalida o sentimento de Dona Elvira e a confronta com a dor da

perda de sua mae e de sua antiga casa, causando agitagao e sofrimento.

A abordagem correta, baseada na validagao, foca na emogao por tras do pedido. A
necessidade de "ir para casa" ou de ver a mae geralmente representa uma busca
por seguranga, conforto e familiaridade. O cuidador pode validar esse sentimento
dizendo: "Ah, a senhora estad com saudades da sua mae... Me conte um pouco
sobre ela. Qual era o prato preferido que ela cozinhava para a senhora?". Essa
resposta faz trés coisas: primeiro, reconhece e valida a emocgao ("saudade").
Segundo, ndo discute com a realidade dela. Terceiro, redireciona a conversa para
uma memoria afetiva e positiva do passado, o que geralmente tem um efeito
calmante. Vocé se conecta com a pessoa no mundo em que ela esta naquele

momento.

Outro exemplo comum é o delirio de roubo. A pessoa com deméncia acusa o
cuidador: "Vocé roubou meu relégio!". Uma resposta defensiva como "Eu jamais
faria isso! Pare de me acusar!" s6 aumenta o conflito e a desconfianga. Uma
resposta de validagao seria: "O seu relégio sumiu? Que chato! Eu sei que o senhor
gosta muito dele. Vamos fazer o seguinte: vamos procurar juntos. Onde o senhor

acha que podemos comegcar a procurar?". Essa abordagem valida a percepgao de



perda, expressa empatia, posiciona o cuidador como um aliado e transforma um
momento de confronto em uma atividade colaborativa. A validag&o exige criatividade
e empatia, mas é a chave para desarmar situagdes dificeis e preservar a dignidade

da pessoa.

Desvendando a comunicag¢ao por tras do comportamento

A medida que a deméncia progride, a capacidade de comunicacéo verbal se
deteriora, e 0 comportamento se torna a principal forma de expressao da pessoa.
Cada agao, cada gesto, cada som pode ser uma tentativa de comunicar uma
necessidade, um desconforto ou uma emocéao. O cuidador eficaz se transforma em
um "detetive de comportamentos"”, aprendendo a observar e a decifrar as pistas
para entender o que a pessoa esta tentando dizer. A regra de ouro é: todo

comportamento tem uma causa e uma funcéo. Nossa tarefa € descobrir qual é.

Considere a agitagdo, como andar de um lado para o outro incessantemente. Em
vez de rotular isso como "inquietagao"”, o cuidador deve investigar as possiveis
causas. A agitacao pode estar comunicando: "Estou com dor?", "Preciso usar o
banheiro?", "Estou com fome ou com sede?", "Estou entediado e sem estimulos?",
"Estou me sentindo perdido ou assustado?", "Ha muito barulho no ambiente?". O
primeiro passo é sempre checar as necessidades fisicas basicas. Oferega um copo
de agua, leve a pessoa ao banheiro, verifique se ha sinais de dor. Se as
necessidades fisicas estiverem atendidas, a causa pode ser emocional ou
ambiental. Talvez a televisdo esteja muito alta, ou talvez a pessoa precise de uma

atividade simples para se ocupar.

Outro comportamento comum € a recusa em realizar uma atividade, como tomar
banho. A reagao instintiva pode ser a frustragdo, mas o cuidador-detetive pergunta:
"O que essa recusa esta comunicando?". As possibilidades sdo muitas. Pode ser
medo (medo de cair no chado escorregadio, medo da agua), desconforto fisico (a
temperatura da agua esta muito fria ou muito quente), uma sensagao de perda de
controle e de pudor (vergonha de ficar nu na frente de outra pessoa), ou
simplesmente nao compreender o que esta sendo pedido. Em vez de insistir, 0
cuidador pode tentar abordar cada uma dessas possiveis causas: colocar barras de

seguranga e um tapete antiderrapante, testar a agua no brago da pessoa primeiro,



garantir a privacidade cobrindo-a com uma toalha o maximo possivel e,

principalmente, explicar cada passo da tarefa de forma simples e calma.

Para ilustrar, imagine que o Seu Afonso comeca a puxar repetidamente a gola de
sua camisa. Um cuidador inexperiente poderia ignorar ou dizer "Pare com isso!". O
cuidador-detetive observa atentamente. Ele nota que a camisa é nova. Ele verifica a
gola e encontra uma etiqueta aspera que esta claramente irritando a pele do Seu
Afonso. Ele corta a etiqueta e 0 comportamento para imediatamente. O puxar da
camisa nao era um comportamento sem sentido; era a Unica maneira que o Seu
Afonso tinha para comunicar "Isto estd me machucando!". Aprender a ver o
comportamento como uma forma de comunicacéo €, talvez, a habilidade mais

profunda e empatica que um cuidador pode desenvolver.

Estruturando a rotina diaria: alimentacgao, higiene e
atividades de vida diaria (AVDs)

A rotina como ancora: por que a previsibilidade é terapéutica

A medida que a deméncia avanca, a capacidade do cérebro de reter novas
informacgdes e de se orientar no tempo e no espacgo se desintegra. O reldgio interno
e o calendario mental, que nos guiam de forma tao automatica, deixam de funcionar.
Essa desorientacdo gera um estado constante de ansiedade, confuséo e
inseguranca. Imagine acordar todos os dias sem saber que horas séo, que dia da
semana €, ou 0 que se espera de vocé a seguir. Seria uma experiéncia
profundamente angustiante. E nesse cenario de caos interno que a rotina externa se
torna uma poderosa ferramenta terapéutica, uma verdadeira ancora em um mar de

incertezas.

Uma rotina diaria consistente e previsivel funciona como uma memdaria externa, um
mapa familiar que guia a pessoa através do dia. A sequéncia de eventos — acordar,
ir ao banheiro, tomar café da manha, fazer uma caminhada, almocar, descansar,
realizar uma atividade, jantar, preparar-se para dormir — cria pontos de referéncia

que o cérebro ja ndo consegue mais prover. Essa previsibilidade reduz



drasticamente a ansiedade, pois elimina a necessidade de tomar decisdes
constantes sobre o que fazer a seguir, uma tarefa que pode ser exaustiva e
sobrecarregante para um cérebro comprometido. Saber o que esperar proporciona

uma sensagao de segurancga, controle e normalidade.

No entanto, é crucial entender que a rotina deve ser um guia, ndo uma camisa de
forca. O segredo esta no equilibrio entre a estrutura e a flexibilidade. Havera dias
bons, em que a pessoa esta mais disposta e engajada, e dias ruins, marcados pela
apatia, agitacao ou cansacgo. O cuidador habilidoso aprende a "ler" o estado da
pessoa a cada momento e a adaptar a rotina conforme a necessidade. Se uma
caminhada esta planejada, mas a pessoa esta visivelmente fadigada, talvez seja
melhor substitui-la por um periodo de descanso ouvindo musica calma. A rotina
oferece a estrutura, mas a sensibilidade do cuidador prové a flexibilidade. O objetivo
nao € cumprir um cronograma rigido, mas sim criar um fluxo diario que promova o

maximo de bem-estar e o minimo de estresse.

A arte de se vestir: promovendo a autonomia e a dignidade

Vestir-se € uma das primeiras Atividades de Vida Diaria (AVDs) em que as
dificuldades se tornam aparentes. A tarefa, que para nds € automatica, envolve uma
sequéncia complexa de decisées, habilidades motoras finas e percepgéo espacial. A
deméncia pode interferir em todas essas etapas, causando apraxia (dificuldade em
realizar os movimentos corretos), agnosia (ndo reconhecer os objetos, como uma
camisa) e problemas de planejamento. O papel do cuidador & simplificar o processo

ao maximo, visando sempre preservar a autonomia e a dignidade da pessoa.

O primeiro passo € preparar o ambiente. Um guarda-roupa cheio de op¢des pode
ser extremamente confuso. Simplifique-o radicalmente. Remova todas as roupas
que estdo fora de estacdo, que ndo servem mais ou que sio dificeis de vestir.
Organize as pegas por tipo: calgas em uma pilha, camisas em outra. A técnica do
"layout" € muito eficaz: separe as roupas para o dia e coloque-as sobre a cama na
ordem exata em que devem ser vestidas. Por exemplo: a roupa intima primeiro,
depois a calga, depois a meia e, por ultimo, a camisa. Isso elimina a necessidade de

a pessoa planejar a sequéncia.



Ao ajudar, use a técnica do "passo a passo" com instru¢des simples e diretas. Em
vez de um comando complexo como "Agora, vamos nos vestir", divida a tarefa em
segmentos. Diga "Primeiro, vamos colocar a sua calg¢a". Espere a tarefa ser
concluida e entdo diga "Otimo. Agora, vamos vestir a camisa". Limite as escolhas
para evitar a sobrecarga deciso6ria. Em vez de perguntar "Que roupa vocé quer usar
hoje?", pegue duas camisas e pergunte "O senhor prefere a camisa verde ou a
azul?", mostrando as duas opgdes. Dé preferéncia a roupas adaptativas: calcas com
cos de elastico em vez de ziper e botdo, sapatos com velcro em vez de cadargos,

sutias com fecho frontal e camisas que abotoam na frente.

Imagine a seguinte situacdo: Dona Berta, em um dia frio, insiste em usar um vestido
leve de verao. A abordagem errada seria confronta-la: "De jeito nenhum! A senhora
vai pegar um resfriado com essa roupa!". Isso certamente geraria um conflito. A
abordagem correta une validagao e adaptagao: "Que vestido lindo, mamae! Ele é
tao alegre. Mas sabe, hoje esta um dia bem fresquinho. Que tal colocarmos esta
malha de |a bonita por cima? A senhora vai ficar ainda mais elegante e bem
quentinha". Desta forma, vocé respeita a escolha dela, valida seu gosto e, ao

mesmo tempo, atende a necessidade pratica de se proteger do frio.

O desafio do banho: estratégias para um momento de cuidado e

conforto

O banho é, para muitos cuidadores, o momento mais temido e desafiador do dia. A
recusa e a agitacédo durante a higiene sdo extremamente comuns e raramente séao
"birra" ou teimosia. Geralmente, sdo a expressdo de medos e desconfortos muito
reais. A pessoa pode ter medo de cair no piso escorregadio, sentir pavor do barulho
ou da forga da agua do chuveiro, sentir frio ou uma profunda vergonha e violagédo de
sua privacidade ao ficar nua na frente de outra pessoa. O sucesso do banho

depende 90% da preparagéo e da abordagem.

O planejamento é fundamental. Escolha o momento do dia em que a pessoa
costuma estar mais calma e cooperativa. Prepare o banheiro antes de levar a
pessoa para la. Deixe as toalhas, o sabonete, 0 shampoo e a roupa limpa ao
alcance da mao. Aquega o ambiente com um aquecedor portatil, se necessario. A

seguranga € inegociavel: instale barras de apoio dentro do box e ao lado do vaso



sanitario, use tapetes antiderrapantes e, o mais importante, invista em uma cadeira
de banho resistente. Tentar dar banho em um idoso fragil com ele em pé € uma

receita para o desastre.

A abordagem deve ser calma e convidativa. Em vez de anunciar "Hora do banho!",
tente uma frase como "Preparei um banho morno e gostoso para a gente relaxar um
pouco”. Use a comunicagao para guiar e tranquilizar. Narre cada passo de forma
suave: "Agora vou molhar seus ombros... a agua esta quentinha, ndo €?". Para
preservar a dignidade, mantenha a pessoa coberta com uma toalha o maximo
possivel. Lave uma parte do corpo, cubra-a e descubra a préoxima. Envolva a
pessoa na tarefa, mesmo que simbolicamente. Dé-lhe uma esponja para segurar ou

peca para ela tentar lavar a propria perna. Isso devolve uma sensag¢ao de controle.

Considere este cenario: Seu Mario fica extremamente agitado com o barulho e a
sensacao do chuveiro em sua cabecga. O cuidador, agindo como um detetive,
identifica essa sensibilidade. A solugado? Ele evita o chuveiro. Ele enche um balde
com agua morna e, com uma caneca, vai jogando a agua suavemente pelo corpo de
Seu Mario, que esta sentado confortavelmente na cadeira de banho. Ele lava o
cabelo por ultimo e com muito cuidado. Ele coloca uma musica ambiente que Seu
Mario aprecia. Ao adaptar o método a sensibilidade da pessoa, o cuidador
transforma um evento traumatico em um ritual de cuidado mais sereno. E lembre-se:
em dias particularmente dificeis, um banho parcial bem-feito, com foco nas areas
intimas, axilas e rosto, € infinitamente melhor do que uma batalha campal para um

banho completo.

Alimentacgao e hidratagao: nutrindo o corpo e a alma

Os desafios na hora da refeicdo sdo multiplos e mudam conforme a doencga
progride. Podem incluir desde a perda de apetite e a distracdo até a apraxia
(incapacidade de manusear os talheres) e a disfagia (dificuldade de engolir). O
objetivo do cuidador é criar um ambiente propicio a alimentacao e adaptar as
estratégias para superar cada obstaculo, garantindo a nutricdo e a hidratagéo

adequadas.



O ambiente da refeicao faz toda a diferenca. Desligue a televisao e elimine outras
distragdes. A mesa deve ser simples, contendo apenas o0 necessario para a
refeicdo. Uma dica valiosa € usar pratos com cores que contrastem com a comida.
Para um puré de batatas ou um arroz, por exemplo, um prato azul ou verde escuro
pode ajudar a pessoa a visualizar melhor o alimento. A refeicao deve ser um
momento social e tranquilo. Sempre que possivel, sente-se e coma junto com a

pessoa, pois isso serve como estimulo e exemplo.

Para facilitar a alimentagao, sirva porgdes menores e, se necessario, ofereca mais
refeicdes ao longo do dia (cinco ou seis pequenas refeicdbes em vez de trés
grandes). Se o manuseio dos talheres se tornou um problema, prepare "finger
foods" — alimentos que podem ser comidos com as maos, como cubos de frango,
legumes cozidos no vapor, pedagos de queijo ou de frutas. Isso promove a
autonomia e evita a frustragdo. A hidratagao é vital. Pessoas com deméncia
frequentemente se esquecem de beber agua e n&o sentem sede. Oferega liquidos
(adgua, sucos, chas, gelatinas) constantemente ao longo do dia, em copos coloridos

e atraentes.

Se a pessoa recusar a comida, nao force. Tente novamente em meia hora.
Investigue as possiveis causas: sera que a protese dentaria esta machucando? Ha
alguma afta ou dor de dente? A comida esta na temperatura adequada? Nos
estagios mais avangados, o maior perigo € a disfagia. Fique atento a sinais de alerta
como tosse frequente durante ou logo apds a alimentacéo, engasgos, pigarro
constante ou uma voz que soa "molhada" ou "borbulhante". A suspeita de disfagia
exige uma avaliagédo imediata de um médico e de um fonoaudidlogo. Eles orientardo
sobre a necessidade de modificar a consisténcia dos alimentos, adotando uma dieta
pastosa ou liquidificada, e sobre o uso de espessantes para engrossar os liquidos,

tornando a degluticdo mais segura.

Higiene oral e cuidados com o banheiro: tarefas intimas com respeito

Duas areas de higiene pessoal, a oral e a intima, sdo particularmente desafiadoras
por sua natureza invasiva, mas sao absolutamente cruciais para a saude e o
bem-estar geral. Uma ma higiene oral pode levar a dores, infec¢gdes na gengiva e

perda de dentes, além de servir como porta de entrada para infecgdes sistémicas,



como a pneumonia. Da mesma forma, a gestao da incontinéncia é vital para

prevenir lesdes de pele e infecgdes do trato urinario.

Para a higiene oral, a cooperagao pode ser dificil. A pessoa pode nao entender o
propésito, fechar a boca com forga ou ficar agitada. A técnica "mé&o sobre mao"
pode ser muito util: o cuidador coloca sua mé&o sobre a da pessoa que segura a
escova e guia suavemente o movimento. Isso € menos ameacgador do que forgar a
escova em sua boca. Use uma escova de cerdas bem macias e um creme dental
sem fluor ou infantil, caso a pessoa tenha o habito de engolir. Transforme a
escovagao em parte da rotina, realizando-a sempre apoés as refeicdes e antes de
dormir. Se a escovagao for impossivel, 0 uso de gazes umedecidas em antisséptico
bucal sem alcool para limpar os dentes, a gengiva e a lingua € uma alternativa

valida.

A incontinéncia é uma das consequéncias mais angustiantes da deméncia, tanto
para a pessoa quanto para a familia, por estar tdo associada a perda da dignidade.
A estratégia mais eficaz para retardar a necessidade de fraldas e gerenciar os
episodios € o "treinamento vesical". Isso significa estabelecer idas programadas ao
banheiro a cada duas ou trés horas, independentemente de a pessoa pedir. Diga de
forma natural e calma: "Seu Joaquim, vamos ao banheiro um instante?". Com o
tempo, o corpo se habitua a esse ritmo. Fique atento aos sinais n&o verbais de que
a pessoa pode precisar de ajuda, como ficar de repente inquieto, levar a mao a
regido genital ou puxar a roupa. Quando o uso de fraldas geriatricas se tornar
inevitavel, aborde o assunto com naturalidade. Refira-se a elas como "roupa intima
protetora" ou "calga de segurancga". A higiene da pele na regido perineal durante as
trocas é fundamental; use agua e sabao neutro ou lengos umedecidos apropriados e
aplique cremes de barreira para prevenir assaduras e lesdes cutaneas. Em todas
essas tarefas intimas, a atitude do cuidador — seu tom de voz calmo, seu respeito
pela privacidade e sua delicadeza — é o que faz a maior diferenca na preservagao

da dignidade da pessoa cuidada.



Lidando com os desafios comportamentais e

psicolégicos da deméncia (SCPD)

Decodificando o comportamento: a légica por tras do que parece ilégico

Quando uma pessoa com deméncia se torna agitada, recusa o cuidado, repete a
mesma pergunta dezenas de vezes ou acusa um familiar de roubo, a reagao inicial
de quem cuida pode ser de frustraco, raiva ou desespero. E fundamental, no
entanto, realizar uma mudanca radical de perspectiva: estes comportamentos néao
sao atos intencionais, manipulacdes ou falhas de carater. Sdo sintomas. Assim
como a febre é um sintoma de uma infec¢ao, os Sintomas Comportamentais e
Psicoldgicos da Deméncia (SCPD) sdo manifestagbes diretas de um cérebro que
esta sendo danificado pela doenca. A pessoa nao esta /he causando problemas; ela

esta com um problema.

Para lidar com esses desafios, o cuidador precisa se transformar em um "detetive
de comportamento". Em vez de apenas reagir a agao, o detetive busca entender a
sua origem. A premissa é simples: todo comportamento € uma forma de
comunicacao e tem uma causa. Especialmente quando a linguagem verbal falha, o
comportamento se torna a unica voz que resta para expressar uma necessidade
nao atendida. O trabalho do cuidador é traduzir essa voz. Um método eficaz é
pensar no modelo A-B-C: Antecedente (o0 que aconteceu imediatamente antes do
comportamento?), Behavior (0 comportamento em si, descrito de forma objetiva) e
Consequéncia (0 que aconteceu depois?). Ao analisar o antecedente, muitas vezes
encontramos o gatilho que pode ser modificado para prevenir que o comportamento
se repita. A logica que parece ter desaparecido na pessoa com deméncia precisa

ser encontrada na analise empatica do cuidador.

Agitacao e agressividade: estratégias de prevencao e desescalada

A agitacao, que pode variar de uma inquietagao verbal a uma agressao fisica, € um
dos sintomas mais alarmantes para os cuidadores. A agressividade, em particular,
quase nunca surge do nada; ela €, na maioria das vezes, uma reagao a uma

sensacao de ameaca, medo, frustragéo ou dor. Por isso, 90% do trabalho para lidar



com a agressividade esta na prevencgao. Isso inclui manter uma rotina calma e
previsivel para minimizar surpresas, evitar a superestimulagdo de ambientes (como
centros comerciais lotados ou reunides de familia muito barulhentas) e,
crucialmente, investigar e tratar qualquer fonte de dor. Um idoso com uma dor de
dente, uma infecgéo urinaria ou uma dor cronica de artrite que ndo consegue

verbalizar seu sofrimento pode expressa-lo através da agressividade.

Quando a agitagao ou a agressividade ja se instalaram, o objetivo € a desescalada.
A regra numero um €é: nao entre em uma disputa de poder. Tentar usar a logica
("Mas o senhor precisa tomar banho agora!") ou responder com raiva ("N&o grite
comigo!") apenas joga mais combustivel no fogo. Sua calma é a ferramenta mais
poderosa. Respire fundo, mantenha um tom de voz baixo e suave, e uma linguagem
corporal ndo ameacadora. D& um passo para tras, oferecendo espaco pessoal a
pessoa. Tente validar o sentimento por tras da raiva: "Eu vejo que o senhor esta
muito, muito bravo agora. Parece que algo o aborreceu profundamente”. Isso mostra

que vocé esta do lado dela, ndo contra ela.

Imagine este cenario: Seu Alberto, que tem Alzheimer, fica subitamente agressivo
durante a tentativa de banho e empurra a cuidadora. A abordagem errada seria
segura-lo com forga e insistir na tarefa. A abordagem do detetive seria outra. A
cuidadora recua, garante a seguranga de ambos e analisa o antecedente. Ela
percebe que a reagdo comegou no momento em que ela tocou 0 ombro esquerdo
dele para lava-lo. Ela se lembra que ele tem uma bursite crénica naquele ombro. A
agressao nao era "contra" ela, era uma resposta desesperada a dor. Mais tarde, em
um momento de calma, ela tenta novamente, evitando tocar na area dolorida e

usando uma abordagem verbal mais gentil. A agressao era a voz da dor.

Perambulacao e o desejo de "ir para casa": gerenciando a necessidade

de movimento

A perambulagao, o ato de andar de um lado para o outro ou a tentativa constante de
sair de casa, € um comportamento complexo e multifacetado. Nao se trata apenas

de "andar a esmo". Pode ser uma expressao de tédio, uma forma de gastar energia
acumulada, uma resposta a ansiedade ou uma busca por algo ou alguém familiar. O

desejo de "ir para casa", mesmo quando a pessoa esta em sua propria residéncia, €



uma manifestagao pungente dessa necessidade. A "casa" que ela procura nao &
necessariamente a estrutura fisica, mas o sentimento de seguranga, familiaridade e

pertencimento que a memdéria daquele lugar representa.

O gerenciamento da perambulagao foca em seguranga e em atender a necessidade
subjacente. Trancar a pessoa em um cémodo é perigoso e s6 aumenta o panico.
Em vez disso, transforme a casa em um "circuito seguro". Remova tapetes que
possam causar tropegos, tranque armarios com produtos perigosos e instale travas
de seguranga em portas externas e janelas. O uso de pulseiras ou pingentes de
identificacdo com nome e telefone é essencial. Em vez de proibir o ato de andar,
incorpore caminhadas supervisionadas e prazerosas na rotina diaria. Uma
caminhada de 20 minutos no quintal ou em um parque tranquilo pode satisfazer a

necessidade de movimento e reduzir a perambulagao dentro de casa.

Quando a pessoa insistir que quer "ir para casa", valide o sentimento e redirecione.
Imagine Dona Cecilia parada junto a porta, afirmando que precisa ir embora para
cuidar de seus filhos pequenos. Discutir a realidade ("Mas, Dona Cecilia, seus filhos
ja sao adultos!") é inutil. A abordagem correta seria: "A senhora € uma 6tima mae,
sempre se preocupando com seus filhos. Eu também os adoro. Sabe, antes de
irmos, sera que a senhora poderia me ajudar com uma coisa muito importante?
Preciso dobrar estas toalhas". Essa resposta valida sua identidade de mae, e o
pedido de ajuda serve como um redirecionamento suave para uma atividade util e
calmante. Muitas vezes, apos alguns minutos engajada na nova tarefa, a urgéncia

de "ir para casa" se dissipa.

Delirios e alucinagdes: navegando em realidades paralelas

E crucial diferenciar delirios de alucinagdes. Um delirio € uma crenca falsa e fixa,
resistente a légica. Um exemplo classico € o delirio de perseguicéo ("Meus vizinhos
estdo tentando me envenenar") ou de roubo ("A cuidadora roubou minhas joias").
Uma alucinagao, por outro lado, € uma percepg¢ao sensorial na auséncia de um
estimulo real. A pessoa pode ver (visual), ouvir (auditiva), cheirar (olfativa) ou sentir
(tatil) algo que nao esta la. As alucinagdes visuais, como ver pessoas ou animais no

cbmodo, sdo comuns na Deméncia com Corpos de Lewy.



A regra de ouro para lidar com ambos € idéntica e absoluta: nunca argumente,
confronte ou negue a realidade da pessoa. Tentar provar que a crenga ou a
percepcao dela esta errada é futil e destrutivo para a relagcao de confianca. A
estratégia € sempre validar o sentimento e oferecer seguranga. Se a pessoa afirma
que seus vizinhos querem envenena-la, nao diga "Isso é bobagem". Diga: "Isso soa
absolutamente assustador. A ideia de alguém querer lhe fazer mal é terrivel. Quero
que saiba que aqui dentro vocé esta completamente seguro(a) e eu estou aqui para
proteger vocé". Vocé valida a emogao (o medo), sem validar o conteudo do delirio (a

conspiragao).

No caso de uma alucinagdo, a abordagem é semelhante. Considere Dona Laura,
que grita apavorada que ha aranhas subindo pela parede. A resposta errada: "N&o
ha aranha nenhuma ai, pare de imaginar coisas!". A resposta correta envolve entrar
na realidade dela para resolver o problema. O cuidador pode dizer, com calma e
seriedade: "Aranhas! Ainda bem que a senhora me avisou! Deixe-me cuidar disso".
Ele pode pegar um chinelo, fazer o gesto de matar as "aranhas" na parede, e depois
"varré-las" para fora. Ao final, ele pode dizer: "Pronto. Acabei com todas elas. Agora
estamos seguros". Agir dentro da realidade da pessoa para eliminar a fonte de seu
medo é uma técnica de desescalada extremamente eficaz. E importante também
investigar causas fisicas: infecgdes (especialmente a urinaria), desidratagao,
problemas de visdo ou audigao e efeitos colaterais de medicamentos podem causar

ou piorar delirios e alucinagdes.

Apatia, depressao e ansiedade: os desafios silenciosos

Nem todos os SCPD sao "barulhentos" como a agressividade ou a perambulacéo.
Apatia, depresséo e ansiedade s&o desafios silenciosos, mas que causam imenso
sofrimento e impactam profundamente a qualidade de vida. A apatia, a perda de
interesse e de iniciativa, € um dos sintomas mais comuns e persistentes. A pessoa
pode passar o dia inteiro sentada, sem iniciar qualquer atividade. Nao se trata de
preguica, mas de um sintoma da disfungéo do lobo frontal. A chave para combaté-la
€ a iniciagao por parte do cuidador. Em vez de perguntar "O que vocé quer fazer?",
uma pergunta que exige planejamento e motivagao, o cuidador deve convidar e
iniciar. Pegue na mé&o da pessoa e diga "Vamos ouvir um pouco daquela musica que

o senhor tanto gosta?".



A depressao na deméncia € mais do que tristeza; € uma condicdo médica tratavel.
Se a pessoa apresenta choro frequente, irritabilidade, alteragdes no sono e no
apetite e expressdes de desesperanca, € fundamental comunicar ao médico. O
tratamento pode envolver medicagao antidepressiva e, crucialmente, estratégias
nao farmacoldgicas, como o engajamento em atividades simples e prazerosas que

reforcem a sensacao de valor e sucesso.

A ansiedade se manifesta como uma preocupacéo excessiva, inquietacado e, muitas
vezes, em perguntas repetitivas, como "Que horas meu filho vem?". A repeticao é
uma busca por seguranga em um cérebro que nao consegue reter a resposta.
Responder a pergunta com calma e paciéncia, quantas vezes for necessario, € o
primeiro passo. Combine a resposta verbal com uma resposta escrita. Deixe um
quadro branco em um local visivel com a informacéo: "Seu filho, Jo&o, vira visita-lo
as 16h". Quando ele perguntar, vocé pode responder verbalmente e apontar para a
mensagem. Isso oferece uma confirmagao visual e pode ajudar a diminuir a
frequéncia da pergunta. Manter um ambiente calmo e uma rotina previsivel séo os

melhores antidotos para a ansiedade.

Sindrome do Pér do Sol e disturbios do sono: quando a noite chega

A Sindrome do Pér do Sol, ou Sundowning, € um fenbmeno curioso e comum em
que, ao final da tarde e inicio da noite, a pessoa com deméncia apresenta um
aumento acentuado da confusao, ansiedade, agitagdo e desorientacdo. As causas
nao sao totalmente compreendidas, mas acredita-se que envolvam uma
combinagao de fatores: a fadiga acumulada ao longo do dia, a alteragcéo do reldgio
biolégico causada pela doenca e a mudancga na iluminagao, que cria sombras e

pode distorcer a percep¢ao do ambiente, tornando-o mais assustador.

O manejo do Sundowning é proativo. Planeje um dia com atividades que equilibrem
estimulo e descanso, com exposigao a luz natural pela manha para ajudar a regular
o ciclo sono-vigilia. Limite os cochilos durante o dia, especialmente no final da tarde.
Antes de o sol comegar a se por, prepare o ambiente: acenda as luzes da casa para
minimizar as sombras, feche as cortinas para reduzir o "buraco negro" das janelas e
diminua o nivel de ruido, talvez colocando uma musica instrumental suave. Planeje

uma atividade calma e agradavel para este periodo de transi¢do, como ouvir radio,



ver um album de fotos ou fazer uma massagem nas maos. Evite cafeina e refeicbes

pesadas a noite.

Os disturbios do sono, como a dificuldade em adormecer ou os despertares
noturnos frequentes, estao intimamente ligados ao Sundowning. Estabelecer uma
rotina de "higiene do sono" é crucial. Crie um ritual relaxante e consistente antes de
deitar: um banho morno, um copo de leite ou cha de camomila, ouvir algumas
musicas calmas. O quarto deve ser um santuario para o sono: escuro, silencioso e
com uma temperatura agradavel. Garanta que a pessoa tenha ido ao banheiro
imediatamente antes de se deitar. Se ela acordar no meio da noite, resista a
tentacdo de acender todas as luzes, conversar ou ligar a TV. Use uma luz de abajur
fraca, guie-a ao banheiro se necessario e, com o minimo de interacdo, ajude-a a
voltar para a cama, reafirmando com uma voz suave que "ainda é noite, é hora de

dormir".

Estimulacao cognitiva e atividades terapéuticas:

mantendo a mente ativa e o bem-estar

Mais do que passar o tempo: o propoésito da atividade terapéutica

Em meio a rotina de cuidados basicos que a deméncia impde, pode ser facil
esquecer que a pessoa cuidada necessita de mais do que apenas alimentagao,
higiene e segurancga. Ela necessita de propdsito, de engajamento e de momentos de
prazer. E aqui que entram a estimulagdo cognitiva e as atividades terapéuticas. E
crucial, no entanto, entender desde o inicio o verdadeiro objetivo dessas atividades.
O propésito ndo é testar a memoria, "curar" os déficits ou forgar a pessoa a
reaprender habilidades perdidas. Tais abordagens levam apenas a frustragao e ao

fracasso. O verdadeiro proposito € muito mais profundo e humano.

Primeiramente, o objetivo € promover o bem-estar e o prazer no momento
presente. A atividade deve ser agradavel e trazer alegria. Em segundo lugar,
visa-se estimular as habilidades remanescentes. Em vez de focar no que a

pessoa perdeu, a estimulagcédo se concentra naquilo que ela ainda consegue fazer,



por mais simples que seja, reforcando sua autoestima. Terceiro, as atividades
ajudam a reforgar o senso de identidade e de propésito. Engajar-se em uma
tarefa que remete a uma antiga profissdo, a um hobby ou a um papel familiar (como
"ajudar" a dobrar a roupa) reconecta a pessoa com quem ela sempre foi. Quarto,
uma pessoa engajada em uma atividade significativa € muito menos propensa a
apresentar comportamentos desafiadores, como a agitagdo ou a apatia. Por fim, e
talvez o mais importante, a atividade terapéutica cria uma ponte para a conexao
social, gerando momentos de interacao positiva e afetuosa entre o cuidador e a

pessoa cuidada.

Imagine um jardim. A estimulagéo terapéutica ndo € como tentar forgar uma planta
que ja morreu a florescer novamente. E como identificar as plantas que ainda est&o
vivas, rega-las com cuidado, adubar a terra e garantir que recebam a luz do sol. O
objetivo ndo é reviver o que se foi, mas nutrir a vida que permanece, permitindo que
ela floresga da maneira que for possivel, trazendo cor, beleza e significado para o

momento presente.

O poder da musica e da dancga: acessando memorias e emogoes

profundas

Se houvesse uma "chave mestra" para acessar o mundo interior de uma pessoa
com deméncia, essa chave seria a musica. A neurociéncia tem demonstrado que a
rede cerebral responsavel pelo processamento musical € uma das ultimas a ser
afetada pela Doenga de Alzheimer. Isso significa que a musica pode evocar
emocdes, despertar memorias e até mesmo facilitar o movimento muito tempo
depois que a capacidade de comunicagao verbal foi severamente comprometida. A
musica ndo passa pelo filtro da légica ou da raz&o; ela vai direto ao coragéo e ao

centro emocional do cérebro.

O segredo para uma musicoterapia eficaz é a personalizagao. Uma playlist genérica
de "musicas para idosos" pode nao ter efeito algum. E preciso fazer um trabalho de
detetive musical para descobrir a trilha sonora da vida da pessoa. A fase da vida
entre os 15 e os 25 anos é particularmente poderosa na formacao de memoarias
musicais. Converse com familiares, procure por artistas e géneros populares da

época da juventude da pessoa. Crie playlists especificas para diferentes momentos



do dia. Musicas mais animadas podem ser usadas para dar energia durante a
manha ou para estimular o movimento. Musicas instrumentais e suaves sao
perfeitas para acalmar a agitagdo da sindrome do pér do sol ou para criar um

ambiente relaxante antes de dormir.

Considere este cenario: Seu Osvaldo, um senhor de 80 anos, encontra-se apatico,
olhando para o vazio em sua poltrona. A cuidadora, que descobriu com a familia
que ele era um grande admirador de Francisco Alves, coloca "Nervos de A¢o" para
tocar. Imediatamente, algo muda. O olhar de Seu Osvaldo ganha foco, um leve
sorriso se forma em seus labios e ele comeca a batucar os dedos no brago da
poltrona, acompanhando o ritmo. A cuidadora se aproxima, estende a mao e
pergunta: "Seu Osvaldo, me concede esta danga?". Ele, que mal respondia a
perguntas, segura a mao dela e, apoiado, balanga o corpo suavemente ao som da
melodia que o transportou para outro tempo. A musica ndo o curou, mas o
"resgatou” da apatia, proporcionando um momento genuino de alegria, movimento e
conexao humana. Cantar junto também é uma ferramenta poderosa; muitas
pessoas que ja nado conseguem manter uma conversa fluida ainda sao capazes de

cantar a letra inteira de uma can¢ao de sua mocidade.

Terapia de reminiscéncia: honrando a histéria de uma vida

Enquanto a memoria de curto prazo € a primeira a ser devastada pela deméncia, as
memorias de longo prazo, especialmente aquelas carregadas de emocgao,
costumam permanecer preservadas por muito mais tempo. A terapia de
reminiscéncia € uma abordagem que utiliza essa janela de oportunidade para
validar a histéria de vida da pessoa e promover a comunicagao. A técnica consiste
em usar gatilhos sensoriais — fotos, objetos, cheiros, sabores e sons — para evocar

memorias do passado e iniciar uma conversa sobre elas.

O cuidador nao atua como um inquisidor, testando o que a pessoa lembra, mas
como um ouvinte curioso e interessado. Um album de fotografias antigas € a
ferramenta mais classica. Ao ver uma foto de casamento, em vez de perguntar
"Quem é esta pessoa?", o que pode gerar ansiedade, tente uma abordagem mais
aberta: "Que vestido de noiva lindo! Parece que foi um dia muito feliz. Me conte

sobre esta festa". Isso convida a partilha, ndo a prova. Outra ferramenta poderosa é



a "caixa de memoaria". Crie uma caixa personalizada com objetos que se conectem a
identidade da pessoa. Para um ex-mecanico, a caixa pode conter uma chave de
fenda, uma porca grande e o cheiro de graxa em um potinho. Para uma
ex-costureira, pode ter retalhos de tecidos de diferentes texturas, um carretel de
linha e uma fita métrica. O contato com esses objetos pode destravar uma torrente

de historias e sentimentos.

Imagine a Dona lolanda, que foi uma cozinheira de mao cheia. Sua filha traz para a
cozinha uma tigela com um pouco de farinha de trigo, ovos e um fouet (batedor de
arame). Ela convida a mae: "Mae, vamos fazer um bolo como antigamente?".
Mesmo que Dona lolanda ja ndo se lembre da receita, o ato de sentir a textura da
farinha e de segurar o fouet pode evocar memdarias cinestésicas e emocionais. Ela
pode comecar a falar sobre os bolos que fazia para os aniversarios dos filhos. O
objetivo nao é fazer o bolo perfeito, mas sim o processo de relembrar, de se sentir

competente e de se reconectar com um papel que lhe dava tanto orgulho.

Atividades cognitivas adaptadas: exercitando o cérebro sem frustragao

Jogos de raciocinio e quebra-cabegas podem ser excelentes para a estimulagéo,
mas apenas se forem adaptados para garantir o sucesso e evitar a frustragédo. O
principio de ouro é: foco no processo, nao no resultado. A meta ndao € completar
0 jogo corretamente, mas sim desfrutar do ato de jogar e da interagdo. Se uma

atividade causa ansiedade ou estresse, ela deve ser modificada ou abandonada.

Para quebra-cabecas, esqueca os de 1000 pecas. Comece com quebra-cabecas
infantis, de 12 ou 24 pecas grandes e firmes, com imagens claras e coloridas. Uma
otima estratégia € o cuidador montar toda a moldura e deixar apenas o centro para
a pessoa completar, oferecendo uma pecga de cada vez. Jogos de correspondéncia
sdo muito eficazes: crie cartdes simples para parear cores, formas ou figuras de
animais. A atividade de categorizagdo também é excelente. Dé a pessoa um monte
de meias e pecga ajuda para encontrar os pares. Entregue uma caixa de botdes

coloridos e pega para separa-los por cor em potes diferentes.

Considere o caso do Seu Mario, um engenheiro aposentado que sempre amou

xadrez, mas agora se sente perdido diante do tabuleiro. Seu filho, em vez de desistir



do jogo, o adaptou. Ele coloca apenas algumas pec¢as no tabuleiro e cria
"problemas" muito simples. "Pai, como este cavalo pode capturar aquele peao?".
Eles ndo jogam uma partida inteira; eles apenas resolvem esses pequenos desafios
juntos. O Seu Mario se sente engajado em seu antigo hobby, exercita o raciocinio
estratégico de forma simplificada e, o mais importante, passa um tempo de
qualidade com o filho. A leitura também pode ser adaptada. Em vez de pedir para a
pessoa ler, leia em voz alta para ela. Poesias, com seu ritmo e rimas, ou cronicas

curtas sao especialmente agradaveis e faceis de acompanhar.

Engajamento sensorial e atividades da vida diaria: encontrando

propodsito no cotidiano

A estimulagao nao precisa ser um evento formal agendado no calendario. As tarefas
mais simples do dia a dia podem ser transformadas em oportunidades terapéuticas
de engajamento, especialmente ao envolver os cinco sentidos. A chave é convidar a
participacao, nao exigir a perfeicdo. Na cozinha, a pessoa pode ajudar a rasgar as
folhas de alface para a salada, a lavar batatas na pia, a mexer uma massa de bolo

com supervisdo ou simplesmente a experimentar e cheirar os temperos.

A jardinagem, mesmo que seja o cuidado com um unico vaso de manjericao na
janela, é uma atividade imensamente gratificante. O ato de tocar a terra, regar a
planta e sentir seu cheiro conecta a pessoa com a natureza e lhe da um senso de
responsabilidade e de ver a vida crescer. Tarefas domésticas simples também
podem ser adaptadas. Dobrar panos de prato ou toalhas, guardar os talheres
(mesmo que no compartimento errado, o que importa € o ato), ou passar um pano
para tirar o p6 de uma mesa sao atividades que trazem um senso de utilidade e

pertencimento ao lar.

Para os estagios mais avangados da deméncia, quando a participagdo em tarefas
complexas ja nao é possivel, a estimulagao sensorial se torna a principal via de
comunicacao e conforto. Crie uma "caixa sensorial" com objetos de diferentes
texturas: um novelo de 1& macio, uma lixa fina, uma esponja aspera, uma pinha.
Uma massagem lenta e suave nas maos com um creme hidratante e cheiroso pode
ser extremamente calmante e uma forma poderosa de conexao nao verbal. O uso

de difusores com 6leos essenciais, como o de lavanda, pode ajudar a acalmar o



ambiente. Olhar para moébiles coloridos, ouvir gravacdes de sons da natureza ou
simplesmente sentir a brisa do sol no rosto sao formas simples, mas profundas, de

proporcionar bem-estar quando as palavras e as agdes complexas ja se foram.

Seguranca em primeiro lugar: adaptando o ambiente e

prevenindo acidentes comuns

A visao de raio-x do cuidador: aprendendo a enxergar os riscos ocultos

Um ambiente familiar, que para nos representa conforto e seguranga, pode se
transformar em um labirinto de perigos para uma pessoa cujo cérebro esta sendo
alterado pela deméncia. A capacidade de julgar riscos, de perceber profundidade,
de interpretar corretamente os estimulos visuais e de resolver problemas simples se
deteriora progressivamente. Por isso, a tarefa mais fundamental do cuidador é
desenvolver uma nova forma de olhar para o lar, uma espécie de "visao de raio-x"
capaz de identificar os riscos ocultos que sao invisiveis para um cérebro saudavel.
O que antes era um simples tapete decorativo, agora precisa ser visto como uma
armadilha em potencial para tropecos. O frasco de desinfetante azul e cheiroso,

guardado embaixo da pia, pode ser confundido com uma garrafa de suco.

Aprender a ver o mundo através dessa lente de percepc¢ao alterada é o primeiro
passo para criar um santuario de seguranca. A filosofia por tras da adaptagao
ambiental se baseia em trés principios chave. O primeiro é simplificar: reduzir ao
maximo a desordem visual e fisica, pois um ambiente sobrecarregado de objetos e
estimulos gera confusao e ansiedade. O segundo é proteger: limitar ou bloquear
completamente o acesso a itens, areas e substancias que possam oferecer perigo.
O terceiro, e ndao menos importante, é adaptar: modificar o ambiente nao apenas
para remover perigos, mas também para apoiar as habilidades que a pessoa ainda
possui, promovendo sua autonomia e independéncia pelo maior tempo possivel.
Esta avaliagado de riscos ndo € um evento unico, mas um processo continuo, que

deve ser refeito a medida que a doenga avanca e novos desafios surgem.

Prevencgao de quedas: o principal inimigo da mobilidade



As quedas sao a principal causa de lesdes graves e morte em pessoas idosas, € o
risco &€ exponencialmente maior na presencga de deméncia, que afeta o equilibrio, a
marcha e o julgamento. A prevengao de quedas deve ser a prioridade maxima na
adaptacao do ambiente. Comece pelo chao. A regra de ouro é: elimine todos os
tapetes soltos, passadeiras e capachos. Eles sao os maiores vildes. Se a remogéao
for impossivel, o tapete deve ser de borracha fina e ter todas as suas bordas
firmemente presas ao chao com fita adesiva dupla-face de alta resisténcia.
Mantenha todos os corredores e areas de passagem completamente livres de
obstaculos. Fios elétricos devem ser presos aos rodapés, e moveis baixos, como

mesas de centro, devem ser removidos.

A iluminagdo desempenha um papel crucial. Ambientes mal iluminados e com
muitas sombras podem criar ilusdes de o6tica, fazendo com que a pessoa pense que
ha um degrau ou um buraco onde nio existe. Aumente a iluminagdo em toda a
casa, usando lampadas mais fortes e garantindo que nao haja cantos escuros. A
instalacido de luzes noturnas com sensor de presenca, especialmente no corredor
entre o quarto e o banheiro, € uma medida simples, barata e extremamente eficaz
para prevenir quedas durante a noite. O calgado também é um fator de seguranca.
Dentro de casa, a pessoa nunca deve andar descalg¢a, de meias ou com chinelos e
pantufas soltas. O ideal € o uso de sapatos ou ténis confortaveis, com sola de
borracha antiderrapante e que sejam bem presos aos pés, preferencialmente com

velcro para facilitar o calce.

Imagine a sala de estar de Dona Lucia antes das adaptagdes: um grande tapete
felpudo no centro, fios de abajur cruzando o caminho e uma poltrona com rodinhas.
Agora, imagine a mesma sala apos a intervengao da familia: o tapete foi retirado,
revelando um piso seguro; os fios foram organizados em canaletas discretas na
parede; e a poltrona de rodinhas foi trocada por uma poltrona firme e estavel. Com
essas poucas mudangas, o risco de uma queda grave foi drasticamente reduzido,
tornando o ambiente mais seguro para que Dona Lucia possa se movimentar com

maior confianga.

Segurang¢a na cozinha: prevenindo queimaduras, cortes e intoxicagoes



A cozinha é um cdmodo repleto de perigos potenciais. A memoria e o raciocinio
prejudicados podem levar a pessoa a esquecer uma panela no fogo, a se cortar com
uma faca ou a ingerir uma substancia toxica. A supervisdo constante € a melhor
politica, mas a modificacdo do ambiente é essencial para minimizar os riscos.
Comece pelo fogao, a maior fonte de perigo. Se possivel, instale travas de
segurancga nos botdes que impedem seu acionamento acidental. Para fogdes
elétricos, uma solugéo é instalar um interruptor geral em um local de dificil acesso,
permitindo que a energia seja cortada quando o fogao nao estiver em uso

supervisionado.

Todos os objetos cortantes e pontiagudos, como facas, garfos, tesouras e abridores
de lata, devem ser guardados em gavetas ou armarios equipados com travas de
segurancga para criangas. O mesmo vale para eletrodomésticos pequenos e
portateis. E uma boa pratica manté-los desligados da tomada e guardados quando
nao estdo em uso. A medida mais critica e inegociavel na cozinha é a remogao de
todos os produtos de limpeza e substancias téxicas. Guarde agua sanitaria,
desinfetantes, detergentes e venenos para insetos em um armario alto e,
preferencialmente, trancado. Uma pessoa com deméncia pode ser atraida por uma
embalagem colorida e n&o ter mais a capacidade de reconhecer o perigo, podendo

ingerir o produto.

Considere o caso de Seu Carlos, que nas fases iniciais da deméncia, por diversas
vezes, esqueceu a cafeteira no fogo, queimando o utensilio e enchendo a casa de
fumaca. Preocupada, sua filha implementou duas solugdes inteligentes: primeiro,
comprou uma garrafa térmica de alta qualidade que mantém o café quente por
muitas horas. Ela mesma prepara o café pela manha e o deixa pronto para que seu
pai possa se servir com seguranga ao longo do dia. Segundo, para outras
necessidades, ela adquiriu um fog&o de indugao portatil, que sé aquece quando ha
uma panela sobre ele e desliga automaticamente se o liquido seca. Essas
adaptacdes permitiram que Seu Carlos mantivesse a autonomia de se servir,

eliminando o risco de incéndio.

Segurang¢a no banheiro: um ambiente de alto risco que exige atengao

maxima



O banheiro combina os riscos de queda com os perigos da agua, tornando-o um dos
cbmodos mais perigosos da casa. A prioridade absoluta € a prevencéo de quedas
em superficies molhadas e escorregadias. A instalacdo de barras de apoio é
obrigatéria. Elas devem ser firmemente parafusadas a parede (nunca use modelos
de ventosa) em locais estratégicos: uma barra vertical na entrada do box, uma
horizontal na parede interna para apoio durante o banho, e uma ao lado do vaso
sanitario para auxiliar no movimento de sentar e levantar. Uma cadeira de banho de
plastico resistente, com pés de borracha antiderrapante, € um item de seguranca

essencial que oferece estabilidade e conforto.

O risco de queimaduras é real e pode ser prevenido regulando a temperatura
maxima do aquecedor de agua da casa. Muitas pessoas com deméncia perdem a
sensibilidade para julgar a temperatura e podem se queimar gravemente. O
cuidador deve sempre testar a temperatura da agua em seu proprio pulso antes de
iniciar o banho da pessoa. A porta do banheiro também merece atencao. Se
possivel, ela deve abrir para fora. Se a pessoa cair dentro do banheiro e bloquear a
passagem, sera impossivel entrar para prestar socorro se a porta abrir para dentro.
Além disso, € aconselhavel remover a tranca interna da porta ou substitui-la por um

modelo que possa ser aberto pelo lado de fora em uma emergéncia.

Todos os medicamentos devem ser retirados do armario do banheiro e guardados
em um local seguro e trancado em outra parte da casa. Iltens como laminas de
barbear, esmaltes, acetona e tesouras também devem ser removidos. Nunca, sob
nenhuma circunstancia, deixe uma pessoa com deméncia avangcada sozinha em

uma banheira cheia, nem por um instante, devido ao risco de afogamento.

Gerenciando o risco de fuga e garantindo a seguranga externa

A perambulagao, ou o risco de fuga, € uma preocupacao constante, especialmente
para pessoas que ainda tém boa mobilidade. O objetivo é criar barreiras de
segurancga que impegam a saida nao supervisionada. Instale fechaduras adicionais
nas portas que dao para o exterior. Uma fechadura de pino simples, instalada no
topo da porta, fora do campo de visao e do alcance da pessoa, pode ser uma
solucgéo eficaz. Alarmes de porta e janela, que emitem um som alto quando sao

abertos, também funcionam como um excelente sistema de alerta para o cuidador.



Para portas de correr de vidro, cole adesivos coloridos na altura dos olhos para que

a pessoa perceba a barreira e ndo colida com ela.

A identificac&o é crucial. A pessoa deve usar, 24 horas por dia, uma pulseira ou um
colar de identificagdo com seu nome, a informagao "possui perda de memoaria" e um
numero de telefone de contato de emergéncia. Costurar etiquetas com essas
informacdes dentro de casacos e outras pecas de roupa também é uma boa
precaucgdo. A tecnologia pode ser uma aliada, com dispositivos de rastreamento por

GPS que podem ser discretamente colocados em sapatos, reldgios ou cintos.

Se a casa tiver um quintal ou jardim, ele deve ser transformado em um espaco
seguro para a perambulagéo supervisionada. Certifique-se de que os portdes
estejam sempre trancados com cadeados. Remova ou tranque em um galpéao todas
as ferramentas perigosas, como pas, ancinhos e equipamentos elétricos. Piscinas
devem ser obrigatoriamente cercadas com uma grade alta e um portao que se
tranque automaticamente. Por fim, tenha um plano de agao preparado para o caso
de a pessoa desaparecer. Mantenha uma foto recente e de boa qualidade, uma
descrigao de suas roupas, uma lista de locais que ela costumava frequentar e os
contatos de vizinhos, da policia local e de hospitais prontos para serem acionados

imediatamente.

Seguranga com medicamentos: uma responsabilidade intransferivel

Este ponto é absoluto e n&do admite excegdes: uma pessoa com diagnostico de
deméncia ndo tem mais a capacidade de gerenciar sua propria medicagao de forma
segura. Essa responsabilidade deve ser assumida integralmente pelo cuidador. O
risco de esquecimento, de dosagem dupla ou de ingestdo errada dos comprimidos &

altissimo.

Todos os medicamentos, sejam eles prescritos ou de venda livre como vitaminas e
analgésicos, devem ser guardados juntos em um unico local, preferencialmente em
uma caixa ou armario trancado com chave. Nunca deixe frascos de remédio a vista
ou em locais de facil acesso. Caixas organizadoras de pilulas, com divisoérias para

os dias da semana e horarios, sdo ferramentas excelentes para a organizagéo do



cuidador, mas devem ser mantidas guardadas em seguranca, e ndo deixadas ao

alcance da pessoa cuidada.

Mantenha uma lista detalhada e atualizada de todos os medicamentos, incluindo o
nome, a dosagem, o horario de administracéo e o motivo da prescrigdo. Utilize um
caderno ou um aplicativo para registrar cada dose administrada. Essa pratica
simples evita erros de esquecimento ou duplicagao, especialmente se mais de uma
pessoa estiver envolvida no cuidado. Ao final do tratamento ou se um medicamento
for suspenso, nao o jogue no lixo comum. Leve-o a uma farmacia ou posto de saude
que ofereca um programa de descarte seguro, evitando que ele possa ser

encontrado e ingerido acidentalmente ou que contamine o meio ambiente.

O autocuidado do cuidador: estratégias para gerenciar

o estresse e evitar o esgotamento (burnout)

A sindrome do super-heréi: reconhecendo os sinais do esgotamento

(burnout)

No universo dos cuidadores, existe um arquétipo perigoso e sedutor: o do
super-herdi. E a pessoa que acredita, com a melhor das intencdes, que precisa dar
conta de tudo sozinha. Ela internaliza pensamentos como "So6 eu sei cuidar dele da
maneira certa", "Pedir ajuda é um sinal de fraqueza" ou "Ninguém faria com o
mesmo amor que eu". Essa mentalidade, muitas vezes alimentada pela culpa e por
um profundo senso de dever, € o caminho mais curto e direto para o esgotamento,
conhecido como Sindrome de Burnout. O burnout ndo € apenas um cansago
passageiro; € um estado de exaustao fisica, mental e emocional profunda,

resultante de um estresse prolongado e intenso.

Reconhecer os sinais do burnout é o primeiro passo para combaté-lo. E preciso que
o cuidador se autoavalie com a mesma atencgao que dedica a pessoa cuidada. Os
sinais de alerta se manifestam em varias areas. Fisicamente, pode surgir uma
exaustao crénica que ndao melhora com o sono, alteragcdes no apetite ou no padrao

de sono, dores de cabega e musculares constantes e uma baixa na imunidade, que



se reflete em resfriados e infecgdes frequentes. Emocionalmente, os sinais incluem
irritabilidade desproporcional, impaciéncia com a pessoa cuidada, mudancas
bruscas de humor, sentimentos de desesperanca, ansiedade e, em muitos casos,
uma depressao silenciosa. O cuidador pode se pegar sentindo um profundo
ressentimento pela situagdo, um sentimento que logo € seguido por uma onda de

culpa.

Mentalmente, o burnout se apresenta como dificuldade de concentracao,
esquecimentos e uma sensacgao de "névoa cerebral". Socialmente, o cuidador
comega a se isolar, abandonando hobbies, recusando convites de amigos e
perdendo o interesse em atividades que antes |lhe davam prazer. Imagine a Marta,
que cuida de sua mae com Alzheimer ha quatro anos. Ela costumava ser uma
pessoa alegre e sociavel. Hoje, ela vive irritada, dorme mal, engordou dez quilos e
nao se lembra da ultima vez que conversou com uma amiga sobre algo que nao
fosse a doencga de sua mae. Ela acredita que esta apenas "cansada", mas na
verdade, ela esta exibindo todos os sintomas classicos do burnout. Reconhecer-se

em Marta ndo é um sinal de fracasso, mas sim um chamado urgente para a agao.

A metafora da mascara de oxigénio: por que vocé precisa se cuidar

primeiro

Em todas as instrugbes de seguranga de voo, a regra é clara e universal: em caso
de despressurizagao da cabine, as mascaras de oxigénio cairdo. Vocé deve colocar
a sua mascara primeiro, antes de tentar ajudar criangas ou outras pessoas que
precisem de auxilio. Essa metafora € a representagdo mais perfeita da légica do
autocuidado para o cuidador. Pode parecer contraintuitivo, egoista até, mas a

verdade é que vocé ndo pode cuidar de ninguém se vocé mesmo estiver sem ar.

Um cuidador esgotado, estressado e exausto ndo consegue oferecer o cuidado
paciente, compassivo, criativo e atento que uma pessoa com deméncia necessita e
merece. Pelo contrario, o estresse do cuidador € "contagioso". A impaciéncia na
voz, a tensao na postura, os movimentos bruscos — tudo isso é captado pela pessoa
com deméncia, que, mesmo sem entender a causa, reage a atmosfera carregada,

muitas vezes com um aumento da agitagao, da ansiedade ou da recusa. Cuidar de



si mesmo n3o &, portanto, um luxo a ser desfrutado se "sobrar tempo". E uma

responsabilidade, uma parte intransferivel e essencial do plano de cuidados.

Cuidar de alguém com uma doenga crdnica e progressiva como a deméncia é uma
maratona, nao uma corrida de 100 metros. Se um maratonista tentar correr os
primeiros quildbmetros em velocidade maxima, sem se hidratar, sem se nutrir e sem
respeitar seus limites, ele inevitavelmente ira desabar muito antes da linha de
chegada. O autocuidado é a sua agua, a sua nutricdo e o seu descanso estratégico.
E o que Ihe dara a forca e a resiliéncia para continuar na jornada, dia apés dia, com
a energia e a compaixao necessarias. Colocar a sua mascara de oxigénio primeiro é
0 que garante que vocé tera félego para segurar a méo da pessoa que depende de

vocé até o final do percurso.

Construindo sua rede de apoio: a arte de pedir e aceitar ajuda

Uma das maiores armadilhas do cuidador-herdi é o isolamento. A crencga de que se
esta sozinho na jornada é tanto uma causa quanto uma consequéncia do burnout.
Construir e ativar uma rede de apoio € uma habilidade que precisa ser aprendida e
praticada. O primeiro passo é fazer um inventario honesto de todas as fontes de
ajuda em potencial: outros membros da familia (conjuge, filhos, irméos, sobrinhos),
amigos proximos, vizinhos de confianga, membros de sua comunidade de fé ou de

outros grupos sociais.

O segundo passo, e muitas vezes o mais dificil, € aprender a pedir ajuda de forma
eficaz. Pedidos vagos como "Eu preciso de ajuda" ou "Estou no meu limite" séo
dificeis de serem atendidos, pois as pessoas frequentemente querem ajudar, mas
nao sabem como. Seja especifico. Em vez de uma queixa genérica, apresente uma
tarefa concreta. Compare a diferenga: "Ninguém me ajuda com a maméae" versus
"Jodo, vocé poderia ficar responsavel por levar a maméae as consultas médicas dela
este més? As datas sdo X e Y". Ou: "Lucia, seria uma ajuda enorme se vocé
pudesse passar uma tarde de sabado por més com o papai para que eu possa ter
uma folga de algumas horas". Pedidos especificos s&o mais faceis de serem aceitos

e transformam a queixa em um plano de acao colaborativo.



E igualmente importante aprender a aceitar uma ajuda que pode ndo ser "perfeita".
Talvez seu irmao n&o dobre as roupas exatamente como vocé gosta, ou sua vizinha
dé o lanche quinze minutos depois do horario. Deixe passar. O objetivo ndo é que a
tarefa seja feita a sua maneira exata, mas sim que vocé tenha uma pausa e um
alivio em sua carga de trabalho. Além do apoio individual, busque grupos de apoio a
cuidadores. Sejam presenciais ou online, esses grupos s&o um recurso inestimavel.
Compartilhar suas frustracées, medos e pequenas vitérias com outras pessoas que
vivem a mesma realidade € imensamente terapéutico. Nesses grupos, vocé percebe
que nao esta sozinho e que seus sentimentos, mesmo os mais dificeis, sdo normais

e validos.

Cuidado de respiro (Respite Care): a importancia vital das pausas

programadas

O "cuidado de respiro", do inglés respite care, € um termo formal para um conceito
simples: o alivio temporario e planejado do cuidador principal. Trata-se de uma
pausa estruturada, que pode durar algumas horas, um dia inteiro, um fim de semana
ou até mais. Utilizar o cuidado de respiro ndo € um sinal de que vocé ndo ama ou
nao quer cuidar da pessoa. Pelo contrario, € um sinal de que vocé entende a
natureza de longo prazo da tarefa e esta tomando as medidas necessarias para

poder continuar a realiza-la bem.

Existem varias formas de cuidado de respiro. A mais simples é a informal, na qual
um familiar ou amigo de confianga assume o cuidado para que vocé possa ter uma
folga. Mas existem também opc¢des formais e profissionais. Os Centros-Dia sao
uma excelente alternativa. Sao locais especializados onde a pessoa com deméncia
pode passar algumas horas ou o dia inteiro, participando de atividades seguras e
supervisionadas, enquanto o cuidador pode trabalhar, resolver questdes pessoais
ou simplesmente descansar. Outra opgao € a contratacdo de um cuidador
profissional por algumas horas por semana, para cobrir um periodo especifico.
Para pausas mais longas, como férias, algumas casas de repouso ou instituigoes

de longa permanéncia oferecem programas de hospedagem temporaria.

Imagine o Roberto, que cuida de sua esposa em tempo integral. A ideia de deixa-la

em um Centro-Dia Ihe causava uma culpa imensa. Ele se sentia um fracassado.



Pressionado pelos filhos, ele concordou em experimentar por duas manhas na
semana. No primeiro dia, ele se sentou no carro e chorou. Mas, em vez de voltar
para casa, ele foi a um parque e caminhou, algo que nao fazia ha anos. Na segunda
vez, ele tomou um café demorado com um velho amigo. Ele percebeu que voltava
para casa mais leve, paciente e bem-humorado. Sua esposa, por sua vez, também
se beneficiava da socializagao e dos estimulos do Centro-Dia. Roberto entendeu
que o cuidado de respiro ndo era apenas bom para ele; era bom para o

relacionamento dos dois e para a qualidade do cuidado que ele oferecia.

Estratégias praticas para o gerenciamento do estresse no dia a dia

Além das grandes pausas, é fundamental incorporar micro-habitos de
gerenciamento do estresse na rotina diaria. S&do pequenas valvulas de escape que
impedem que a pressao se acumule a niveis insuportaveis. Uma das técnicas mais
eficazes € a pausa de um minuto. Quando vocé sentir a frustragdo ou a raiva
subindo, antes de reagir, pare. Se a pessoa cuidada estiver em um local seguro,
saia do cémodo. Va para outro quarto, para a varanda ou para o quintal. Feche os
olhos e respire fundo e lentamente por dez vezes. Concentre-se apenas no ar
entrando e saindo de seus pulmbes. Essa pequena interrupgdo cria um "disjuntor”
mental, dando-lhe tempo para que a onda de emogao passe e vocé possa

responder de forma mais calma.

O exercicio fisico € um dos mais potentes antidepressivos e ansioliticos naturais.
Vocé nao precisa se matricular em uma academia. Trinta minutos de caminhada
vigorosa, dangar suas musicas favoritas na sala, seguir uma aula de ioga online ou
até mesmo subir e descer escadas podem fazer uma diferenga enorme em seu
humor e nivel de energia. Nao negligencie sua nutricao e seu sono. Em meio ao
caos, é facil pular refeigcdes ou se alimentar de qualquer coisa. Tente manter uma

dieta equilibrada e, principalmente, proteja seu sono o maximo possivel.

Agende pequenos momentos de prazer em seu dia, mesmo que durem apenas
quinze minutos. Pode ser o ritual de tomar uma xicara de cha quente em siléncio, ler
algumas paginas de um livro, ouvir um podcast, cuidar de uma planta ou ligar para
um amigo. Nao espere pelas grandes folgas para se sentir bem. Sdo esses

pequenos oasis de normalidade que o ajudarao a atravessar o deserto do dia a dia.



Lidando com emocgoées dificeis: a culpa, o luto e o ressentimento

Cuidar de alguém com deméncia € uma jornada emocionalmente complexa, repleta
de sentimentos que podem ser dificeis de admitir, até para si mesmo. A culpa é
uma companheira quase constante. Culpa por perder a paciéncia. Culpa por desejar
que tudo acabe. Culpa por pensar em suas proprias necessidades. Culpa por nédo
estar fazendo "o suficiente". E vital entender que esses sentimentos sdo normais.

Vocé é humano, e cuidar € uma tarefa sobre-humana.

Outra emocgao poderosa é o luto antecipatério. O luto ndo comecga apenas com a
morte da pessoa. Ele comeca muito antes, a cada nova perda. E o luto pela perda
da pessoa que seu familiar era, pela perda das conversas, das memorias
compartilhadas, do relacionamento que vocés tinham. E o luto pelos planos e
sonhos que vocés construiram juntos e que agora sao impossiveis. Reconhecer e

nomear esse luto € o primeiro passo para poder vivencia-lo de forma saudavel.

O ressentimento é talvez o sentimento mais tabu. E a raiva que pode surgir contra
a propria doenga, contra a situagao, contra outros familiares que nao ajudam e, as
vezes, em momentos de extrema exaustao, até mesmo contra a propria pessoa
cuidada. Sentir isso n&o faz de vocé uma pessoa ma; faz de vocé uma pessoa em
uma situacao incrivelmente dificil. A pior coisa a fazer com essas emocdes é
engarrafa-las. Encontre um canal seguro para expressa-las. Escreva em um diario.
Converse com um terapeuta ou conselheiro. Desabafe com um amigo de confianga
que néo ira julga-lo. Participe de um grupo de apoio. Permitir-se sentir e processar

essas emocoes dificeis € um ato radical e necessario de autocuidado.

Aspectos éticos e legais no cuidado ao idoso com

deméncia: direitos, deveres e tomada de decisao

Os pilares da ética no cuidado: autonomia, beneficéncia, nao

maleficéncia e justica



Toda a pratica de cuidado na area da saude, incluindo a do cuidador de idosos, se
apoia em quatro grandes pilares éticos que servem como uma bussola para guiar as
decisdes, especialmente as mais dificeis. O primeiro € a autonomia, que é o
respeito pelo direito da pessoa de tomar suas proprias decisdes sobre sua vida e
seu corpo. No contexto da deméncia, este é o principio mais desafiador, pois a
doenca ataca diretamente a capacidade de decidir. No entanto, mesmo com o
avango da doenga, existe uma "autonomia residual". Devemos sempre nos esforcar
para respeitar as preferéncias e os valores da pessoa, envolvendo-a nas decisées

na medida de sua capacidade.

O segundo pilar é a beneficéncia, o dever de sempre agir para o bem e no melhor
interesse da pessoa cuidada. Todas as a¢des do cuidador, desde a administragao
de um medicamento até a escolha de uma atividade, devem ter como objetivo
promover a saude, o conforto e a qualidade de vida do idoso. Intimamente ligado a
este, vem o terceiro pilar: a nao maleficéncia. Este é o famoso preceito médico
"primum non nocere", ou seja, "primeiro, ndo causar dano". O cuidador deve zelar
para que suas agdes ou omissdes nao causem dor, sofrimento ou prejuizo fisico ou
emocional a pessoa. Por fim, temos o pilar da justi¢a, que se refere a equidade.
Significa que todos os idosos tém o direito de receber o cuidado de que necessitam,
sem serem discriminados por sua condigdo social, cor, género ou qualquer outro

fator.

Imagine a seguinte situacdo: Dona Helena, com deméncia em estagio inicial,
declara que n&o quer mais tomar um de seus remédios para o colesterol. O principio
da autonomia nos diz que devemos, a principio, respeitar sua vontade. O principio
da beneficéncia nos impulsiona a explicar pacientemente a importancia do
medicamento para sua saude. O da ndo maleficéncia nos alerta para nao forga-la ou
engana-la para que tome o remédio, 0 que causaria um dano a sua dignidade e a
relagcao de confianca. O cuidado ético nao oferece respostas faceis, mas vive
justamente na busca pelo equilibrio delicado entre esses quatro principios em cada

situacao do dia a dia.

O Estatuto do Idoso: a lei como guardia da dignidade



No Brasil, a principal ferramenta legal que protege a populagao da terceira idade é a
Lei n® 10.741/2003, conhecida como Estatuto do ldoso. Este estatuto ndo € apenas
uma declaracio de boas intencdes; € uma lei com forca, que estabelece direitos
fundamentais e criminaliza atos de violéncia e negligéncia. Para o cuidador,
conhecer seus pontos principais € um dever. O Estatuto garante ao idoso o direito a
vida, a saude, a alimentacao, a dignidade, ao respeito, a liberdade e a convivéncia
familiar e comunitaria. Ele estabelece que é obrigacao da familia, da comunidade,

da sociedade e do Poder Publico assegurar a efetivacdo desses direitos.

De forma muito pratica, o Estatuto do Idoso torna crime a negligéncia. O artigo 99,
por exemplo, criminaliza o ato de "expor a perigo a integridade e a saude, fisica ou
psiquica, do idoso, [...] privando-o de cuidados indispensaveis, quando obrigado a
fazé-lo". Isso significa que deixar de prover higiene, alimentagcdo adequada,
medicacao ou assisténcia a saude nao é apenas uma falha moral, mas um delito
previsto em lei. Da mesma forma, o estatuto criminaliza a apropriagdo ou o desvio
de bens, proventos ou pensao do idoso. O cuidador, portanto, atua como um agente
direto na garantia desses direitos. Ao assegurar que a pessoa cuidada esta limpa,
alimentada, medicada e, acima de tudo, tratada com respeito e dignidade, o
cuidador esta materializando o espirito e a letra da lei na esfera mais intima da vida

do idoso.

A curatela: protegendo a pessoa e seu patriménio quando a autonomia

diminui

Com a progressao da deméncia, chegara um momento em que a pessoa néo tera
mais a capacidade de gerir seus préprios assuntos financeiros e tomar decisdes
complexas sobre sua vida. Ela se torna vulneravel a fraudes, exploracao financeira
e autonegligéncia. Nesse ponto, a lei brasileira prevé um mecanismo de protecao
chamado curatela, que € estabelecido através de um processo judicial de
interdicdo. E fundamental entender que a curatela no visa tirar os direitos da

pessoa, mas sim protegé-la de sua propria incapacidade de exercé-los.

O processo geralmente é iniciado por um familiar préximo (cénjuge, filhos) que,
através de um advogado, peticiona ao juiz a interdigdo do idoso, apresentando

laudos médicos que comprovem a sua incapacidade de discernimento. Se o juiz se



convencer da necessidade, ele nomeara um curador, que passa a ser o
representante legal da pessoa interditada (o curatelado). O curador tera a
responsabilidade de administrar os bens, as finangas e tomar as decisdes relativas
a saude e ao bem-estar do curatelado, sempre com a obrigagao de agir no melhor

interesse deste e de prestar contas de seus atos a justica.

Considere o caso dos filhos de Seu Roberto, que, com Alzheimer moderado,
comegou a sacar grandes quantias de dinheiro para dar a estranhos narua e a
assinar contratos de servigos de telemarketing que ndo compreendia. A familia, ao
buscar a curatela, ndo estava tentando tomar o controle do patriménio do pai por
ganancia. Estava criando um escudo legal para proteger os recursos que ele
mesmo construiu ao longo da vida, garantindo que esses recursos fossem utilizados
exclusivamente para custear seu tratamento, seu conforto e sua qualidade de vida,

conforme sua real necessidade.

Planejamento futuro: as diretivas antecipadas de vontade (testamento

vital)

Um dos maiores presentes que uma pessoa pode dar a sua familia € deixar claras
as suas vontades em relagao aos cuidados de saude que deseja ou nao receber no
futuro, caso perca a capacidade de se expressar. No Brasil, esse mecanismo é
conhecido como Diretivas Antecipadas de Vontade (DAV), regulamentado pelo
Conselho Federal de Medicina. Popularmente chamado de "testamento vital", este
documento permite que uma pessoa, enquanto ainda esta lucida e capaz, registre
suas preferéncias sobre tratamentos médicos em caso de doenga terminal ou

estado de inconsciéncia permanente.

O propésito das DAV é garantir que a autonomia do paciente seja respeitada até o
fim, evitando a chamada "obstinagao terapéutica", ou seja, o uso de tratamentos
futeis e invasivos que apenas prolongam o processo de morrer, sem trazer
beneficios ou qualidade de vida. No documento, a pessoa pode especificar, por
exemplo, que ndo deseja ser submetida a ventilagdo mecénica, a procedimentos de
reanimacao cardiorrespiratoria, a dialise ou a alimentacgao e hidratagao artificiais,
optando por receber apenas cuidados paliativos, focados no alivio da dor € no

conforto.



Imagine Dona Clara que, logo apdés receber o diagndstico de Alzheimer em estagio
inicial, procurou seu médico e, com a ajuda de sua familia, elaborou suas DAV. Ela
documentou que, quando a doenga atingisse um estagio avangado em que ela
estivesse acamada e sem capacidade de interacao, ela desejava que nao fossem
utilizados meios artificiais para prolongar sua vida. Anos mais tarde, quando ela
chegou a essa fase e uma pneumonia grave se instalou, a equipe médica e a familia
se sentiram seguras e eticamente respaldadas para seguir sua vontade, focando
todos os esforgcos em manté-la confortavel e sem dor, garantindo um final de vida

digno e coerente com os valores que ela mesma estabeleceu.

O dever de sigilo e a gestao de conflitos familiares

O cuidador, seja ele familiar ou profissional, ocupa uma posicédo de extrema
confianga. Ele tem acesso a intimidade do lar, a informag¢des médicas detalhadas, a
detalhes da situagao financeira e as dindmicas, muitas vezes complexas, da familia.
Com este acesso, vem uma enorme responsabilidade ética: o dever de sigilo.
Compartilhar informacdes privadas da pessoa cuidada ou de sua familia com
terceiros, sem o devido consentimento, € uma grave quebra de confianga que pode,
inclusive, ter consequéncias legais. A discricao e a confidencialidade s&do marcas de

um profissionalismo exemplar.

Frequentemente, o cuidador se encontra no meio de conflitos familiares. E comum
que os filhos discordem sobre a melhor forma de cuidar do pai ou da mae, sobre
questdes financeiras, ou sobre a dificil decisdo de manter o idoso em casa ou
buscar uma instituicdo de longa permanéncia. O papel do cuidador nesse turbilhdo
deve ser o da neutralidade e da defesa do paciente. O cuidador ndo é advogado de
uma das facgbes da familia; ele € o advogado dos interesses e do bem-estar da

pessoa que esta sob seus cuidados.

Para navegar nessas situagdes, a comunicagao objetiva € a melhor ferramenta.
Mantenha um diario de cuidados detalhado, registrando fatos concretos: o que
comeu, como dormiu, que atividades realizou, quais comportamentos apresentou.
Em uma reunido familiar, apresentar esses dados objetivos ajuda a tirar a discussao
do campo puramente emocional. Se o conflito for intenso, o cuidador pode sugerir

que a familia busque uma mediagao profissional ou que realize uma reuniao



conjunta com a equipe de saude (médico, psicologo, assistente social), que pode
oferecer uma visao técnica e imparcial. O cuidador deve sempre buscar se
comunicar com o responsavel legal (o curador, se houver) e, se for um profissional,
garantir que seu contrato de trabalho defina claramente suas responsabilidades,
protegendo-se e, acima de tudo, garantindo que o foco permanega sempre naquilo

que é melhor para o idoso.
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