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Origens e evolucao histérica da terapia ocupacional

com foco na geriatria

Raizes da ocupagao como terapia: dos primordios ao tratamento moral

Para compreendermos a Terapia Ocupacional Geriatrica como a conhecemos hoje,
é fundamental viajarmos no tempo, explorando as sementes dessa pratica que
foram plantadas muito antes de seu reconhecimento formal. A ideia de que a
"ocupagao" — ou seja, o envolvimento em atividades com proposito — possui valor
terapéutico ndo € uma invengdo moderna. Nas civilizagdes antigas, ja se observava
uma conexao intrinseca entre atividade, saude e bem-estar. Por exemplo, médicos
gregos como Hipécrates (cerca de 460-370 a.C.), considerado o "pai da medicina",
e posteriormente Galeno (129-216 d.C.), um proeminente médico e fildsofo romano,
prescreviam atividades fisicas moderadas, como caminhadas, equitagao e trabalhos
leves, para promover a saude fisica e mental de seus pacientes. Eles intuitivamente
reconheciam que o corpo e a mente se beneficiavam do movimento e do
engajamento em tarefas. Imagine um cidadao romano abastado, apés um periodo
de doenga, sendo aconselhado por seu médico a dedicar parte do seu dia a cuidar
de seu jardim ou a praticar lutas leves, ndo apenas para fortalecer o corpo, mas

também para "arejar" a mente.
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Avancgando pelos séculos, durante a Idade Média, embora o foco da medicina
ocidental tenha se deslocado significativamente devido a influéncias religiosas e
sociais, a vida monastica, por exemplo, estruturava-se em torno do "ora et labora"
(reza e trabalha). Essa rotina, que equilibrava atividades espirituais, intelectuais e
manuais, como a agricultura, a cdpia de manuscritos e diversos oficios,
demonstrava uma compreensao implicita da importancia da ocupacao para a
manutengao da ordem, da disciplina e, indiretamente, da saude mental e fisica dos
monges. Nao era "terapia" no sentido que entendemos hoje, mas o valor da

atividade produtiva e do propdsito era central.

Com o Renascimento e o lluminismo, ressurgiu um interesse pelas ciéncias e pela
condigdo humana. Filésofos e médicos comegaram a questionar abordagens mais
punitivas e restritivas no tratamento de doentes, especialmente aqueles com
transtornos mentais. Figuras como o médico espanhol Juan Luis Vives (1493-1540),
ja no século XVI, defendiam a ideia de que os pobres e doentes mentais deveriam
ser engajados em trabalhos uteis como forma de reabilitagdo social e individual. Ele
propunha que se avaliassem as habilidades de cada individuo para designar-lhes

tarefas apropriadas, uma centelha do que viria a ser a avaliagdo ocupacional.

Contudo, o marco mais significativo que antecede diretamente a Terapia
Ocupacional € o movimento do "Tratamento Moral", que floresceu no final do século
XVIIl e inicio do XIX. Este movimento representou uma mudanca radical na forma
como as pessoas com doengas mentais eram vistas e tratadas. Em vez de serem
acorrentadas, negligenciadas ou punidas, como era comum em muitos asilos da
época, os proponentes do Tratamento Moral defendiam um ambiente humano,
respeitoso e terapéutico. Na Franga, Philippe Pinel (1745-1826), trabalhando no
Asilo Bicétre e depois na Salpétriére, em Paris, ficou famoso por liberar os pacientes
de suas correntes e introduzir atividades laborais e recreativas como parte de seu
tratamento. Pinel observou que o trabalho agricola, oficinas de artesanato e outras
ocupagdes ajudavam a restaurar a autoestima dos pacientes, a organizar seus
pensamentos e a reconecta-los com a realidade. Imagine a cena: pacientes que
antes viviam em masmorras escuras agora cultivando hortas, participando de jogos
ou aprendendo um oficio sob a luz do sol — uma transformagéo impulsionada pela

crenca na capacidade de recuperacgao através da ocupacao.



Simultaneamente, na Inglaterra, o comerciante quaker William Tuke (1732-1822)
fundou o "Retiro de York" em 1796. Chocado com as condi¢gdes desumanas dos
asilos, Tuke criou um ambiente que se assemelhava mais a uma comunidade rural,
onde os pacientes eram tratados com bondade e dignidade, e encorajados a
participar de atividades diarias, como jardinagem, costura e leitura. A filosofia era
que, ao tratar os individuos como seres racionais e capazes, mesmo em seu
sofrimento, e ao envolvé-los em ocupacdes normais da vida, sua saude mental
poderia ser restaurada. Nos Estados Unidos, o Dr. Benjamin Rush (1746-1813), um
dos signatarios da Declaragéo de Independéncia e considerado o "pai da psiquiatria
americana", também advogou por um tratamento mais humano para os doentes
mentais, incluindo o uso de atividades ocupacionais, como jardinagem, costura e
trabalhos manuais, como parte do processo terapéutico. Ele acreditava que o
trabalho manual desviava a mente de pensamentos morbidos e promovia a

tranquilidade.

O Tratamento Moral, portanto, com sua énfase na participagao em atividades da
vida diaria, trabalho, lazer e interagcdes sociais em um ambiente estruturado e
compassivo, estabeleceu os alicerces filosoéficos e praticos sobre os quais a Terapia
Ocupacional seria formalmente construida no século seguinte. Ele demonstrou, de
forma pioneira, que a ocupagao humana significativa era uma ferramenta poderosa

para a cura, a reabilitagdo e a promogéao da saude.

O nascimento formal da Terapia Ocupacional no inicio do século XX

O final do século XIX e o inicio do século XX foram periodos de efervescéncia
social, cientifica e industrial. As sociedades ocidentais passavam por
transformagdes rapidas, com avangos na medicina, psicologia e uma crescente
conscientizagado sobre questdes sociais, incluindo a necessidade de reformas no
tratamento de doentes e incapacitados. Foi nesse cenario fértil que a Terapia
Ocupacional emergiu como uma profissdo formal, construida sobre os alicerces do
Tratamento Moral e impulsionada por novas ideias e necessidades. Diversas figuras
visionarias, com formagdes distintas, convergiram em seus ideais e esforgos,

moldando os primordios da profissao.



Um dos pioneiros foi o Dr. Herbert J. Hall (1870-1923), um médico que, em
contraste com as populares "curas de repouso” da época para transtornos nervosos,
como a neurastenia, prescrevia o "tratamento pelo trabalho". Hall estabeleceu uma
oficina em Marblehead, Massachusetts, onde os pacientes se envolviam em
atividades artesanais, como tecelagem, ceramica e marcenaria. Ele acreditava que
o trabalho manual cuidadosamente selecionado e graduado poderia restaurar a
autoestima, melhorar a saude fisica e mental, e desviar a atencao dos pacientes de
seus problemas, promovendo um senso de propdsito e produtividade. Considere um
paciente diagnosticado com "nervos fracos", que passaria semanas em repouso
absoluto; sob os cuidados de Hall, ele seria gradualmente introduzido a tarefas
artesanais, comegando com algo simples e progredindo para projetos mais

complexos, sentindo o orgulho de criar algo tangivel e util.

Outra figura crucial foi Susan E. Tracy (1878-1928), uma enfermeira que é
frequentemente citada como a primeira terapeuta ocupacional. Em 1905, Tracy
comegou a incorporar atividades ocupacionais no treinamento de enfermeiras no
Hospital Geral Adams Nervine em Massachusetts. Ela desenvolveu "estudos de
ocupacgao” para pacientes acamados e invalidos, utilizando atividades como costura,
modelagem em argila e jogos para melhorar sua condic¢ao fisica e mental. Tracy foi
uma das primeiras a observar sistematicamente os efeitos terapéuticos das
ocupacgoes e a ensinar esses principios a outras profissionais de saude. Seu livro de
1910, "Studies in Invalid Occupation", foi um dos primeiros textos sobre o tema,

oferecendo um guia pratico para o uso de atividades com fins terapéuticos.

Eleanor Clarke Slagle (1870-1942), uma assistente social por formacao, dedicou
sua vida a promogao da Terapia Ocupacional, especialmente no campo da saude
mental. Ela trabalhou com Adolf Meyer no Hospital Phipps da Universidade Johns
Hopkins e desenvolveu o conceito de "treinamento de habito". Este método consistia
em uma rotina diaria cuidadosamente estruturada de atividades, incluindo
autocuidado, trabalho e lazer, visando ajudar pacientes com doengas mentais
cronicas a reorganizar seus habitos de vida e a readquirir habilidades sociais e
funcionais. Slagle foi uma defensora incansavel da profissao, organizando os

primeiros cursos formais e lutando por seu reconhecimento. Sua influéncia foi tdo



marcante que, por muitos anos, a mais alta honraria da Associagao Americana de

Terapia Ocupacional (AOTA) foi a "Eleanor Clarke Slagle Lectureship".

O Dr. William Rush Dunton Jr. (1868-1966), um psiquiatra que trabalhava no
Sheppard and Enoch Pratt Hospital em Baltimore, é frequentemente chamado de
"pai da Terapia Ocupacional". Influenciado pelo Tratamento Moral e pelas ideias de
Tracy, Dunton introduziu atividades ocupacionais para seus pacientes psiquiatricos.
Ele enfatizava a importancia da motivacao e do interesse do paciente na escolha
das atividades e delineou nove principios fundamentais para a pratica da Terapia
Ocupacional, incluindo a ideia de que a atividade deveria ter um propdsito, ser
interessante, e que o produto final era menos importante que o processo terapéutico
em si. Para ilustrar, Dunton n&o se preocuparia se o cesto tecido por um paciente
estivesse perfeito, mas sim se o ato de tecer proporcionou concentragao, satisfagao

e uma melhora no estado de animo.

George Edward Barton (1871-1923), um arquiteto que sofreu de tuberculose e
paralisia histérica, vivenciou pessoalmente os beneficios da ocupagcdo em sua
prépria recuperacao. Apos sua experiéncia, ele fundou a "Consolation House" em
Clifton Springs, Nova York, um centro de convalescenga onde a ocupagéao era o
principal método de tratamento. Foi Barton quem cunhou o termo "Terapia
Ocupacional" e quem organizou a reunido que resultaria na fundagéao da primeira
associagao profissional. Ele via a Terapia Ocupacional como uma forma de ajudar

os individuos a superar suas limitagées e a encontrar um novo propésito na vida.

A filosofia de Adolf Meyer (1866-1950), um proeminente psiquiatra suico-americano,
também forneceu uma base teodrica importante para a Terapia Ocupacional. Meyer
defendia uma visao holistica do ser humano e enfatizava a importancia do equilibrio
entre trabalho, lazer, descanso e sono para a saude mental. Ele acreditava que os
problemas de saude mental frequentemente surgiam de desequilibrios nesses
ritmos de vida e que a participagdo em ocupagdes significativas poderia ajudar a
restaurar esse equilibrio. Seu pensamento influenciou profundamente muitos dos

primeiros terapeutas ocupacionais, incluindo Eleanor Clarke Slagle.

Esses esforcos e ideais culminaram em 17 de margo de 1917, quando George

Barton convocou uma reunido na Consolation House com outros visionarios,



incluindo Dunton, Slagle, Tracy (embora nao presente, seu trabalho foi
representado), Susan Cox Johnson (professora de artes e oficios) e Thomas B.
Kidner (arquiteto e especialista em reabilitagdo vocacional). Nessa reuniao, foi
fundada a Sociedade Nacional para a Promocgao da Terapia Ocupacional (NSPOT),
que em 1921 seria renomeada como Associagao Americana de Terapia Ocupacional

(AOTA). Este evento marcou o nascimento formal da profissé&o.

Inicialmente, a Terapia Ocupacional encontrou seus principais campos de atuacao
em hospitais psiquiatricos, seguindo a tradi¢do do Tratamento Moral, e em
sanatorios para tuberculosos, onde atividades leves e artesanais ajudavam os
pacientes a lidar com longos periodos de internagéo e a se preparar para o retorno
a vida produtiva. O foco era, em grande medida, no uso de artes e oficios como
ferramentas terapéuticas, refletindo a influéncia do Movimento de Artes e Oficios da
época, que valorizava o trabalho manual e a criatividade. A profissdo comecava,
assim, sua jornada, equipada com uma filosofia humanista e um conjunto

emergente de praticas destinadas a curar e reabilitar através da ocupagéo.

O impacto das Grandes Guerras e a expansao da reabilitagao

As duas Guerras Mundiais, apesar de seus horrores e destruicao, tiveram um
impacto paradoxalmente transformador e acelerador no desenvolvimento da Terapia
Ocupacional. Elas criaram uma necessidade urgente e em larga escala por servigos
de reabilitagao para soldados que retornavam dos campos de batalha com
ferimentos fisicos e traumas psicoldgicos, impulsionando a profissdo para novos

patamares de reconhecimento, pratica e especializagao.

A Primeira Guerra Mundial (1914-1918) foi um divisor de aguas. Com um namero
sem precedentes de soldados sofrendo mutilagdes, amputacdes, "choque de
guerra" (hoje comparavel ao transtorno de estresse pos-traumatico) e outras
incapacidades, os governos dos paises envolvidos, especialmente os Estados
Unidos, perceberam a necessidade de programas de reabilitagdo para reintegrar
esses homens a sociedade e, se possivel, ao trabalho. Foi nesse contexto que
surgiram as "Ajudantes de Reconstrugao" (Reconstruction Aides). Essas mulheres,
muitas com formacao em artes, oficios, educacao fisica ou servico social, foram

recrutadas e treinadas para trabalhar em hospitais militares, tanto nos EUA quanto



na Europa. Elas utilizavam atividades como marcenaria, tecelagem, jardinagem e
jogos para ajudar os soldados a recuperar a fungao fisica dos membros feridos, a
readaptar-se as atividades da vida diaria e a lidar com os aspectos psicologicos de
seus traumas. Imagine um jovem soldado que perdeu o uso de uma mao; uma
Ajudante de Reconstrugao poderia engaja-lo em atividades de modelagem em argila
Oou em jogos que exigissem o uso da méo afetada, de forma gradual e motivadora,
visando nao apenas a recuperacao funcional, mas também a restauracédo da
confianga e do moral. O foco era eminentemente pratico: devolver ao soldado a

capacidade de cuidar de si e, idealmente, de exercer uma profissao.

Apos a Primeira Guerra Mundial, a Terapia Ocupacional comegou a se consolidar. A
experiéncia adquirida nos hospitais militares demonstrou o valor da profissao e
levou a criagao de mais programas de formagao e ao aumento do numero de
terapeutas. No periodo entre guerras, a pratica da Terapia Ocupacional expandiu-se
para além dos hospitais psiquiatricos e militares, comegando a ser incorporada em
hospitais gerais, clinicas de reabilitacao e instituigdes para criangas com
deficiéncias. Desenvolveram-se técnicas mais especificas e uma compreensao mais

aprofundada da relagao entre ocupacéo, saude e disfungao.

A Segunda Guerra Mundial (1939-1945) representou um novo e ainda maior
impulso para a Terapia Ocupacional. O numero de feridos e incapacitados foi vasto,
e a medicina de reabilitagdo como um todo evoluiu significativamente. A demanda
por terapeutas ocupacionais excedeu em muito a oferta, levando a um rapido
crescimento nos programas de treinamento e ao reconhecimento oficial da profissao
pelas forcas armadas. Durante este periodo, a énfase da Terapia Ocupacional
comegou a se deslocar. Embora as artes e oficios ainda fossem utilizados, houve
um foco crescente em atividades diretamente relacionadas as exigéncias da vida
diaria e do trabalho. Por exemplo, desenvolveram-se técnicas para treinar
amputados no uso de proteses, para adaptar ferramentas e equipamentos para
pessoas com limitagdes fisicas, e para avaliar as capacidades funcionais dos
pacientes para o retorno ao trabalho. Considere um piloto que sofreu queimaduras
graves nas maos; o terapeuta ocupacional trabalharia com ele n&o apenas na
recuperacao dos movimentos e na dessensibilizacdo da pele, mas também na

adaptacao de talheres para que pudesse se alimentar sozinho ou no treino de



digitacdo em uma maquina de escrever adaptada, visando sua maxima

independéncia e, quem sabe, uma nova carreira.

A Segunda Guerra Mundial também solidificou a integracao da Terapia Ocupacional
nas equipes de reabilitacéo, trabalhando lado a lado com médicos, fisioterapeutas,
enfermeiros e outros profissionais. A necessidade de uma abordagem mais
cientifica e baseada em evidéncias comegou a ser sentida, levando a um maior
desenvolvimento da pesquisa e da teoria na area. A experiéncia com a reabilitacao
de soldados com lesGes medulares, lesdes cerebrais traumaticas e transtornos
psiquiatricos complexos ampliou enormemente 0 escopo da pratica da Terapia

Ocupacional.

Assim, as Grandes Guerras, apesar de suas tragédias, funcionaram como um
catalisador para a profissao. Elas ndo apenas aumentaram a demanda e o
reconhecimento dos terapeutas ocupacionais, mas também refinaram suas técnicas,
ampliaram seu campo de atuacao e impulsionaram a profissdo em direcdo a uma
abordagem mais funcional, cientifica e integrada a reabilitagdo. O conhecimento
adquirido na reabilitagdo de jovens soldados seria, nas décadas seguintes,
progressivamente adaptado e aplicado a outras populagdes, incluindo a crescente

populagao idosa.

A Terapia Ocupacional volta-se para o envelhecimento: o surgimento da

especializagao em geriatria

No rescaldo da Segunda Guerra Mundial, as sociedades ocidentais experimentaram
uma série de transformacdes sociais e demograficas significativas. Avangos na
medicina, como o desenvolvimento de antibidticos e vacinas, melhorias nas
condigdes sanitarias e nutricionais, e um periodo de relativa paz e prosperidade em
muitos paises, levaram a um aumento expressivo da expectativa de vida. Pela
primeira vez na historia, um numero cada vez maior de pessoas estava vivendo até
idades mais avangadas. Este fendbmeno, o envelhecimento populacional, trouxe
consigo novos desafios para os sistemas de saude e para a sociedade como um
todo, incluindo uma maior prevaléncia de doengas crbénicas e degenerativas,

frequentemente associadas ao processo de envelhecimento.



Foi nesse contexto, a partir das décadas de 1950 e 1960, que a Terapia
Ocupacional comecou a direcionar um olhar mais atento e especializado para as
necessidades da populacéao idosa. Os terapeutas ocupacionais, que haviam
aprimorado suas habilidades na reabilitagdo de soldados e no tratamento de
diversas condi¢des incapacitantes, perceberam que muitos dos principios e técnicas
desenvolvidos poderiam ser aplicados para ajudar os idosos a enfrentar os desafios

funcionais do envelhecimento.

Inicialmente, a intervengao da Terapia Ocupacional em geriatria focava-se
primariamente na manutencao da independéncia nas Atividades de Vida Diaria
(AVDs), como alimentar-se, vestir-se, tomar banho e locomover-se. Doencas
comuns em idosos, como artrite, sequelas de acidentes vasculares cerebrais
(AVCs), doencga de Parkinson e fraturas decorrentes de quedas, frequentemente
resultavam em limitacdes significativas nessas areas. Os terapeutas ocupacionais
trabalhavam para adaptar tarefas, ensinar técnicas de conservagéo de energia,
prescrever e treinar o uso de dispositivos de auxilio (como talheres adaptados,
andadores, cadeiras de banho) e modificar o ambiente doméstico para torna-lo mais
seguro e acessivel. Imagine, por exemplo, a Sra. Eliza, uma senhora de 75 anos
qgue sofreu um AVC e ficou com o lado direito do corpo paralisado. O terapeuta
ocupacional ndo apenas a ajudaria a reaprender a se vestir usando apenas uma
mao, mas também adaptaria sua cozinha, talvez movendo utensilios para locais de
facil alcance ou instalando barras de apoio no banheiro, para que ela pudesse

continuar vivendo em sua casa com o0 maximo de autonomia possivel.

A medida que o campo da gerontologia — o estudo cientifico do envelhecimento — se
desenvolvia, a compreensao sobre as multiplas facetas do envelhecimento
(bioldgica, psicolégica, social) se aprofundava. Isso influenciou a Terapia
Ocupacional a adotar uma abordagem mais holistica e centrada na pessoa idosa.
Reconheceu-se que o envelhecimento bem-sucedido ndo se resumia apenas a
auséncia de doenca ou a capacidade de realizar AVDs, mas também envolvia a
manutencgao da participagao social, do bem-estar emocional, do senso de propdsito

e da qualidade de vida.

Nas décadas de 1970 e 1980, a Terapia Ocupacional Geriatrica comecgou a se

consolidar como uma area de especializagdo. Surgiram modelos tedricos e



abordagens especificas para lidar com as complexidades do envelhecimento. O
foco expandiu-se para incluir também as Atividades Instrumentais de Vida Diaria
(AIVDs), como gerenciar finangas, usar o telefone, preparar refei¢coes, fazer
compras e utilizar meios de transporte. A intervengéo também passou a abranger a
prevencao de incapacidades, a promog¢ao da saude e do bem-estar, e o cuidado de
idosos com condigdes cognitivas, como as deméncias. Por exemplo, um terapeuta
ocupacional poderia desenvolver um programa para um grupo de idosos em um
centro comunitario com foco na prevengao de quedas, incluindo exercicios de
equilibrio, orientacado sobre seguranca ambiental e adaptagcao de calgados. Ou, no
caso de um senhor nos estagios iniciais da doenga de Alzheimer, o terapeuta
poderia trabalhar com ele e sua familia para criar estratégias compensatoérias, como
0 uso de calendarios e lembretes visuais, para ajuda-lo a manter sua rotina e

independéncia por mais tempo.

Pioneiros na area comecaram a publicar pesquisas e livros-texto especificos sobre
Terapia Ocupacional em Geriatria, e as associacdes profissionais passaram a
reconhecer a importancia desta especialidade, oferecendo certificacoes e
promovendo a formacgao continuada. A compreensao de que o envelhecimento € um
processo heterogéneo — ou seja, cada individuo envelhece de maneira unica —
tornou-se central, levando a planos de tratamento cada vez mais individualizados e
centrados nas metas e valores de cada pessoa idosa. A Terapia Ocupacional
Geriatrica, portanto, evoluiu de uma aplicagcao de técnicas de reabilitacdo geral para
uma especialidade sofisticada e multifacetada, dedicada a capacitar os idosos a
viverem suas vidas da forma mais plena, significativa e independente possivel,

apesar dos desafios que o envelhecimento pode impor.

Desenvolvimento e consolidagao da Terapia Ocupacional Geriatrica no

Brasil

A trajetéria da Terapia Ocupacional no Brasil iniciou-se em meados do século XX,
um pouco mais tardiamente em comparagdo com os Estados Unidos e alguns
paises europeus, mas seguindo um impulso similar de modernizacéo e de atengéo
as necessidades de reabilitagdo. A chegada da profissao ao pais esta
intrinsecamente ligada a demanda por reabilitacao fisica, especialmente para

pacientes com poliomielite, hanseniase e acidentados do trabalho. O primeiro curso



de Terapia Ocupacional na América Latina foi fundado no Brasil, em 1956, na cidade
do Rio de Janeiro, no antigo Instituto de Reabilitagdo da Guanabara, hoje Instituto
Brasileiro de Medicina de Reabilitagdo (IBMR). Logo em seguida, em 1958, foi
criada a Escola de Reabilitagdo de Sao Paulo, que mais tarde seria integrada a
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (USP).

Inicialmente, a influéncia estrangeira foi marcante, com muitos dos primeiros
instrutores e modelos tedricos vindo de paises onde a profisséo ja estava
estabelecida. As primeiras terapeutas ocupacionais brasileiras, muitas vezes
formadas no exterior ou por esses primeiros mestres, enfrentaram o desafio de
adaptar o conhecimento e as praticas a realidade sociocultural, econémica e de
saude do Brasil. Imagine essas pioneiras, desbravando um campo novo, explicando
o papel da Terapia Ocupacional para outros profissionais de saude e para a
sociedade, e buscando recursos para implementar seus programas em um sistema

de saude ainda em desenvolvimento.

A especializagdo em geriatria dentro da Terapia Ocupacional brasileira
acompanhou, de certa forma, o desenvolvimento internacional, mas com contornos
proprios, influenciados pelo processo de envelhecimento da populagao brasileira e
pela estruturagdo do sistema de saude nacional, especialmente com a criagao do
Sistema Unico de Saude (SUS) em 1988. O SUS, com seus principios de
universalidade, integralidade e equidade, abriu novas perspectivas para a atuagao
do terapeuta ocupacional junto a populacéo idosa, tanto na reabilitacdo quanto na

promogao da saude e prevengao de agravos.

Nas décadas de 1980 e 1990, com o aumento da visibilidade das questdes do
envelhecimento e a promulgacgéo de politicas publicas voltadas para a pessoa idosa,
como a Politica Nacional do Idoso (PNI) em 1994 e, posteriormente, o Estatuto do
Idoso em 2003, o campo da Terapia Ocupacional Geriatrica ganhou mais espacgo e
reconhecimento no Brasil. Os terapeutas ocupacionais passaram a atuar em uma
variedade crescente de contextos, incluindo hospitais gerais, ambulatérios de
geriatria, centros de reabilitagao, instituicbes de longa permanéncia para idosos
(ILPIs), centros de convivéncia, programas de atendimento domiciliar (como o

Melhor em Casa) e nas equipes dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF),



hoje integrados nas equipes multiprofissionais (eMulti) da Atengao Primaria a

Saulde.

Um desafio particular no Brasil tem sido a grande diversidade regional e as
desigualdades sociais, que impactam diretamente a saude e 0 acesso a servigos
para a populacao idosa. Terapeutas ocupacionais brasileiros frequentemente
precisam ser criativos e resilientes, adaptando intervencdes e utilizando recursos
disponiveis na comunidade para atender as necessidades de seus pacientes.
Considere, por exemplo, um terapeuta ocupacional atuando em uma pequena
cidade do interior, com recursos limitados. Ele pode precisar desenvolver grupos
terapéuticos utilizando materiais reciclaveis para atividades manuais, ou organizar
passeios pela comunidade para promover a participacado social € a mobilidade dos
idosos, em vez de contar com equipamentos sofisticados ou ambientes altamente

estruturados.

As associagdes profissionais, como a Associacao Brasileira dos Terapeutas
Ocupacionais (ABRATO) e as associagdes estaduais e regionais, juntamente com
os Conselhos Regionais de Fisioterapia e Terapia Ocupacional (CREFITOs), tém
desempenhado um papel fundamental na regulamentacao da profissao, na defesa
de seus interesses, na promog¢ao da formagao continuada e no reconhecimento da
especialidade em Gerontologia. A produgao cientifica brasileira na area de Terapia
Ocupacional Geriatrica também tem crescido significativamente, com pesquisadores
investigando temas relevantes para a realidade nacional, como o cuidado a idosos
com deméncia em contextos de baixa renda, a eficacia de intervengdes para
prevencao de quedas em comunidades, e o papel da Terapia Ocupacional na

promoc¢ao do envelhecimento ativo e saudavel no ambito do SUS.

A consolidacao da Terapia Ocupacional Geriatrica no Brasil € um processo continuo.
A profissao enfrenta desafios como a necessidade de ampliar o numero de
especialistas, garantir a insergao do terapeuta ocupacional em todos os niveis de
atencao a saude do idoso, e fortalecer a pesquisa para embasar praticas cada vez
mais eficazes e adequadas a diversidade do envelhecimento brasileiro. No entanto,
o caminho percorrido até aqui demonstra um compromisso solido com a melhoria da

qualidade de vida, da autonomia e da participagao social da pessoa idosa no pais.



Marcos contemporaneos e a perspectiva histérica para a pratica atual e

futura em Terapia Ocupacional Geriatrica

A Terapia Ocupacional Geriatrica contemporanea é o resultado de uma rica heranga
historica, moldada por avangos conceituais, cientificos e pelas transformacdes
sociais. Compreender essa evolugao ndo € um mero exercicio académico, mas uma
ferramenta essencial para o terapeuta ocupacional que atua ou pretende atuar com
a populacéo idosa, pois oferece as bases para uma pratica reflexiva, inovadora e

profundamente humanizada.

Um dos marcos conceituais mais significativos das ultimas décadas ¢ a
consolidagdo da abordagem centrada na pessoa (ou no cliente). Diferentemente
de modelos mais antigos, onde o profissional de saude frequentemente determinava
o que era "melhor" para o paciente, a abordagem centrada na pessoa coloca o
idoso, com seus valores, preferéncias, metas e experiéncias de vida, no centro do
processo terapéutico. O terapeuta ocupacional atua como um facilitador,
colaborando com o idoso e, quando apropriado, com sua familia, para identificar os
desafios ocupacionais e construir um plano de intervengao que seja significativo e
relevante para ele. Imagine, por exemplo, o Sr. Jodo, um marceneiro aposentado
que, devido a artrite, ndo consegue mais realizar seu hobby. Uma abordagem
tradicional poderia focar apenas em adaptar ferramentas. Ja a abordagem centrada
na pessoa exploraria o que a marcenaria significava para o Sr. Jodo — era a
criatividade? O sentimento de utilidade? O contato social na oficina do bairro? — e, a
partir dai, buscaria alternativas ocupacionais que pudessem suprir essas
necessidades subjacentes, talvez adaptando algumas tarefas da marcenaria,
ensinando-o a usar um software de design em madeira, ou incentivando-o a ser

mentor de jovens aprendizes.

Outro pilar da pratica contemporanea € a pratica baseada em evidéncias (PBE).
Com o avango da pesquisa cientifica na area, espera-se que os terapeutas
ocupacionais integrem a melhor evidéncia cientifica disponivel com sua experiéncia
clinica e com os valores do paciente para tomar decisdes terapéuticas. Isso significa
buscar estudos que demonstrem a eficacia de determinadas intervencdes para
condi¢bes especificas, como programas de prevengao de quedas, intervencoes

cognitivas para deméncia ou adaptagdes ambientais para seguranca. A PBE né&o



desvaloriza a arte da terapia ou a intuig&o clinica, mas as complementa, garantindo

uma pratica mais eficaz, eficiente e responsavel.

O modelo biopsicossocial também permeia a Terapia Ocupacional Geriatrica
atual. Ele reconhece que a saude e o bem-estar séo influenciados por uma
interacdo complexa de fatores bioldgicos (como doengas cronicas, alteragbes
fisioloégicas do envelhecimento), psicolégicos (como cognigdo, emogdes, crengas,
resiliéncia) e sociais (como rede de apoio, acesso a recursos, participagao
comunitaria, fatores culturais). Portanto, a avaliagédo e a intervengao terapéutica
ocupacional devem considerar todas essas dimensdes. Por exemplo, ao atender
uma idosa com depressao apods a viuvez, o terapeuta ocupacional n&do focara
apenas nos sintomas depressivos (psicologico), mas também investigara seu
impacto na realizagao de AVDs (bioldgico/funcional) e buscara oportunidades para

engaja-la em atividades sociais significativas (social).

O papel do terapeuta ocupacional com idosos evoluiu consideravelmente. Se antes
o foco era predominantemente reabilitador, visando restaurar fun¢des perdidas, hoje
ele abrange um espectro muito mais amplo, incluindo a promogao da saude e do
bem-estar, a prevengao de incapacidades e o cuidado paliativo. A Terapia
Ocupacional atua proativamente para ajudar os idosos a manterem um estilo de
vida ativo e saudavel, a adaptarem-se as mudancas do envelhecimento de forma
positiva e a gerenciarem suas condigdes cronicas para minimizar o impacto na

participacao ocupacional.

Olhar para o futuro da Terapia Ocupacional Geriatrica a luz de sua histéria revela
desafios e oportunidades. O envelhecimento populacional global € uma realidade
incontestavel, o que significa uma demanda crescente por profissionais qualificados.
Novas tecnologias, como a telessaude, a realidade virtual, os dispositivos
inteligentes e a robdtica assistiva, oferecem ferramentas promissoras para
avaliacao, intervengédo e monitoramento, mas também exigem que os terapeutas
desenvolvam novas competéncias. Questdes como o suporte a cuidadores de
idosos dependentes, a inclusdo de idosos em todas as esferas da vida social e a
luta contra o etarismo (preconceito de idade) sdo campos férteis para a atuagao da

Terapia Ocupacional.



Compreender a jornada histérica da Terapia Ocupacional — desde as primeiras
nogdes de ocupagao como cura, passando pelo Tratamento Moral, o impacto das
guerras, a especializagao em geriatria e sua consolidagao no Brasil e no mundo —
permite que os futuros profissionais valorizem a profundidade e a amplitude da
profissdo. Esse legado histérico nao € um peso morto, mas uma fonte de inspiragao
e um lembrete da capacidade da Terapia Ocupacional de se adaptar, inovar e,
acima de tudo, de fazer uma diferencga significativa na vida das pessoas idosas,
ajudando-as a escreverem seus proprios capitulos de vida com dignidade, propdésito

e participagao.

Fundamentos da terapia ocupacional geriatrica:

avaliacao e planejamento centrado na pessoa idosa

A filosofia da Terapia Ocupacional Geriatrica: ocupacgao, saude e

envelhecimento ativo

No cerne da Terapia Ocupacional Geriatrica reside uma filosofia profundamente
humanista que valoriza a pessoa idosa em sua integralidade, reconhecendo sua
capacidade continua de engajamento, crescimento e contribuigéo,
independentemente da idade cronoldgica ou das condi¢gdes de saude que possa
apresentar. O conceito central que alicerga toda a pratica é o de ocupagao. Para o
terapeuta ocupacional, "ocupacao" transcende a nogado comum de trabalho ou
passatempo; ela engloba todas as atividades que as pessoas realizam no seu dia a
dia e que Ihes conferem significado e propdsito. Essas atividades podem ser de
autocuidado (como tomar banho, vestir-se), produtivas (como cozinhar, cuidar do
jardim, realizar um trabalho voluntario) ou de lazer (como ler, encontrar amigos,
praticar um hobby). E através da ocupagdo que os individuos interagem com o
mundo, expressam sua identidade, desenvolvem habilidades e mantém sua saude e

bem-estar.

A relacao entre ocupagao e saude na terceira idade € intrinseca e bidirecional. O

envolvimento em ocupagdes significativas ndo € apenas um resultado de boa



saude, mas também um meio fundamental para alcanga-la e manté-la. Quando uma
pessoa idosa se engaja em atividades que s&o importantes para ela, isso contribui
para seu bem-estar fisico (mantendo a mobilidade, for¢a, coordenacéo), mental
(estimulando a cognigao, prevenindo o declinio, promovendo a autoestima) e social
(fomentando conexdes, reduzindo o isolamento). Imagine, por exemplo, a Dona
Helena, de 80 anos, que participa de um grupo de tricd em seu bairro. Essa
ocupagao ndo apenas mantém suas maos ageis e sua mente ativa (ao seguir
padrdes e contar pontos), mas também lhe proporciona um senso de pertencimento,
interacao social e a satisfagao de criar algo util ou belo. A perda da capacidade de
se engajar em ocupacgodes valorizadas, seja por doenga, incapacidade ou falta de
oportunidades, pode ter um impacto devastador na saude e na qualidade de vida do

idoso.

Essa filosofia alinha-se perfeitamente com o conceito de envelhecimento ativo,
promovido pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS). Envelhecimento ativo &
definido como "o processo de otimizagao das oportunidades de saude, participacao
e seguranga, com o objetivo de melhorar a qualidade de vida a medida que as
pessoas ficam mais velhas". A Terapia Ocupacional Geriatrica € uma aliada crucial
na promogao do envelhecimento ativo, pois busca capacitar os idosos a
continuarem participando plenamente da vida, em todas as suas dimensoes, de
acordo com suas necessidades, desejos e capacidades. Para ilustrar, considere o
Sr. Roberto, um engenheiro recém-aposentado que se sente perdido sem sua rotina
de trabalho. O terapeuta ocupacional pode ajuda-lo a explorar novos interesses, a
encontrar oportunidades de voluntariado onde suas habilidades sejam valorizadas,
ou a desenvolver novos papéis sociais, permitindo que ele construa uma nova

identidade ocupacional satisfatoria e continue ativo e engajado.

Subjacente a essa pratica, estdo principios éticos fundamentais que norteiam cada
decisao e interacao do terapeuta ocupacional com a pessoa idosa. O principio da
autonomia preconiza o respeito pelo direito do idoso de tomar suas préprias
decisdes, de fazer escolhas sobre sua vida e seu tratamento, mesmo que essas
escolhas paregam arriscadas ou nao convencionais para outros. A beneficéncia
impulsiona o terapeuta a agir sempre no melhor interesse do idoso, buscando

promover seu bem-estar e sua saude. A nao maleficéncia exige que se evite



causar dano, seja ele fisico, emocional ou social. E a justi¢a clama pela equidade
No acesso aos servigos e pela distribuicdo justa de recursos, combatendo qualquer
forma de discriminagao, incluindo o etarismo (preconceito de idade). Estes
principios ndo sao meras abstragdes, mas guias praticos que moldam a relagao
terapéutica e asseguram que a intervengao seja sempre ética, respeitosa e centrada

na dignidade da pessoa idosa.

O processo de avaliagdo em Terapia Ocupacional Geriatrica: uma

abordagem holistica e individualizada

O processo de avaliagao em Terapia Ocupacional Geriatrica € a pedra angular sobre
a qual todo o planejamento terapéutico € construido. Longe de ser uma mera coleta
de dados ou aplicacao de testes, trata-se de uma investigagéo colaborativa e
multifacetada, que busca compreender a pessoa idosa em sua totalidade — suas
histérias de vida, seus valores, suas rotinas, seus desejos, suas forgas e os desafios
que enfrenta em seu cotidiano ocupacional. O objetivo primordial da avaliagdo nao é
apenas identificar déficits ou problemas, mas sim pintar um quadro completo do
individuo, revelando suas capacidades remanescentes, seus interesses e,

crucialmente, suas metas pessoais para uma vida mais significativa e independente.

A avaliagao € guiada por uma abordagem holistica, reconhecendo que o
desempenho ocupacional de uma pessoa idosa ¢é influenciado por uma complexa
interagcéo de fatores pessoais (fisicos, cognitivos, emocionais, espirituais) e
contextuais (ambientais, sociais, culturais). E também profundamente
individualizada, pois cada idoso € unico, com uma trajetéria de vida singular e um
conjunto particular de necessidades e aspiragdes. Nao existe uma "receita de bolo";

0 processo avaliativo deve ser flexivel e adaptado a cada pessoa.
O processo de avaliagao geralmente envolve diversos componentes interligados:

1. Entrevista Inicial e Coleta da Historia Ocupacional: Este é frequentemente
0 primeiro passo € um dos mais importantes. Através de uma conversa
empatica e respeitosa, o terapeuta ocupacional busca conhecer o idoso:
quem ele é, como era sua vida antes das dificuldades atuais, quais atividades

sempre foram importantes para ele, como é sua rotina diaria, quais sao seus



papéis (mae, avd, amigo, membro de uma comunidade religiosa, etc.), seus
interesses e hobbies. E fundamental explorar suas preocupagdes atuais, o
que ele gostaria de conseguir ou voltar a fazer, e quais sdo suas expectativas
em relagao a terapia. Se pertinente e com o consentimento do idoso, a
familia ou cuidadores também podem ser envolvidos para fornecer
informacdes adicionais e perspectivas sobre o desempenho e as
necessidades do idoso. Imagine aqui a Sra. Lucia, 78 anos, encaminhada
apo6s uma fratura de quadril. A entrevista inicial revelaria ndo apenas suas
limitagdes fisicas atuais, mas talvez seu amor por cozinhar para os netos, sua
preocupagao em ndo poder mais frequentar seu grupo de danga sénior, e seu
desejo primordial de voltar a ser independente para ir ao supermercado
sozinha.
Observagao do Desempenho Ocupacional: "Ver é crer", e na Terapia
Ocupacional, a observagao direta do idoso realizando atividades significativas
€ uma fonte riquissima de informacdes. O terapeuta pode observar o idoso
em seu ambiente natural (por exemplo, em casa, preparando uma refei¢ao
simples ou vestindo-se) ou em um ambiente clinico simulado. Durante a
observacgao, o profissional analisa como a pessoa realiza a tarefa, quais
estratégias utiliza, quais dificuldades encontra, como o ambiente influencia
seu desempenho, e quais habilidades estao preservadas ou comprometidas.
Considere o Sr. Anténio, 82 anos, com queixas de dificuldade para tomar
banho sozinho. Observa-lo (com todo o respeito a sua privacidade e
dignidade, talvez simulando partes da tarefa ou usando questionarios
detalhados sobre cada etapa) pode revelar se a dificuldade reside na falta de
equilibrio ao entrar no box, na diminuigao da forga para lavar as costas, ou no
medo de escorregar.
Uso de Instrumentos de Avaliagao Padronizados e Nao Padronizados:
Para complementar a entrevista e a observacgao, o terapeuta ocupacional
dispbe de uma variedade de instrumentos.
o Instrumentos Padronizados: Sdo aqueles que possuem normas e
procedimentos de aplicagao e pontuagcao bem definidos, permitindo
comparacgdes do desempenho do idoso com dados normativos ou com

seu proprio desempenho ao longo do tempo. Exemplos incluem:



m Escalas de avaliacado de Atividades de Vida Diaria (AVDs),
como o indice de Katz ou a Medida de Independéncia Funcional
(MIF), que avaliam a capacidade de realizar tarefas basicas de
autocuidado.

m Escalas de avaliagédo de Atividades Instrumentais de Vida Diaria
(AIVDs), como a Escala de Lawton & Brody, que investigam a
capacidade de realizar tarefas mais complexas, como usar o
telefone, gerenciar finangas, preparar refeigoes.

m Testes de rastreio cognitivo, como o Mini Exame do Estado
Mental (MEEM) ou o Montreal Cognitive Assessment (MoCA),
que podem indicar a necessidade de uma avaliagao
neuropsicolégica mais aprofundada.

m Escalas de avaliagcédo de equilibrio e risco de quedas, como a
Escala de Equilibrio de Berg ou o Timed Up and Go (TUG).

m Questionarios de participacao social, qualidade de vida (como o
WHOQOL-OLD) ou de avaliagédo de humor (como a Escala de
Depressao Geriatrica - GDS).

o Instrumentos Nao Padronizados: Sdo ferramentas mais flexiveis,
como checklists personalizados, diarios de atividades, ou roteiros de
entrevista semiestruturada, que podem ser adaptados para investigar
aspectos especificos do desempenho ocupacional do idoso. Por
exemplo, um terapeuta pode criar um checklist para avaliar a
segurancga da cozinha do Sr. Mario, que mora sozinho e tem diabetes,
verificando desde a validade dos alimentos até a facilidade de
manuseio dos utensilios.

4. Avaliagao dos Fatores do Cliente: Esta etapa foca nas capacidades e
caracteristicas intrinsecas do idoso que podem influenciar seu desempenho
ocupacional. Inclui a avaliagao de:

o Funcgoes e Estruturas Corporais: Forca muscular, amplitude de
movimento, coordenagao motora, equilibrio, sensibilidade (tatil,
proprioceptiva), visdo, audigdo, fungdes cardiorrespiratorias, dor, etc.

o Fung¢oes Mentais Globais e Especificas: Nivel de consciéncia,

orientagcao, temperamento, energia e impulso, atengdo, memoria,



percepcao, pensamento, fungcdes executivas (planejamento,
organizacéo, tomada de decisdo), fungdes da linguagem.

o Valores, Crengas e Espiritualidade: Aquilo que é importante e
motivador para o idoso, seus principios orientadores, sua fé e suas
fontes de significado e propésito.

5. Avaliagao dos Fatores Contextuais: O contexto em que o idoso vive e
realiza suas ocupacgoes € determinante.

o Fatores Ambientais: O ambiente fisico (casa, comunidade, barreiras
arquitetbnicas, iluminagao, ruido), o ambiente social (rede de apoio
familiar e social, atitudes da sociedade, acesso a servi¢os), e 0
ambiente cultural, institucional e politico.

o Fatores Pessoais: Idade, género, nivel socioecondmico,
escolaridade, profissao, estilo de vida, habitos, experiéncias passadas,

resiliéncia, capacidade de enfrentamento (coping).

Todo esse manancial de informagdes, coletado de forma ética e respeitosa, permite
ao terapeuta ocupacional, em colaboragdo com o idoso, construir uma compreensao
profunda de suas necessidades ocupacionais, fundamentando um planejamento

terapéutico verdadeiramente personalizado e eficaz.

Identificando as demandas da atividade e os fatores do cliente no

contexto geriatrico

Uma vez que o terapeuta ocupacional comega a construir um panorama geral das
ocupacoes significativas e dos desafios enfrentados pela pessoa idosa, um passo
crucial € aprofundar a analise, dissecando tanto as atividades em si quanto as
capacidades especificas do individuo. Este processo detalhado permite entender
precisamente onde reside o "desencaixe" entre o que a atividade exige e o0 que o
idoso consegue realizar, pavimentando o caminho para intervengdes mais focadas e

eficazes.

Primeiramente, realiza-se a analise da atividade. Esta € uma habilidade
fundamental do terapeuta ocupacional, que consiste em decompor uma ocupagao
ou tarefa em suas menores etapas sequenciais e identificar todas as demandas que

ela impde ao individuo. Nao se trata apenas de listar os passos, mas de



compreender profundamente o que € necessario para realizar cada um deles. Por
exemplo, a aparentemente simples tarefa de "preparar uma xicara de cha" envolve
multiplas etapas: ir até a cozinha, pegar a chaleira, encher com agua, acender o
fogao (ou ligar a chaleira elétrica), esperar a agua ferver, pegar a xicara e o
saquinho de cha, despejar a 4gua quente e, finalmente, levar a xicara até a mesa.

Para cada uma dessas etapas, o terapeuta analisa as demandas:

e Demandas Motoras: Requerem alcance, preensao (segurar a chaleira, a
xicara), forgca (levantar a chaleira cheia), coordenacéo bilateral (segurar a
xicara enquanto despeja a agua), equilibrio (ao se movimentar pela cozinha).

e Demandas Sensoriais: Exigem visdo (para localizar os objetos, ler
instrucdes, verificar o nivel da agua), audicado (ouvir o apito da chaleira), tato
(sentir a temperatura da xicara), propriocepgao (perceber a posicédo do corpo
e dos membros no espaco).

e Demandas Cognitivas: Envolvem sequenciamento (realizar os passos na
ordem correta), atengcédo (manter o foco na tarefa), memoaria (lembrar onde os
itens estdo guardados, lembrar os passos), planejamento (organizar os
materiais necessarios), resolugcao de problemas (se a agua derramar ou o
fogo nao acender).

e Demandas Emocionais/Psicolégicas: Podem incluir a capacidade de lidar
com a frustragao (se algo der errado), a motivagao para realizar a tarefa, a
percepcgao de segurancga (a0 manusear agua quente).

e Demandas Sociais: Se a atividade for realizada com ou para outra pessoa,

entram em jogo habilidades de comunicagao e interagao.

Paralelamente a analise da atividade, o terapeuta aprofunda a avaliagao dos
fatores do cliente relevantes para o desempenho ocupacional no contexto
geriatrico. Muitas vezes, as dificuldades surgem devido a alteragbes nesses fatores,

comuns no processo de envelhecimento ou em condi¢cdes de saude especificas:

e Fung¢des Neuromusculoesqueléticas e Relacionadas ao Movimento: E
comum encontrar em idosos a diminui¢ao da forga muscular (sarcopenia),
redugado da amplitude de movimento articular (devido a artrose, por exemplo),
lentificacdo dos movimentos, piora da coordenagdo motora fina e grossa, e

alteragdes no equilibrio, que aumentam o risco de quedas. Imagine o Sr.



José, que adora jardinagem, mas agora tem dificuldade em se ajoelhar e
levantar devido a dor e rigidez nos joelhos, ou em manusear pequenas
sementes devido ao tremor nas maos.

Fungdes Sensoriais: Alteragdes visuais (como catarata, glaucoma,
degeneragao macular relacionada a idade) e auditivas (presbiacusia) sdo
frequentes e podem impactar significativamente a seguranca e a
independéncia. A diminui¢cao do tato, da propriocepgao (percepgéo da
posicao do corpo) e do olfato/paladar também podem ocorrer. Considere a D.
Maria, que tem baixa visao e, por isso, sente inseguranga ao cozinhar, com
medo de se queimar ou de errar as medidas dos ingredientes.

Fungdes Cognitivas: Embora o envelhecimento normal possa trazer um
leve declinio em algumas habilidades, como a velocidade de processamento,
condigcdes como o Comprometimento Cognitivo Leve ou as deméncias
(Alzheimer, vascular, etc.) podem afetar mais profundamente a atencéo, a
memoria (especialmente para fatos recentes), as fungdes executivas
(planejamento, organizagao, tomada de decisdes, flexibilidade mental) e a
percepcgao. O Sr. Carlos, com Alzheimer em estagio inicial, pode comecar a
ter dificuldade em gerenciar seus medicamentos, esquecendo-se de toma-los
ou tomando doses repetidas.

Fungdes Mentais Globais e Especificas (Psicolégicas/[Emocionais):
Questdes como depressao, ansiedade, apatia, luto (pela perda de entes
queridos, papéis sociais ou capacidades) e sentimentos de soliddo ou
inutilidade sdo comuns e podem minar a motivagéo e o engajamento em
ocupacgoes. A resiliéncia e as estratégias de enfrentamento (coping) de cada

individuo também sao fatores cruciais.

Finalmente, a avaliacdo n&o estaria completa sem considerar os fatores pessoais

do idoso. Elementos como idade cronoldgica (embora ndo seja o unico

determinante), género, nivel educacional, histérico de vida e profissional,

experiéncias prévias com doenga ou incapacidade, background cultural e familiar,

situagéo socioecondmica, e seus habitos e rotinas profundamente arraigados, tudo

isso molda quem € a pessoa e como ela enfrenta os desafios do envelhecimento.

Por exemplo, uma senhora que sempre foi muito independente e ativa pode ter mais



dificuldade em aceitar ajuda do que alguém que sempre contou com uma rede de

apoio mais préxima.

Ao cruzar as informagdes da andlise da atividade com a avaliagdo detalhada dos
fatores do cliente, o terapeuta ocupacional comega a identificar com precisao as
areas de conflito, ou seja, onde as demandas da atividade excedem as capacidades
atuais do idoso, ou onde os fatores do cliente (como dor, baixa visdo ou dificuldades
de memoéria) estao interferindo no seu engajamento ocupacional. E essa
compreensao minuciosa que permitira o desenvolvimento de um plano de

intervencao verdadeiramente eficaz e personalizado.

A importancia da avaliacao do ambiente fisico e social para a pessoa

idosa

O desempenho ocupacional de uma pessoa idosa nunca ocorre no vacuo; ele é
profundamente influenciado pelos contextos em que ela vive, interage e realiza suas
atividades diarias. O ambiente, em suas dimensdes fisica e social, pode atuar tanto
como um facilitador, promovendo a independéncia e a participagcédo, quanto como
uma barreira significativa, restringindo as oportunidades e exacerbando as
limitagdes. Por isso, uma avaliagdo ambiental abrangente € um componente

indispensavel no processo de Terapia Ocupacional Geriatrica.

A avaliagao do ambiente fisico comeca, frequentemente, pelo domicilio do idoso,
pois € ali que muitas das atividades de vida diaria acontecem e onde a seguranga e
a autonomia sao primordiais. O terapeuta ocupacional observa e analisa diversos

aspectos:

e Acessibilidade: Existem degraus na entrada ou dentro de casa? Os
corredores e portas sdo largos o suficiente para a passagem de um andador
ou cadeira de rodas, se necessario? O acesso ao banheiro e ao quarto é facil
e seguro?

e Seguranca: Ha tapetes soltos, fios elétricos expostos, objetos acumulados
ou pouca iluminagdo que possam aumentar o risco de quedas? Os pisos sao

escorregadios, especialmente no banheiro e na cozinha? Existem detectores



de fumaca funcionais? O idoso consegue alcancgar os itens de uso diario sem
precisar subir em bancos ou escadas instaveis?

e Layout e Organizagao: Os moveis estdo dispostos de forma a facilitar a
circulagao? Os objetos de uso frequente estdo guardados em locais de facil
alcance (entre a altura dos ombros e dos quadris)? A cozinha é funcional e
permite que o idoso prepare suas refeicdes com seguranga? O quarto
oferece um ambiente tranquilo para o sono e o banheiro é adaptado as suas
necessidades (presencga de barras de apoio, assento sanitario elevado,
cadeira de banho)?

e Illuminagao e Contraste: A iluminacido € adequada em todos os cdmodos,
incluindo corredores e escadas, para compensar possiveis déficits visuais?
Existe bom contraste entre os objetos e as superficies (por exemplo, entre o
corrimao e a parede, ou entre o vaso sanitario e o piso) para facilitar a

identificagdo?

Para ilustrar, imagine a Dona Clara, 85 anos, que sofreu uma queda recentemente.
Ao visitar sua casa, o terapeuta ocupacional pode notar que o tapete da sala tem as
bordas levantadas, que o corredor para o banheiro € mal iluminado a noite e que
nao ha barras de apoio no box. Essas observag¢des sdo cruciais para planejar
modificagdes que tornem o ambiente mais seguro e ajudem a prevenir futuras

quedas.

A avaliagao do ambiente fisico ndo se limita ao domicilio. O ambiente comunitario

também ¢ vital, especialmente para a participacado social e o acesso a servicgos:

e As calgadas do bairro s&o regulares e bem conservadas?

e Ha transporte publico acessivel nas proximidades?

e O idoso consegue chegar com seguranga ao mercado, a farmacia, ao posto
de saude ou a locais de lazer e convivio social?

e O bairro é percebido como seguro?

Paralelamente, a avaliagdo do ambiente social é igualmente importante. Ela

envolve investigar a rede de apoio do idoso e as oportunidades de engajamento:

e Rede de Apoio: O idoso conta com o suporte de familiares, amigos,

vizinhos? Esse suporte é adequado as suas necessidades (emocional,



pratico, financeiro)? Ele se sente conectado socialmente ou isolado? Quem
sdo seus cuidadores principais, se houver, e como esta o bem-estar deles?

e Oportunidades de Participagao Social: Existem grupos de convivéncia,
atividades culturais, religiosas ou de lazer na comunidade que sejam do
interesse e acessiveis ao idoso? Ele se sente bem-vindo e incluido nesses
espacos?

e Atitudes Sociais e Culturais: Como o envelhecimento e a pessoa idosa sao
vistos em sua familia e em sua comunidade? Existem estigmas ou
preconceitos (etarismo) que possam limitar suas oportunidades ou afetar sua

autoestima?

Considere o Sr. Manuel, viuvo recente, que passava a maior parte do tempo em
casa. A avaliagao social pode revelar que, embora seus filhos o visitem
regularmente, ele sente falta de interagées com seus pares e das atividades que
costumava fazer com sua esposa. Identificar um centro de convivéncia proximo ou
um grupo de interesse (como um clube de xadrez, que ele apreciava na juventude)

pode ser fundamental para seu bem-estar emocional e social.

Durante a avaliagao ambiental, o terapeuta ocupacional também considera a
necessidade de tecnologia assistiva (dispositivos que auxiliam na realizagao de
tarefas, desde os mais simples como um abridor de potes adaptado, até os mais
complexos como sistemas de comunicacéao alternativa) e adaptagées ambientais
(modificagbes no ambiente fisico). A identificacdo correta desses recursos e a

orientagao sobre seu uso adequado séo partes integrantes da avaliagao.

Em suma, ao avaliar o ambiente fisico e social, o terapeuta ocupacional busca
entender como o contexto estda moldando a experiéncia de envelhecimento da
pessoa idosa e seu desempenho ocupacional. Essa compreensao permite identificar
nao apenas as barreiras que precisam ser removidas ou minimizadas, mas também
0S recursos e suportes ambientais que podem ser potencializados para promover

uma vida mais autbnoma, segura e participativa.

Estabelecendo o perfil ocupacional e analisando o desempenho

ocupacional da pessoa idosa



Ap0s a coleta minuciosa de informagdes através de entrevistas, observacoes,
aplicacao de instrumentos e avaliagao dos fatores do cliente e do contexto, chega o
momento crucial de sintetizar esses dados para construir um quadro coeso e
compreensivel da pessoa idosa. Este processo envolve duas etapas interligadas: o

estabelecimento do perfil ocupacional e a analise do desempenho ocupacional.

O perfil ocupacional € uma espécie de "retrato" do individuo enquanto ser
ocupacional. Ele descreve quem ¢é a pessoa idosa, sua histéria de vida, suas
experiéncias, seus interesses, valores, necessidades e os contextos em que suas

ocupacoes ocorrem. O perfil busca responder a perguntas como:

e Quais sao as ocupagdes que foram e sdo significativas para esta pessoa?
(Por exemplo, para a Sra. Ana, cuidar dos netos e participar do coral da igreja
sao fontes de grande satisfacao).

e Quais papéis ocupacionais ela desempenha ou desempenhou? (Ex: mae,
avo, esposa, profissional, membro da comunidade).

e Como é sua rotina diaria? Quais habitos e padrdes de atividade ela possui?
(Imagine o Sr. Roberto, que tem o habito de ler o jornal todas as manhas e
fazer uma caminhada no final da tarde).

e Quais sao seus ambientes fisico e social e como eles influenciam seu
engajamento? (Por exemplo, a D. Laura mora sozinha em um apartamento
no terceiro andar sem elevador, o que dificulta suas saidas).

e Quais sao suas prioridades, desejos e preocupacdes em relagdo as suas

ocupacgoes? O que ela gostaria de ser capaz de fazer?

A construcao do perfil ocupacional € um processo colaborativo, realizado em
conjunto com o idoso e, quando apropriado, com sua familia. Nao é um relatério
técnico frio, mas uma narrativa que captura a esséncia da vida ocupacional daquela
pessoa, respeitando sua perspectiva e suas palavras. Este perfil serve como base
para entender o que realmente importa para o individuo e para direcionar o

planejamento terapéutico de forma personalizada.

Paralelamente ao estabelecimento do perfil, realiza-se a analise do desempenho

ocupacional. Esta etapa foca em identificar as dificuldades especificas que o idoso



esta enfrentando na realizagdo de suas ocupacdes diarias. O terapeuta ocupacional,

junto com o idoso, busca responder:

e (Quais atividades de autocuidado, produtividade ou lazer o idoso quer ou
precisa fazer, mas nao esta conseguindo, ou esta realizando com dificuldade,
dor, fadiga excessiva, ou de forma insegura? (Por exemplo, o Sr. Jodo, apos
um AVC, quer voltar a se barbear sozinho, mas tem dificuldade em coordenar
0s movimentos da mao afetada).

e Onde, quando e por que essas dificuldades ocorrem?

e Qual é o impacto dessas dificuldades na sua independéncia, seguranga,

satisfacao e qualidade de vida?

Para realizar essa analise, o terapeuta ocupacional cruza as informagdes do perfil
ocupacional com os dados da avaliagédo dos fatores do cliente (suas capacidades
fisicas, cognitivas, emocionais) e da avaliagado ambiental (as barreiras e facilitadores

do contexto). O objetivo € entender a relagao dinamica entre:

1. As demandas da atividade (o0 que a tarefa exige).
2. As capacidades e limitagoes do idoso (0 que ele consegue ou nao fazer).

3. Os suportes e barreiras do ambiente (0 que ajuda ou atrapalha).

Considere a D. Sofia, 75 anos, que relata dificuldade em preparar suas refeicdes
(identificada no perfil ocupacional como uma atividade valorizada). A analise do
desempenho ocupacional pode revelar que essa dificuldade ndo se deve a um unico
fator, mas a uma combinacéao: a artrite nas maos (fator do cliente — limitagcao)
dificulta o manuseio de panelas pesadas e o corte de alimentos (demandas da
atividade); sua cozinha tem pouca iluminagédo e armarios muito altos (fator ambiental
— barreira); e ela se sente desmotivada para cozinhar apenas para si desde que

ficou viuva (fator do cliente — emocional).

Al

A analise do desempenho ocupacional, portanto, ndo apenas identifica o "qué" (a
dificuldade em cozinhar), mas também o "porqué" (a interagdo complexa entre as
demandas da tarefa, as limitacdes da D. Sofia e as barreiras ambientais e
emocionais). E essa compreensao profunda que permite ao terapeuta ocupacional e
ao idoso definirem, de forma colaborativa, as prioridades para a intervencgao e

estabelecerem metas terapéuticas realistas e significativas. Este processo assegura



que o foco da terapia ndo seja apenas na "doenca" ou na "incapacidade", mas na
promogéo do engajamento ocupacional e na melhoria da qualidade de vida da

pessoa idosa, respeitando sua individualidade e seus desejos.

O planejamento da intervengao terapéutica ocupacional: colaborativo e

centrado em metas

Com o perfil ocupacional estabelecido e uma analise clara do desempenho
ocupacional da pessoa idosa, o proximo passo légico e fundamental é o
planejamento da intervengao terapéutica. Este ndo € um processo unilateral, onde o
terapeuta dita as regras, mas sim um esforgo colaborativo, onde o idoso (e sua
familia ou cuidadores, conforme apropriado) € um parceiro ativo na tomada de
decisdes. O principio norteador é que a intervengao deve ser centrada nas metas e
prioridades do préprio individuo, visando promover um engajamento ocupacional

que seja significativo e melhore sua qualidade de vida.

O papel central do idoso na definicdo das metas terapéuticas € inegociavel.
Afinal, quem melhor do que a prépria pessoa para dizer o que é importante para ela
e 0 que ela espera alcancar com a terapia? O terapeuta ocupacional atua como um
facilitador nesse processo, ajudando o idoso a articular seus desejos € a
transforma-los em metas concretas e alcangaveis. Por exemplo, um idoso pode
dizer: "Eu quero ser mais independente". O terapeuta, entdo, ajudaria a refinar essa
declaracédo genérica em metas mais especificas, como: "Ser capaz de tomar banho
sozinho e com seguranga em até quatro semanas" ou "Conseguir preparar meu
préprio café da manha todas as manhas dentro de um més". Essa colaboragao
assegura que o idoso se sinta "dono" do processo terapéutico, o que aumenta

significativamente sua motivagdo e engajamento.

Para que as metas sejam eficazes e guiem o processo terapéutico de forma clara, é

util que elas sigam o critério SMART:

e Especificas (Specific): Devem ser claras e bem definidas. O que
exatamente se espera alcangar? (Ex: "Amarrar os cadargos dos sapatos" é

mais especifico do que "Melhorar o autocuidado").



e Mensuraveis (Measurable): Deve ser possivel avaliar se a meta foi atingida.
Como o progresso sera medido? (Ex: "Caminhar 100 metros com o andador
sem sentir falta de ar").

e Alcancaveis (Achievable/Attainable): Devem ser realistas, considerando as
capacidades atuais do idoso, os recursos disponiveis e o tempo. Metas
impossiveis geram frustragao.

o Relevantes (Relevant): Devem ser importantes para o idoso e estar
alinhadas com seus valores e necessidades ocupacionais. A meta faz sentido
para ele?

e Temporais (Time-bound): Devem ter um prazo definido para serem
alcangadas. Isso ajuda a manter o foco e a avaliar o progresso. (Ex: "Em seis
semanas, conseguir usar o transporte publico para ir ao grupo de convivéncia

uma vez por semana").

Uma vez que as metas sao estabelecidas colaborativamente, o terapeuta
ocupacional, utilizando seu raciocinio clinico e conhecimento técnico, seleciona as
abordagens de intervengao mais apropriadas, sempre embasado nas melhores
evidéncias cientificas disponiveis e na experiéncia clinica. A Terapia Ocupacional
dispde de um leque variado de abordagens, que podem ser usadas isoladamente ou

em combinacgao:

e Criar ou Promover (Create/Promote): Focada no desenvolvimento de
oportunidades ocupacionais que promovam a saude e o bem-estar para
todas as pessoas idosas, mesmo aquelas sem incapacidades manifestas.
Exemplo: criar um grupo de jardinagem comunitaria para idosos do bairro,
promovendo atividade fisica, socializacdo e contato com a natureza.

e Estabelecer ou Restaurar (Establish/Restore): Visa desenvolver ou
recuperar habilidades e capacidades (fisicas, cognitivas, emocionais) que
foram perdidas ou nunca desenvolvidas, para permitir o desempenho
ocupacional. Exemplo: ensinar técnicas de conservagao de energia para uma
idosa com insuficiéncia cardiaca para que ela consiga realizar suas tarefas
domeésticas; ou realizar treino cognitivo com um idoso com Comprometimento

Cognitivo Leve para melhorar sua memoria e atengao.



e Manter (Maintain): Busca preservar as capacidades e habilidades
existentes, prevenindo a deterioragao e garantindo o desempenho
ocupacional continuo. Exemplo: desenvolver um programa de exercicios
domiciliares para um idoso com Parkinson para ajudar a manter sua
mobilidade e independéncia nas AVDs pelo maior tempo possivel.

e Modificar (Modify/Adapt): Envolve a adaptacdo da atividade ou do ambiente
para permitir o desempenho ocupacional, compensando limitagbes que nao
podem ser totalmente restauradas. Exemplo: adaptar talheres com cabos
engrossados para uma idosa com artrite nas maos; ou reorganizar a cozinha
de um idoso com baixa visdo, usando contrastes de cores e etiquetas tateis.

e Prevenir (Prevent): Focada na reducao dos riscos de problemas de saude
ou de disfungao ocupacional. Exemplo: orientar um idoso sobre seguranca
doméstica e realizar adaptagcdes ambientais para prevenir quedas; ou ensinar
técnicas de levantamento de peso corretas para um cuidador familiar para

prevenir lesdes lombares.

Finalmente, todo esse planejamento é formalizado em um documento do plano de
intervencgao. Este documento, que deve ser claro e acessivel ao idoso e sua

familia, geralmente inclui:

e As metas terapéuticas de curto, médio e longo prazo.

e As abordagens e os tipos de intervencéo que serao utilizados.

e A frequéncia e a duragao das sessdes de terapia.

e Os locais onde a terapia ocorrera (domicilio, clinica, comunidade).

e Os recursos necessarios.

e As responsabilidades do terapeuta, do idoso e de outros envolvidos (familia,
cuidadores).

e Os critérios para a reavaliacido e para a alta da terapia.

Este plano de intervengédo ndo € um documento estatico, mas sim um guia dindmico
que sera revisto e ajustado conforme o progresso do idoso e as mudangas em suas
necessidades ou circunstancias, como veremos a seguir. O fundamental é que ele
reflita sempre a parceria entre o terapeuta e o idoso, rumo ao alcance de uma vida

mais plena e significativa.



A reavaliagao continua e o ajuste do plano terapéutico: um processo

dinamico

O processo terapéutico em Terapia Ocupacional Geriatrica nao termina com a
elaboracao do plano de intervencéao; pelo contrario, ele se desdobra em um ciclo
continuo de agéo, reflexdo e ajuste. A reavaliagdo € um componente intrinseco e
vital desse ciclo, garantindo que a terapia permaneca relevante, eficaz e
verdadeiramente centrada nas necessidades em evolugao da pessoa idosa. Nao se
trata de um evento isolado realizado apenas ao final de um bloco de sessdes, mas

de um processo dinamico e iterativo que permeia todo o acompanhamento.

A importancia de monitorar o progresso do idoso em relagdo as metas
estabelecidas colaborativamente nao pode ser subestimada. Este monitoramento
permite verificar se as intervengdes estao surtindo o efeito desejado, se o idoso esta
engajado e motivado, e se as metas continuam sendo apropriadas e realistas.
Imagine o Sr. Osvaldo, que tinha como meta voltar a jogar bocha com seus amigos
apos uma cirurgia no ombro. O terapeuta ocupacional ndo esperara o final do
tratamento para ver se ele conseguiu; a cada sesséo, observara sua amplitude de
movimento, sua for¢a, sua tolerancia a atividade e sua confianga, ajustando os

exercicios e as estratégias conforme necessario.

Os métodos de reavaliagao sao variados e, muitas vezes, espelham aqueles

utilizados na avaliagdo inicial, permitindo comparagdes diretas:

e Observacao direta do desempenho ocupacional: O terapeuta observa o
idoso realizando as atividades-alvo, notando melhorias, dificuldades
persistentes ou novas estratégias que ele possa ter desenvolvido.

e Entrevistas com o idoso e seus familiares/cuidadores: Conversas
regulares sobre como o idoso esta se sentindo em relagao ao seu progresso,
se percebe mudancas em seu dia a dia, e se suas prioridades mudaram.

e Reaplicagao de instrumentos de avaliagao padronizados: Utilizar as
mesmas escalas ou testes (de AVDs, AIVDs, equilibrio, cognicao, qualidade
de vida, etc.) aplicados na avaliagao inicial pode fornecer dados objetivos
sobre as mudancas ocorridas. Por exemplo, reaplicar o teste "Timed Up and

Go" (TUG) pode mostrar uma melhora objetiva no tempo que o Sr. Osvaldo



leva para levantar, caminhar e sentar, indicando melhora no equilibrio e
mobilidade.

e Analise de registros e diarios de atividades: Se o idoso ou cuidador
mantiveram registros, estes podem fornecer insights valiosos sobre o

desempenho em casa e a generalizag&o das habilidades aprendidas.

Com base nos dados da reavaliagdo, o terapeuta ocupacional, sempre em dialogo
com o idoso, decide quando e como ajustar o plano de intervencao. As seguintes

situagcdes podem motivar ajustes:

e Metas atingidas: Se uma meta foi alcangada com sucesso, € momento de
celebrar essa conquista e, possivelmente, estabelecer novas metas mais
avancadas ou focar em outras areas.

e Progresso estagnado: Se o idoso nao esta progredindo como esperado, &
preciso investigar as razdes. A abordagem esta inadequada? A meta é
irrealista? Existem fatores n&o identificados (clinicos, ambientais,
psicossociais) interferindo? Pode ser necessario mudar as estratégias de
intervengao, redefinir a meta ou encaminhar para outro profissional.

e Surgimento de novas necessidades ou prioridades: A vida é dindmica. O
idoso pode apresentar uma nova condi¢do de saude, uma mudanga em seu
ambiente social ou familiar, ou simplesmente desenvolver novos interesses e
prioridades. Por exemplo, a D. Alice, que estava focada em melhorar sua
capacidade de cozinhar, pode agora expressar um desejo maior de participar
de um grupo de leitura, o que demandaria um ajuste no foco terapéutico.

e Piora do quadro: Em algumas situagdes, especialmente com doengas
degenerativas, o objetivo pode mudar de "restaurar" para "manter" ou para
"adaptar e compensar", focando na qualidade de vida e no conforto, mesmo

diante de um declinio funcional.

Finalmente, o processo de reavaliagao também informa sobre 0 momento da alta

da Terapia Ocupacional. A alta ocorre quando:

e As metas terapéuticas estabelecidas foram alcangadas.
e O idoso atingiu um platd funcional e ndo se beneficia mais de intervengdes

adicionais naquele momento.



e O idoso ou sua familia decidem interromper o tratamento.

O planejamento da alta é crucial e deve ser feito de forma gradual e colaborativa.
Ele inclui a revisao dos ganhos obtidos, o desenvolvimento de um plano de
manutencgao para que o idoso continue utilizando as estratégias e habilidades
aprendidas, orientagdes para a familia e cuidadores, e informagdes sobre como
buscar suporte futuro, se necessario. O objetivo é capacitar o idoso a gerenciar seu
préprio engajamento ocupacional da forma mais independente e satisfatoria

possivel, mesmo apds o término do acompanhamento formal.

Em resumo, a reavaliacado continua e o ajuste do plano terapéutico transformam a
Terapia Ocupacional Geriatrica em uma jornada personalizada e responsiva,
garantindo que cada passo seja significativo e direcionado para o bem-estar e a

autonomia da pessoa idosa.

Principais desafios funcionais no envelhecimento: da

mobilidade a cognigcao

Compreendendo o processo de envelhecimento e sua heterogeneidade

funcional

O envelhecimento € um processo universal, inerente a condicdo humana, mas sua
manifestacao ¢é incrivelmente diversa e individual. Para atuar de forma eficaz na
Terapia Ocupacional Geriatrica, € imprescindivel compreender as nuances desse
processo, distinguindo o que é esperado das alteragdes que podem sinalizar
patologias, e, acima de tudo, reconhecendo a vasta heterogeneidade funcional que

caracteriza a populacao idosa.

Primeiramente, é importante diferenciar senescéncia de senilidade. A senescéncia
refere-se ao processo de envelhecimento fisiolégico, natural, gradual e universal,
que ocorre em todos os seres vivos. Envolve uma série de alteragdes biologicas,
como a diminui¢ao da capacidade de regeneracao celular, a lentificacdo do

metabolismo e modificagdes nos diversos sistemas corporais (cardiovascular,



respiratorio, musculoesquelético, nervoso, etc.). Essas mudancgas sao esperadas e
nao necessariamente implicam em doenga ou incapacidade significativa, embora
possam reduzir a reserva funcional do organismo. Por exemplo, € comum que um
idoso saudavel apresente uma leve diminuigdo na velocidade de processamento de
informagdes ou uma menor elasticidade da pele, sem que isso comprometa

drasticamente sua funcionalidade.

Por outro lado, a senilidade diz respeito ao envelhecimento patoldgico,
caracterizado pela presenga de doengas crénicas ou agudas que se sobrepéem ao
processo de senescéncia. Condi¢des como diabetes, hipertensao arterial, doenga
de Alzheimer, osteoartrite severa, entre outras, ndo sdo consequéncias inevitaveis
do envelhecer, mas sim doengas que podem acometer pessoas idosas (e também
mais jovens) e que frequentemente levam a perdas funcionais mais acentuadas. A
fronteira entre senescéncia e senilidade nem sempre € nitida, e muitas vezes ha

uma interagao complexa entre elas.

A caracteristica mais marcante do envelhecimento é sua heterogeneidade
funcional. Nao existem dois idosos iguais. Enquanto alguns individuos com 80 ou
90 anos mantém uma vitalidade surpreendente, com autonomia completa para suas
atividades e engajamento social pleno, outros, com a mesma idade ou até mais
jovens, podem apresentar multiplas limitagdes e dependéncia para cuidados
basicos. Essa variabilidade é fruto de uma complexa interacao de diversos fatores

ao longo da vida:

e Fatores Genéticos: A longevidade e a predisposi¢céo a certas doengas tém
um componente hereditario.

e Estilo de Vida: Habitos como alimentagao equilibrada, pratica regular de
atividade fisica, ndo tabagismo, consumo moderado de alcool e manutencao
de atividades intelectuais e sociais ao longo da vida sdo poderosos
moduladores do processo de envelhecimento. Imagine dois irmaos: um que
sempre praticou esportes e cuidou da alimentacao, e outro sedentario e com
habitos alimentares pouco saudaveis. E provavel que, na velhice, suas

condi¢bes funcionais sejam bastante distintas.



e Ambiente: Fatores socioecondmicos, acesso a servigos de saude de
qualidade, nivel educacional, condicdes de moradia, exposi¢cao a poluentes
ou a situagdes de estresse cronico também desempenham um papel crucial.

e Doencas Cronicas: A presenga e o manejo adequado de doencgas cronicas

ao longo da vida impactam diretamente a funcionalidade na velhice.

Nesse contexto, o conceito de reserva funcional (ou capacidade de reserva) é
fundamental. Ele se refere a capacidade que cada 6érgao ou sistema do corpo
possui de funcionar além do nivel basal necessario para as atividades cotidianas.
Durante a juventude e a meia-idade, essa reserva € geralmente ampla, permitindo
que o organismo lide com estresses (como uma infecgdo ou um esforgo fisico
intenso) sem grandes dificuldades. Com o envelhecimento fisioldgico, essa reserva
tende a diminuir gradualmente. Por exemplo, um jovem pode correr uma maratona e
se recuperar rapidamente, enquanto um idoso saudavel, mesmo ativo, pode
precisar de mais tempo para se recuperar de um esforco fisico menor, pois sua
reserva cardiovascular e muscular € menor. A presenca de doencgas crénicas
(senilidade) pode erodir essa reserva de forma ainda mais acentuada, tornando o
idoso mais vulneravel a eventos agressores e levando a um declinio funcional mais

rapido.

Compreender essa complexidade — a diferenca entre o envelhecer saudavel e o
patolégico, a imensa variabilidade individual e o papel da reserva funcional — é o
alicerce para uma avaliagao e intervencao terapéutica ocupacional eficaz. Permite
que o profissional evite generalizagbes baseadas apenas na idade cronoldgica e
foque nas necessidades, capacidades e potencialidades uUnicas de cada pessoa

idosa que busca seus cuidados.

Desafios na mobilidade: o impacto na independéncia e participagao

A capacidade de se mover livremente e com segurancga € um dos pilares da
independéncia e da participagao social em qualquer fase da vida, mas assume uma
importancia ainda maior no envelhecimento. Desafios na mobilidade sao
extremamente comuns na populacio idosa e podem ter um efeito cascata,
impactando diversas areas do funcionamento diario e da qualidade de vida. Esses

desafios frequentemente surgem de alteragbes musculoesqueléticas e neuroldgicas



inerentes ao processo de senescéncia, mas podem ser significativamente

agravados por condi¢des patoldgicas e fatores de estilo de vida.
Entre as alteragoes musculoesqueléticas mais prevalentes, destacam-se:

e Sarcopenia: E a perda progressiva e generalizada de massa muscular
esquelética e for¢ca que ocorre com o envelhecimento. Nao se trata apenas
de uma questao estética, mas de uma condicdo que compromete diretamente
a capacidade de realizar tarefas que exigem forga, como levantar-se de uma
cadeira, carregar compras ou subir escadas.

e Osteoartrite (Artrose): Uma doenca degenerativa das articulagdes que
causa dor, rigidez e limitagdo de movimento. Pode afetar diversas
articulagdes, como joelhos, quadris, maos e coluna, dificultando atividades
como caminhar, agachar, segurar objetos ou realizar movimentos finos.
Imagine a Dona Odete, que adora cozinhar, mas sente tanta dor nas maos
devido a artrose que picar legumes se tornou uma tarefa ardua e dolorosa.

e Osteoporose: Caracteriza-se pela diminuicao da densidade mineral dssea,
tornando os ossos mais frageis e suscetiveis a fraturas, mesmo com traumas
minimos. Fraturas de quadril, vértebras e punho sdo comuns e podem levar a

uma perda significativa de mobilidade e independéncia.

Essas alteracdes, isoladas ou combinadas, tém um impacto direto na marcha
(caminhar), no equilibrio e nas transferéncias (habilidade de mudar de uma
posig¢ao para outra, como de sentado para em pé, de deitado para sentado, ou
entrar e sair do carro ou da cama). A marcha pode se tornar mais lenta, com passos
mais curtos e base alargada, na tentativa de aumentar a estabilidade. O equilibrio
pode ficar mais precario, aumentando a dificuldade de se manter estavel ao
caminhar em terrenos irregulares, ao desviar de obstaculos ou ao realizar
movimentos bruscos. As transferéncias, que antes eram automaticas, podem exigir
mais esforgo, planejamento e, por vezes, auxilio de terceiros ou de dispositivos

como andadores.

Uma das consequéncias mais temidas e impactantes dos desafios na mobilidade é
o risco aumentado de quedas. Quedas em idosos sdo um problema de saude

publica significativo, podendo resultar em:



e Fraturas: Especialmente de quadril, que frequentemente levam a
hospitalizagao, cirurgia e um longo periodo de reabilitagdo, com potencial
perda definitiva de independéncia.

e Traumatismo cranioencefalico.

e Lesodes de tecidos moles.

e Medo de cair (Ptofobia): Mesmo que a queda nao resulte em lesao fisica
grave, a experiéncia pode gerar um medo intenso de cair novamente. Esse
medo pode levar a restricao de atividades, onde o idoso, por receio,
comeca a evitar sair de casa, caminhar ou realizar tarefas que antes fazia,
entrando em um ciclo vicioso de imobilidade, perda de forga e equilibrio, e
aumento do risco de novas quedas.

e Impacto psicolégico: Perda de confianga, ansiedade, depresséao e

isolamento social.

As implicagoes para as Atividades de Vida Diaria (AVDs) e Atividades
Instrumentais de Vida Diaria (AlVDs) séo vastas. Tarefas basicas como tomar
banho (risco de escorregar ao entrar e sair do box, dificuldade em alcangar partes
do corpo), vestir-se (dificuldade em colocar meias e sapatos, abotoar roupas), usar
o vaso sanitario (dificuldade em sentar e levantar) podem se tornar desafiadoras.
Atividades mais complexas, como fazer compras (dificuldade em carregar sacolas,
caminhar longas distancias no supermercado), limpar a casa, cozinhar (dificuldade
em ficar em pé por longos periodos, alcangar armarios altos) e usar transporte
publico (dificuldade em subir degraus do 6nibus, manter o equilibrio com o veiculo

em movimento) também sao frequentemente comprometidas.

Considere o Sr. Geraldo, 78 anos, que desenvolveu sarcopenia e osteoartrite nos
joelhos. Ele costumava ir a padaria a pé todas as manhas, uma atividade que lhe
proporcionava prazer e contato social. Agora, devido a dor ao caminhar e ao medo
de tropecar na calgada irregular, ele depende de seu filho para essa tarefa simples,
sentindo-se menos independente e mais isolado. A Terapia Ocupacional buscara
estratégias para mitigar esses desafios, seja através de exercicios para
fortalecimento e equilibrio, adaptacao de atividades, orientacdo sobre o uso de

dispositivos de auxilio (como bengalas ou andadores) ou modificagbes ambientais



para tornar o lar e a comunidade mais seguros e acessiveis, visando sempre a

maxima funcionalidade, segurancga e participacéo social do Sr. Geraldo.

Alteragoes sensoriais e suas repercussoes funcionais no cotidiano do

idoso

Nossos sentidos sao as janelas através das quais percebemos e interagimos com o
mundo. Com o envelhecimento, € comum que ocorram alteragdes graduais na
acuidade dos diversos sistemas sensoriais. Embora muitas vezes sutis no inicio,
essas mudangas podem ter repercussdes funcionais significativas no cotidiano da
pessoa idosa, afetando sua seguranga, independéncia, comunicagao e qualidade de
vida. A Terapia Ocupacional desempenha um papel vital em ajudar os idosos a
identificar essas alteragdes e a desenvolver estratégias compensatorias ou

adaptacdes para minimizar seu impacto.

Visao: A presbiopia ("vista cansada"), dificuldade em focalizar objetos préximos, &
uma das primeiras alteragdes visuais relacionadas a idade, geralmente comegando
por volta dos 40 anos. No entanto, outras condigdes mais sérias podem surgir ou se

agravar na terceira idade:

e Catarata: Opacificacado do cristalino (a lente natural do olho), que causa
visdo embacada, sensibilidade a luz e dificuldade em enxergar a noite.

e Glaucoma: Doenga que afeta o nervo Optico, frequentemente associada ao
aumento da presséo intraocular, levando a perda progressiva do campo
visual periférico.

e Degeneragao Macular Relacionada a Idade (DMRI): Afeta a macula, area
central da retina responsavel pela visdo nitida e detalhada, comprometendo a
capacidade de ler, reconhecer rostos e ver detalhes finos. O impacto
funcional dessas alteragbes visuais é vasto. Imagine a Dona Lurdes, 82 anos,
com catarata e DMRI. Ela pode ter dificuldade em ler as bulas de seus
medicamentos, resultando em erros de dosagem; pode n&o reconhecer
amigos na rua, levando ao isolamento; pode tropegar em objetos pequenos
ou degraus, aumentando o risco de quedas; ou pode sentir inseguranga ao
cozinhar, com medo de se cortar ou queimar. Atividades como costurar, que

antes lhe davam prazer, podem se tornar impossiveis.



Audicao: A presbiacusia € a perda auditiva gradual associada ao envelhecimento,
geralmente afetando a capacidade de ouvir sons de alta frequéncia e de

compreender a fala em ambientes ruidosos. As implicagdes sao profundas:

e Comunicagao: Dificuldade em acompanhar conversas, especialmente em
grupo ou com ruido de fundo (como em reunides familiares ou restaurantes),
pode levar a mal-entendidos, frustragcado e constrangimento.

e Interacao Social e Isolamento: O idoso pode comecar a evitar situagoes
sociais por ndo conseguir participar efetivamente das conversas, levando ao
isolamento e a soliddo. Considere o Sr. Afonso, que adorava ir ao clube jogar
cartas, mas deixou de frequentar porque ndo conseguia mais ouvir bem seus
parceiros de jogo e se sentia excluido.

e Seguranga: Dificuldade em ouvir alarmes de incéndio, campainhas,
telefones, buzinas de carro ou outros sons de alerta pode colocar o idoso em
risco.

e Saude Mental: A perda auditiva nao tratada tem sido associada a um maior

risco de declinio cognitivo e depressao.

Paladar e Olfato: Com o envelhecimento, pode ocorrer uma diminuigcado no numero
de papilas gustativas e na sensibilidade dos receptores olfativos. Embora possa

parecer menos critico, o impacto funcional é relevante:

e Nutrigao: A reducéo do paladar e do olfato pode diminuir o prazer na
alimentacao, levando a perda de apetite, desnutricdo ou ao consumo
excessivo de sal, agucar ou temperos industrializados na tentativa de realgar
o sabor dos alimentos, o que pode agravar condi¢des como hipertenséo e
diabetes.

e Seguranga: Dificuldade em detectar o cheiro de alimentos estragados ou de
um vazamento de gas pode representar um risco sério. Imagine o Sr.
Joaquim, que mora sozinho e tem o olfato reduzido, ndo percebendo que o

leite na geladeira azedou.

Tato e Propriocepgao: Alteragdes na sensibilidade tatil (capacidade de sentir
toque, pressao, temperatura, dor) e na propriocepgao (percepgao da posi¢ao e

movimento do corpo no espacgo, sem auxilio da visdo) também podem ocorrer.



e Manipulagao Fina: Dificuldade em sentir objetos pequenos ou em
discriminar texturas pode comprometer atividades como abotoar roupas,
manusear moedas, escrever ou enfiar uma linha na agulha.

e Equilibrio e Risco de Quedas: A propriocepgéo diminuida, especialmente
nos membros inferiores, contribui para a instabilidade postural e aumenta o
risco de tropecos e quedas, pois o corpo tem menos informacgdes sobre a
posicao dos pés e o tipo de superficie em que esta pisando.

e Risco de Lesoes: A dificuldade em perceber temperaturas extremas pode
levar a queimaduras (a0 manusear agua quente, por exemplo) ou a lesdes
por frio. A incapacidade de sentir pequenas feridas ou pontos de pressao nos

pés, especialmente em diabéticos, pode levar a ulceras e infecgbes graves.

A Terapia Ocupacional aborda essas alteragdes sensoriais através de uma
avaliagao cuidadosa para entender seu impacto especifico na vida do idoso. As
intervengdes podem incluir o ensino de estratégias compensatorias (como o uso de
iluminagao adequada, lupas, telefones com teclas grandes e amplificadores de
som), a adaptacéao de atividades e do ambiente (organizagao do espacgo para evitar
obstaculos, uso de contrastes de cores, instalacdo de alarmes visuais ou
vibratorios), e a orientagédo sobre o uso de dispositivos de auxilio (como 6culos,
aparelhos auditivos, bengalas). O objetivo € sempre capacitar o idoso a continuar
participando de suas ocupagdes de forma segura, independente e satisfatoria,

apesar das limitagbes sensoriais.

Desafios cognitivos no envelhecimento: do esquecimento benigno as

deméncias

A cognicéo, que engloba um conjunto complexo de processos mentais como
memoria, atengao, linguagem, raciocinio e fungdes executivas, € fundamental para
a nossa capacidade de interagir com o mundo, aprender, tomar decisdes e realizar
nossas atividades diarias. Embora seja comum associar o envelhecimento a um
declinio cognitivo, é crucial distinguir entre as mudangas normais e esperadas,
condi¢gdes mais leves como o Comprometimento Cognitivo Leve (CCL), e as
sindromes demenciais, que representam um desafio funcional muito mais

significativo.



O envelhecimento cognitivo normal, ou senescéncia cognitiva, pode envolver
uma certa lentificacdo na velocidade de processamento das informagdes, uma maior
dificuldade em realizar multiplas tarefas simultaneamente (atengao dividida) e
lapsos de memoria ocasionais, como esquecer um nome ou onde deixou as chaves
(o chamado "esquecimento benigno da senilidade"). Essas alteragdes geralmente
nao interferem de forma significativa na independéncia e na capacidade de realizar
as atividades cotidianas. Por exemplo, o Sr. Alberto, aos 75 anos, pode levar um
pouco mais de tempo para aprender a usar um novo aplicativo no celular, ou pode
precisar de uma lista para ndo esquecer os itens no supermercado, mas continua

gerenciando sua vida de forma autbnoma.

Um estagio intermediario entre o envelhecimento normal e a deméncia € o
Comprometimento Cognitivo Leve (CCL). No CCL, o individuo apresenta um
declinio cognitivo maior do que o esperado para sua idade e escolaridade,
geralmente confirmado por testes neuropsicolégicos, mas que nao &
suficientemente grave para interferir de forma substancial nas atividades de vida
diaria. A queixa mais comum € a de problemas de memoaria, mas outras areas
cognitivas também podem estar afetadas. Uma pessoa com CCL pode, por
exemplo, ter mais dificuldade em lembrar compromissos recentes ou em encontrar
palavras durante uma conversa, mas ainda consegue cozinhar, dirigir (se aplicavel e
seguro), gerenciar suas finangas e manter seus hobbies, embora possa precisar de
mais esfor¢co ou de algumas estratégias compensatorias. O CCL é um fator de risco
importante para o desenvolvimento de deméncia, mas nem todas as pessoas com

CCL evoluem para uma deméncia.

As deméncias sao sindromes clinicas caracterizadas por um declinio cognitivo
progressivo e persistente, suficientemente severo para interferir na funcionalidade
social e ocupacional do individuo e em sua capacidade de realizar as atividades de

vida diaria. Existem diversos tipos de deméncia, sendo as mais comuns:

e Doenga de Alzheimer (DA): E a causa mais frequente. Caracteriza-se pela
perda progressiva de neurdnios e pela formagao de placas senis e
emaranhados neurofibrilares no cérebro. Os sintomas iniciais geralmente
envolvem perda de memoria para fatos recentes, dificuldade em encontrar

palavras e desorientagao espacial.



e Demeéncia Vascular (DV): Resulta de lesées cerebrais causadas por
problemas vasculares, como multiplos pequenos infartos (derrames) ou um
grande AVC. O padrao de declinio pode ser mais em degraus, com pioras
subitas. As fungdes executivas (planejamento, organizagao) sao
frequentemente afetadas precocemente.

e Deméncia com Corpos de Lewy (DCL): Caracteriza-se pela presencga de
depdsitos anormais de proteina (corpos de Lewy) nas células nervosas. Além
do declinio cognitivo, sdo comuns flutuagdes na atencéao e alerta, alucinagdes
visuais recorrentes e sintomas parkinsonianos (rigidez, lentidao de
movimentos).

e Demeéncia Frontotemporal (DFT): Afeta predominantemente os lobos
frontais e temporais do cérebro. Manifesta-se mais comumente por
alteragdes proeminentes de comportamento (desinibigdo, apatia,
comportamentos compulsivos) e/ou da linguagem (dificuldade em

expressar-se ou compreender).
O impacto das deméncias na funcionalidade é profundo e progressivo:

e Memoéria: Dificuldade em aprender novas informacodes, esquecimento de
eventos recentes, nomes de pessoas conhecidas, e, em estagios mais
avangados, perda de memorias mais antigas.

e Linguagem (Afasia): Dificuldade em encontrar palavras (anomia), em
compreender o que é dito, em ler ou escrever.

e Funcgoes Executivas: Dificuldade em planejar e organizar tarefas (como
preparar uma refeicdo), em tomar decisdes (como gerenciar finangas), em
iniciar e sequenciar atividades, em resolver problemas e em controlar
impulsos. Imagine a Sra. Beatriz, com Doenga de Alzheimer, que nao
consegue mais seguir uma receita simples ou pagar suas contas em dia.

e Atencado e Concentragao: Dificuldade em manter o foco, em filtrar
distracoes.

e Habilidades Visuoespaciais e Orientagao: Dificuldade em reconhecer
objetos ou rostos (agnosia), em se vestir (apraxia do vestir), em se localizar
em ambientes familiares (desorientagcéo espacial) ou em relagdo ao tempo

(desorientagao temporal).



e Comportamento e Humor: Podem surgir apatia, depressao, ansiedade,
agitacdo, agressividade, perambulagao, delirios (crengas falsas) ou

alucinagdes (percepgdes sem estimulo externo).

As repercussoes nas AVDs e AIVDs sao inevitaveis e progressivas. Inicialmente,
as AlVDs mais complexas sao as primeiras a serem afetadas (gerenciar financas,
usar transporte publico, tomar medicamentos corretamente). Com a progresséao, as
AVDs basicas (vestir-se, tomar banho, alimentar-se, continéncia) também se tornam
comprometidas, levando a uma crescente dependéncia de cuidadores. A seguranca
do idoso pode ficar seriamente ameacgada (risco de se perder, de acidentes
domeésticos, de ma gestdo medicamentosa). As interagdes sociais e 0s papéis
ocupacionais sao profundamente impactados, levando ao isolamento e a perda de
identidade.

A Terapia Ocupacional, no contexto dos desafios cognitivos, busca avaliar o impacto
funcional dessas alteragdes, identificar as capacidades preservadas e, em
colaboragédo com o idoso e seus cuidadores, desenvolver estratégias para
maximizar a independéncia, a seguranga e a qualidade de vida pelo maior tempo
possivel. Isso pode envolver a adaptacao de tarefas e do ambiente, o treino de
estratégias cognitivas compensatoérias (uso de agendas, lembretes, rotinas), a
orientagdo e o suporte aos cuidadores, e a promogao de atividades significativas
que estimulem as capacidades remanescentes e proporcionem prazer e

engajamento.

Saude mental e desafios emocionais na pessoa idosa

A saude mental € um componente indissociavel da saude global e do bem-estar em
todas as fases da vida, e o envelhecimento traz consigo um conjunto particular de
desafios emocionais que podem impactar significativamente o engajamento
ocupacional, a qualidade de vida e a prépria capacidade funcional do idoso. E um
equivoco comum pensar que tristeza ou desanimo sao partes "normais" do
envelhecer; transtornos mentais como depressao e ansiedade sdo condi¢coes
meédicas sérias que merecem atencao e tratamento adequado, independentemente
da idade.



A prevaléncia de depressao e ansiedade em idosos ¢ consideravel, embora
muitas vezes subdiagnosticada e subtratada. Diversos fatores de risco podem

contribuir para o surgimento ou agravamento dessas condi¢cdes na terceira idade:

e Perdas Multiplas: O envelhecimento frequentemente envolve a vivéncia de
perdas significativas, como a morte de conjuges, amigos e familiares; a perda
de papéis sociais valorizados (como o profissional, apds a aposentadoria); a
perda da independéncia fisica ou cognitiva; e a perda da saude.

e Isolamento Social e Solidao: A diminuicdo da rede social, a dificuldade de
locomocéo, a perda de entes queridos e a falta de oportunidades de
participacdo podem levar a um profundo sentimento de soliddo e isolamento,
que sao fortes preditores de problemas de saude mental.

e Dor Crénica e Incapacidades Fisicas: Conviver com dor constante ou com
limitagdes funcionais que restringem a autonomia pode gerar sentimentos de
frustracdo, desesperancga e tristeza.

e Doencgas Crénicas: Muitas condicbes médicas comuns em idosos (como
doengas cardiacas, diabetes, AVC, Parkinson, deméncia) estdo associadas a
um maior risco de depressao e ansiedade.

e Fatores Socioecondémicos: Dificuldades financeiras, preocupagdes com o
futuro e falta de acesso a recursos também podem ser fontes importantes de

estresse.

O impacto da depressao e da ansiedade no idoso é multifacetado. A depressao
pode se manifestar ndo apenas por tristeza persistente, mas também por perda de
interesse ou prazer em atividades antes apreciadas (anedonia), fadiga, alteragbes
de sono e apetite, dificuldade de concentracio, sentimentos de inutilidade ou culpa,
e até ideacéao suicida. Na populagao idosa, a depressao pode, por vezes,
apresentar-se com queixas somaticas mais proeminentes (dores difusas, mal-estar)
ou ser confundida com declinio cognitivo ("pseudodeméncia depressiva"). A
ansiedade pode se manifestar por preocupacao excessiva e dificil de controlar,
inquietacao, tensdo muscular, irritabilidade e sintomas fisicos como palpitagdes ou

falta de ar.

Essas condi¢des afetam diretamente o engajamento ocupacional: a pessoa idosa

deprimida ou ansiosa pode perder a motivacao para realizar suas AVDs



(negligenciando o autocuidado), para participar de AIVDs (deixando de gerenciar
suas finangas ou de sair de casa) ou para se envolver em atividades de lazer e
sociais. O desempenho cognitivo também pode ser prejudicado, com dificuldades de
atengdo, memoria e tomada de decisdes. Consequentemente, a qualidade de vida é

profundamente afetada.

O luto € uma experiéncia universal, mas na velhice, as perdas podem ser mais
frequentes e cumulativas, tornando o processo de elaboracdo mais complexo. A
solidao, definida como a discrepancia dolorosa entre as relagdes sociais desejadas

e as reais, € outro desafio significativo que pode minar o bem-estar emocional.

No entanto, € fundamental reconhecer a importancia da resiliéncia e das
estratégias de enfrentamento (coping) que muitos idosos desenvolvem ao longo
de suas vidas. Resiliéncia € a capacidade de se adaptar e se recuperar diante de
adversidades. Muitos idosos demonstram uma forga interior notavel, encontrando
novas fontes de significado, mantendo conexdes sociais, buscando apoio e
utilizando suas experiéncias de vida para lidar com os desafios. O terapeuta
ocupacional pode ajudar a identificar e fortalecer essas estratégias de

enfrentamento.

Um obstaculo importante € o estigma em relagao a saude mental na populacao
idosa. Muitos idosos, por questdes culturais ou geracionais, podem ter dificuldade
em reconhecer ou admitir que estdo sofrendo emocionalmente, ou podem relutar em
buscar ajuda por medo de serem vistos como "fracos" ou "loucos". Isso contribui

para o subdiagnostico e a falta de tratamento.

A Terapia Ocupacional tem um papel crucial na abordagem dos desafios de saude
mental em idosos. Através de uma avaliacdo sensivel, busca-se compreender como
os fatores emocionais estdo impactando a vida ocupacional do individuo. As

intervengdes podem incluir:

e Engajamento em ocupagdes significativas: Ajudar o idoso a redescobrir
ou a encontrar novas atividades prazerosas e com proposito pode ser
terapéutico em si, combatendo a apatia, melhorando o humor e promovendo
a socializacao. Imagine o Sr. Claudio, que ficou deprimido apds a

aposentadoria. O terapeuta ocupacional poderia explorar com ele seus



interesses passados, como a marcenaria, e ajuda-lo a montar uma pequena
oficina em casa ou a se juntar a um grupo de artesaos.

e Estruturagao de rotinas: Rotinas previsiveis podem trazer um senso de
seguranga e controle, especialmente para idosos ansiosos ou com
dificuldades cognitivas.

e Treinamento em habilidades sociais e de comunicagao: Para combater o
isolamento.

e Técnicas de relaxamento e manejo do estresse.

e Trabalho em conjunto com outros profissionais: Psicologos, psiquiatras,

assistentes sociais, para garantir um cuidado integral.

Ao abordar os aspectos emocionais e de saude mental, a Terapia Ocupacional visa
nao apenas aliviar o sofrimento, mas também capacitar a pessoa idosa a encontrar
alegria, significado e conexao em seu dia a dia, promovendo um envelhecimento

mais saudavel e satisfatorio.

Fragilidade e multimorbidade: a complexidade do cuidado ao idoso

Dois conceitos cruciais que frequentemente se entrelacam no cuidado a pessoa
idosa e que impdem desafios funcionais significativos s&o a fragilidade e a
multimorbidade. Ambos aumentam a vulnerabilidade do idoso a desfechos
negativos de saude e exigem uma abordagem terapéutica ocupacional

particularmente atenta e integrada.

A sindrome da fragilidade é um estado de vulnerabilidade fisiol6gica aumentada a
estressores, resultante do declinio cumulativo em multiplos sistemas fisiolégicos ao
longo da vida. Nao é uma consequéncia inevitavel do envelhecimento, nem
sinbnimo de incapacidade ou multimorbidade, mas uma sindrome clinica especifica
gue aumenta o risco de quedas, hospitalizagao, institucionalizacao, incapacidade e
morte. As caracteristicas mais comuns que definem a fragilidade (fenétipo da
fragilidade, segundo Fried e colaboradores) incluem a presencga de trés ou mais dos

seguintes critérios:

1. Perda de peso nao intencional: Geralmente definida como a perda de mais

de 4,5 kg ou mais de 5% do peso corporal no ultimo ano.



2. Fadiga autorreferida ou exaustao: Sentimento de cansago extremo na
maior parte do tempo ou ao realizar atividades leves.

3. Baixa forg¢a de preensao manual: Medida com um dinamémetro, ajustada
por sexo e indice de massa corporal.

4. Lentidao da marcha: Tempo aumentado para percorrer uma distancia curta
(por exemplo, 4,6 metros), ajustado por sexo e altura.

5. Baixo nivel de atividade fisica: Gasto cal6rico semanal abaixo de um

determinado limiar, avaliado por questionarios.

Um idoso é considerado pré-fragil se apresentar um ou dois desses critérios, e
robusto se ndo apresentar nenhum. Imagine a Dona Irene, 83 anos. No ultimo ano,
ela perdeu 5 kg sem fazer dieta, sente-se constantemente cansada para realizar
suas tarefas domésticas, e sua familia nota que ela caminha muito mais devagar
pelo corredor de casa. Esses sinais podem indicar que Dona Irene esta se tornando
fragil, o que a coloca em maior risco se, por exemplo, contrair uma gripe ou sofrer
uma pequena queda — eventos que um idoso robusto poderia superar com mais

facilidade.

A multimorbidade, por sua vez, é definida como a coexisténcia de duas ou mais
doengas crénicas em um mesmo individuo. E uma condigdo extremamente comum
na populacao idosa. Doengas como hipertensao arterial, diabetes mellitus, doengas
cardiacas (insuficiéncia cardiaca, doenca arterial coronariana), osteoartrite, doenca
pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), depressado e deméncia frequentemente
ocorrem em conjunto. Por exemplo, o Sr. Francisco, 79 anos, pode ter diabetes,
hipertensao e osteoartrite nos joelhos. Cada uma dessas condi¢des, isoladamente,
ja impde desafios, mas sua combinagao potencializa o impacto na funcionalidade e

na qualidade de vida.

O impacto combinado da fragilidade e da multimorbidade na funcionalidade
global do idoso é significativo. Um idoso fragil e com multiplas doencgas crbnicas

geralmente apresenta:

e Maior dificuldade na realizagao de Atividades de Vida Diaria (AVDs) e
Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVDs).

e Maior risco de quedas e fraturas.



e Piora da mobilidade e da capacidade de exercicio.

e Maior suscetibilidade a infecgbes e outras complicagdes agudas.

e Maior utilizacao de servigos de saude, incluindo hospitalizagdes frequentes e
prolongadas.

e Maior risco de institucionalizagao.

e Pior qualidade de vida e bem-estar.

Um desafio adicional no contexto da multimorbidade € a polifarmacia, que é o uso
concomitante de multiplos medicamentos (geralmente cinco ou mais). Cada doenca
crbnica pode requerer um ou mais medicamentos, e 0 manejo dessa complexa
farmacoterapia pode ser dificil para o idoso e seus cuidadores, aumentando o risco
de interagdes medicamentosas, efeitos adversos e baixa adesao ao tratamento.
Organizar os horarios, doses e formas de administracéo de diversos remédios pode

se tornar uma AlIVD extremamente complexa e critica para a saude.

Diante dessa complexidade, a abordagem ao idoso fragil e com multimorbidade
precisa ser integrada e interdisciplinar. A Terapia Ocupacional desempenha um

papel fundamental nessa equipe, focando em:

e Avaliagao funcional abrangente: Para entender como a combinacao de
fragilidade e multiplas doengas esta afetando o desempenho ocupacional e a
participacao social.

e Intervengoes para melhorar a forga, o equilibrio e a resisténcia: Para
combater a sarcopenia e a lentiddo da marcha, componentes chave da
fragilidade.

e Adaptacao de atividades e do ambiente: Para facilitar a realizacéo de
AVDs e AlVDs com seguranga e menor gasto energético. Considere o Sr.
Francisco, com suas multiplas condigdes, o terapeuta ocupacional pode
ajuda-lo a organizar sua cozinha para que ele possa preparar refeigcbes
simples de forma sentada, ou adaptar seu banheiro para prevenir quedas.

e Manejo da fadiga: Ensinando técnicas de conservacgao de energia e
estratégias para equilibrar atividades e descanso.

e Suporte no manejo da polifarmacia: Ajudando a organizar os
medicamentos (uso de caixas organizadoras, lembretes) e a incorporar essa

tarefa na rotina diaria.



e Promocao de um estilo de vida ativo e saudavel: Incentivando a
participacdo em atividades fisicas adaptadas e prazerosas, e orientando
sobre nutricdo (em colaboragdo com nutricionistas).

e Educacao e suporte para o idoso e seus cuidadores: Para que
compreendam as condi¢des de saude, saibam como manejar os sintomas e

prevenir complicagdes.

O cuidado ao idoso fragil e com multimorbidade € desafiador, mas ao focar na
funcionalidade, na participagao e na qualidade de vida, a Terapia Ocupacional pode
fazer uma diferencga substancial, ajudando esses individuos a viverem da forma

mais plena e independente possivel, apesar das complexidades de sua saude.

Implicagoes dos desafios funcionais para o desempenho ocupacional e

a qualidade de vida

Os diversos desafios funcionais que podem acompanhar o processo de
envelhecimento — sejam eles relacionados a mobilidade, as capacidades sensoriais,
a cognigao, a saude mental, a fragilidade ou a multimorbidade — raramente ocorrem
de forma isolada. Mais frequentemente, eles interagem e se potencializam, criando
um impacto cumulativo que pode afetar profundamente o desempenho ocupacional
da pessoa idosa e, consequentemente, sua qualidade de vida. Compreender essas
interagdes ¢ vital para o terapeuta ocupacional planejar intervencdes

verdadeiramente holisticas e eficazes.

Imagine a Sra. Helena, 80 anos. Ela apresenta osteoartrite nos joelhos (desafio de
mobilidade), o que lhe causa dor ao caminhar. Além disso, possui DMRI (alteragao
sensorial — visao), dificultando a percepgao de obstaculos. Recentemente, comegou
a apresentar esquecimentos mais frequentes, caracteristicos de um
Comprometimento Cognitivo Leve (desafio cognitivo). Esses trés fatores, juntos,
aumentam exponencialmente seu risco de quedas. A dor nos joelhos a torna mais
lenta e hesitante; a baixa visdo impede que ela veja um tapete dobrado; e o lapso
de memdria pode fazé-la esquecer de usar sua bengala. Uma queda, nesse cenario,
poderia levar a uma fratura, imobilidade prolongada, medo de cair e, possivelmente,

depressao (desafio de saude mental), criando um ciclo vicioso de declinio funcional.



O impacto cumulativo na capacidade de realizar Atividades de Vida Diaria
(AVDs) e Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVDs) € uma das
consequéncias mais diretas e sentidas pelo idoso. Tarefas que antes eram simples e

automaticas podem se tornar complexas e exaustivas.

e AVDs: A dificuldade em se vestir pode ser agravada pela combinagao de
rigidez articular (mobilidade), diminuigdo da sensibilidade tatil nas maos
(sensorial) e dificuldade em sequenciar as etapas da tarefa (cognitivo). Tomar
banho com seguranga pode ser um desafio para quem tem problemas de
equilibrio, baixa visdo e medo de cair.

e AIVDs: Gerenciar as finangas requer visao para ler contas, cognigao para
entender os valores e tomar decisdes, e mobilidade para ir ao banco, se
necessario. Preparar uma refeicao envolve planejamento (cognitivo), forca e
coordenacgao para manusear utensilios (mobilidade) e percepgao sensorial
para avaliar os alimentos. O uso de medicamentos (polifarmacia) torna-se
particularmente complexo quando ha dificuldades visuais para ler os rétulos,
problemas de memoria para lembrar os horarios e destreza manual limitada

para abrir as embalagens.

Essa crescente dificuldade em realizar ocupagdes cotidianas leva, frequentemente,
a restricao da participagao social, do lazer e de atividades produtivas (mesmo
que nao remuneradas, como cuidar da casa ou dos netos). O idoso que nao se
sente seguro para sair sozinho pode deixar de frequentar o grupo de convivéncia;
aquele que ndo consegue mais ler ou ouvir bem pode abandonar hobbies como a
leitura ou assistir a filmes; quem sente dor ou fadiga constante pode se isolar em
casa. Essa restricao de participacdo nao € apenas uma perda de atividades, mas

uma perda de papéis sociais, de conexdes e de fontes de prazer e significado.

Essas perdas podem gerar profundas ameacgas a identidade, a autonomia e ao
senso de propoésito do idoso. Uma pessoa que sempre se orgulhou de sua
independéncia e agora precisa de ajuda para tarefas basicas pode sentir-se
diminuida. Um individuo que encontrava grande satisfacdo em seu trabalho
voluntario e ndo pode mais exercé-lo pode questionar seu valor e utilidade. O

sentimento de ser um fardo para a familia também é comum e doloroso.



Diante desse cenario complexo e multifacetado, a importancia de uma avaliagao
funcional abrangente pela Terapia Ocupacional torna-se ainda mais evidente. O
terapeuta ocupacional ndo olha apenas para a doenga ou para uma limitagao
isolada, mas busca compreender como os diversos desafios funcionais estao
interagindo e impactando a vida ocupacional daquele individuo especifico, em seu

contexto particular. Essa avaliagao permite:

e |dentificar as dificuldades prioritarias do ponto de vista do idoso.

e Reconhecer as capacidades e os recursos preservados que podem ser
potencializados.

e Entender as barreiras ambientais e sociais que podem estar exacerbando os
problemas.

e Planejar intervengdes personalizadas que abordem as causas subjacentes

das dificuldades funcionais, e ndo apenas os sintomas.

Por exemplo, no caso da Sra. Helena, a intervengao da Terapia Ocupacional ndo se
limitaria a tratar a dor no joelho. Envolveria também adaptagdes ambientais para
sua baixa visao (melhorar iluminagao, remover tapetes), o ensino de estratégias
para compensar os esquecimentos (uso de lembretes visuais para a bengala),
exercicios para fortalecer a musculatura e melhorar o equilibrio, e talvez o
envolvimento em atividades sociais seguras e adaptadas para combater o possivel

isolamento.

Ao considerar o impacto global dos desafios funcionais, o terapeuta ocupacional
trabalha para quebrar o ciclo de declinio, promovendo ndo apenas a seguranga e a
independéncia nas atividades diarias, mas também o resgate da autoestima, do
senso de competéncia e da possibilidade de continuar participando ativamente da
vida, adaptando-se as mudancas e encontrando novas formas de engajamento
significativo. A meta final € sempre otimizar a qualidade de vida, respeitando a

individualidade e a histéria de cada pessoa idosa.



Estratégias de intervencao para Atividades de Vida
Diaria (AVDs) e Instrumentais de Vida Diaria (AIVDs) na

pessoa idosa

Definindo AVDs e AIVDs: a base da autonomia e independéncia no

cotidiano

No universo da Terapia Ocupacional, e especialmente na geriatria, a capacidade de
um individuo realizar suas Atividades de Vida Diaria (AVDs) e Atividades
Instrumentais de Vida Diaria (AIVDs) € um indicador fundamental de sua autonomia,
independéncia e qualidade de vida. Sdo essas ocupacdes que preenchem nosso dia
a dia, desde as tarefas mais basicas de autocuidado até as mais complexas de
gerenciamento da vida em comunidade. Compreender profundamente o que séo e o

que envolvem € o primeiro passo para planejar intervengdes eficazes.

As Atividades de Vida Diaria (AVDs), também conhecidas como Atividades
Basicas de Vida Diaria (ABVDs), referem-se as tarefas fundamentais relacionadas
ao cuidado com o proprio corpo. Sao essenciais para a sobrevivéncia e o bem-estar

fisico. Geralmente, incluem:

e Alimentacgao: A capacidade de levar o alimento do prato (ou copo) a boca,
incluindo mastigar e engolir. Nao se refere ao preparo da refeicdo, mas ao ato
de se alimentar.

e Banho e Ducha: Envolve lavar, enxaguar e secar o corpo, seja no chuveiro
ou na banheira. Inclui a capacidade de entrar e sair do local do banho com
seguranca.

e Vestuario: A habilidade de selecionar roupas apropriadas, vestir e despir
todas as pecgas do vestuario, incluindo o manejo de fechos (botdes, ziperes,
colchetes) e a colocagao de calgados e, se necessario, orteses ou proteses.

¢ Higiene Pessoal e intima: Abrange cuidados como escovar os dentes,
pentear os cabelos, barbear-se, cuidar das unhas, além da higiene perineal
apo6s o uso do sanitario.

e Mobilidade Funcional (ou Mobilidade no Leito e Transferéncias): A

capacidade de se mover no leito (rolar, sentar-se), de transferir-se de uma



superficie para outra (da cama para a cadeira, da cadeira para o vaso
sanitario) e de deambular em superficies planas dentro do domicilio para
realizar as AVDs. O uso de bengala, andador ou cadeira de rodas pode estar
incluido.

e Continéncia (ou Manejo do Toalete): O controle voluntario da bexiga e do
intestino, incluindo a capacidade de ir ao banheiro a tempo, limpar-se e

manejar roupas e absorventes, se necessario.

A perda na capacidade de realizar uma ou mais AVDs geralmente indica um nivel
significativo de dependéncia e pode ter um impacto profundo na autoestima e no

bem-estar do idoso.

As Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVDs) sao tarefas mais complexas
que exigem maior interagdo com o ambiente fisico e social e sdo cruciais para a
vida independente em comunidade. Elas geralmente demandam mais habilidades
cognitivas (planejamento, organizacao, tomada de decisdo) do que as AVDs. As

principais AIVDs incluem:

e Preparo de Refei¢oes: Planejar o cardapio, obter os ingredientes, cozinhar e
servir refeicdes nutritivas e seguras.

e Gerenciamento do Lar: Manter a casa limpa e organizada, lavar roupas,
realizar pequenos reparos domésticos.

e Uso de Telefone/Comunicagao: Operar um telefone (fixo ou celular) para
fazer e receber chamadas, usar outros dispositivos de comunicagao (como
e-mail ou videochamadas, se relevante para o individuo).

e Gerenciamento de Finangas: Pagar contas, administrar o orgamento, ir ao
banco, fazer compras de forma consciente.

e Compras: Planejar e realizar compras de alimentos, roupas e outros itens
necessarios, seja em lojas fisicas ou online.

e Uso de Medicagao: Lembrar de tomar os medicamentos corretos, nas doses
e horarios prescritos, abrir as embalagens e, se necessario, preparar as
doses.

e Uso de Transporte: Dirigir o proprio veiculo, usar transporte publico (6nibus,

metrQ, taxi) ou organizar transporte para se locomover na comunidade.



e Cuidado de Outros/Animais de Estimagao: Assumir a responsabilidade
pelo cuidado de outras pessoas (como um cdnjuge dependente ou netos) ou

de animais de estimacgao.

Geralmente, observa-se uma hierarquia de complexidade entre AVDs e AIVDs. As
AIVDs sao consideradas mais complexas e, em muitos casos de declinio funcional
progressivo (como em algumas deméncias), a dificuldade em realizar AlVDs
costuma aparecer antes da dificuldade com as AVDs. Por exemplo, um idoso pode
comecar a ter problemas para gerenciar suas finangas ou preparar refei¢cdes

completas, mas ainda ser totalmente independente para tomar banho e se vestir.

E crucial ressaltar a importancia da avaliagao individualizada. Nem todas as
AIVDs sao relevantes ou significativas para todos os idosos. Por exemplo, um idoso
que nunca cozinhou ou gerenciou finangas ao longo da vida (por divisao de tarefas
no casal, por exemplo) pode nao considerar essas atividades prioritarias. O
terapeuta ocupacional, através de uma entrevista cuidadosa e da observagéo,
busca identificar, junto com o idoso, quais AVDs e AlVDs s&o importantes para sua
rotina, seus papéis e sua identidade, e quais delas estdo apresentando dificuldades
ou riscos. Essa abordagem centrada no cliente € o que garante que as intervengdes
sejam verdadeiramente significativas e voltadas para as necessidades reais daquela

pessoa.

Principios gerais de intervengdo em AVDs e AlVDs: foco na pessoa e na

ocupacgao

A intervengao da Terapia Ocupacional para promover a independéncia e a
seguranca nas Atividades de Vida Diaria (AVDs) e Instrumentais de Vida Diaria
(AlVDs) em pessoas idosas é guiada por um conjunto de principios fundamentais.
Esses principios asseguram que a abordagem seja sempre holistica, individualizada
e focada no que é mais importante: a pessoa e seu engajamento significativo em

ocupagdes.

1. Abordagem Centrada no Cliente: Este € o pilar de toda a intervengéo. O
idoso ndo € um receptor passivo de tratamento, mas um parceiro ativo no

processo terapéutico. Suas escolhas, prioridades, valores culturais,



experiéncias de vida e metas pessoais sdo o ponto de partida para o
planejamento. Por exemplo, se a Dona Emilia, 82 anos, valoriza
imensamente sua capacidade de preparar o almog¢o de domingo para a
familia, mesmo que isso exija um esforgco consideravel, o terapeuta
ocupacional trabalhara com ela para encontrar maneiras de continuar
realizando essa atividade de forma segura e prazerosa, em vez de
simplesmente sugerir que ela delegue a tarefa. O respeito a autonomia e a
autodeterminagao do idoso & primordial.

Analise da Atividade: Antes de intervir, &€ essencial compreender
profundamente a atividade que esta causando dificuldade. O terapeuta
ocupacional realiza uma analise detalhada da tarefa, decompondo-a em suas
etapas sequenciais e identificando as demandas fisicas, cognitivas,
sensoriais e emocionais de cada etapa. Essa analise ajuda a pinpointar
exatamente onde ocorrem as falhas no desempenho e quais sdo os fatores
subjacentes (seja uma limitagdo do cliente, uma barreira ambiental ou uma
demanda excessiva da prépria tarefa).

Gradacao da Atividade: Este principio envolve ajustar o nivel de dificuldade
da atividade para promover o sucesso e, ao mesmo tempo, oferecer um
desafio terapéutico adequado. A atividade pode ser simplificada inicialmente
para garantir que o idoso experimente o sucesso e ganhe confianga, e depois
gradualmente tornada mais complexa a medida que suas habilidades
melhoram. Imagine o Sr. Roberto, recuperando-se de um AVC, que tem
dificuldade em se vestir. Inicialmente, o terapeuta pode propor que ele vista
apenas uma pega de roupa simples, como uma camiseta folgada, e depois
progredir para roupas com botdes ou ziperes, e eventualmente para a tarefa
completa. A gradacao também pode envolver a diminuicdo da assisténcia
fisica ou verbal do terapeuta ao longo do tempo.

Adaptacao da Atividade ou do Método: Quando restaurar uma habilidade
perdida nao é totalmente possivel ou pratico, ou enquanto ela esta sendo
recuperada, o terapeuta ocupacional pode modificar a forma como a tarefa é
realizada. Isso pode envolver a simplificagao dos passos, a eliminagao de
etapas desnecessarias, a alteracdo da sequéncia ou a introducéo de novas
técnicas para realizar a mesma atividade com menor esfor¢go ou maior

seguranga. Por exemplo, para uma idosa com artrite que sente dor ao torcer



panos, pode-se ensinar a técnica de usar um espremedor de panos ou de
dobrar o pano e pressiona-lo contra a pia para remover o excesso de agua,
em vez de torcer.

Uso de Tecnologia Assistiva e Dispositivos de Auxilio: A tecnologia
assistiva abrange qualquer item, equipamento ou sistema que € usado para
aumentar, manter ou melhorar as capacidades funcionais de individuos com
incapacidades. Isso pode variar desde dispositivos simples e de baixo custo,
como um calgador de meias, um abridor de potes adaptado ou talheres com
cabos engrossados, até tecnologias mais complexas, como sistemas de
controle ambiental por voz. O terapeuta ocupacional avalia a necessidade
desses dispositivos, seleciona o mais adequado em colaboragdo com o
idoso, treina seu uso e verifica se ele esta sendo efetivamente incorporado na
rotina.

Modificagdo Ambiental: O ambiente fisico pode ser uma fonte significativa
de barreiras ou, ao contrario, um facilitador do desempenho ocupacional. A
modificagdo ambiental envolve realizar alteragdes no ambiente doméstico ou
comunitario para torna-lo mais seguro, acessivel e favoravel a
independéncia. Exemplos incluem a instalagdo de barras de apoio no
banheiro, a remogao de tapetes escorregadios, a melhoria da iluminagéao, a
reorganizagao dos moéveis para facilitar a circulagao ou a adaptagao da altura
de prateleiras.

Ensino de Técnicas de Conservacgao de Energia e Protecao Articular:
Para idosos com condigdes que causam fadiga (como insuficiéncia cardiaca,
DPOC, fibromialgia) ou dor articular (como artrite), o ensino dessas técnicas
é crucial. Conservacgao de energia envolve planejar as atividades, priorizar
tarefas, alternar periodos de atividade com descanso, sentar-se para realizar
tarefas sempre que possivel e usar o corpo de forma eficiente. Protegao
articular visa reduzir o estresse sobre as articulagées doloridas ou
inflamadas, usando as articulagdes maiores e mais fortes para realizar
tarefas, evitando posigdes que causem dor e utilizando dispositivos de auxilio
guando necessario.

Envolvimento da Familia e Cuidadores: A familia e os cuidadores séo
frequentemente parceiros essenciais no processo terapéutico, especialmente

quando o idoso necessita de assisténcia para algumas atividades. O



terapeuta ocupacional oferece orientagao, treinamento e suporte a eles,
ensinando como auxiliar o idoso de forma segura e eficaz, como utilizar
dispositivos de auxilio, como adaptar o ambiente e, muito importante, como
promover a independéncia do idoso em vez de realizar as tarefas por ele

quando ele ainda é capaz, mesmo que de forma mais lenta ou adaptada.

Ao aplicar esses principios gerais, o terapeuta ocupacional busca ndo apenas
"consertar" um problema especifico de AVD ou AIVD, mas capacitar o idoso a
retomar ou a continuar participando das ocupagdes que sao significativas para ele,
com a maior autonomia, seguranca e satisfacao possiveis, respeitando sempre sua

individualidade e seu contexto de vida.

Estratégias especificas para promover a independéncia na alimentagao

e hidratacao

A alimentacéao e a hidratagdo sdo AVDs fundamentais, ndo apenas para a
sobrevivéncia e nutricdo, mas também como fontes de prazer, conforto e interagao
social. Dificuldades nessa area podem levar a desnutricdo, desidratacao, perda de
peso, engasgos e um impacto negativo significativo na qualidade de vida e na saude
geral do idoso. A Terapia Ocupacional emprega diversas estratégias para abordar
os desafios comuns enfrentados por pessoas idosas durante o ato de se alimentar e

hidratar.
Desafios Comuns na Alimentagao e Hidratagao:

e Dificuldade de levar o alimento a boca: Pode ser causada por tremores
(como na Doencga de Parkinson), fraqueza muscular nos bragos ou maos,
limitagdo da amplitude de movimento nos ombros, cotovelos ou punhos
(devido a artrite ou sequelas de AVC), ou problemas de coordenagéo motora.

e Dificuldade de cortar alimentos ou usar talheres: Exige destreza manual,
forca de preenséao e coordenacéo bilateral. Condi¢gdes como artrite,
hemiparesia ou diminuicao da sensibilidade tatil podem dificultar o manuseio
de facas, garfos e colheres.

e Dificuldade de engolir (disfagia): Embora a avaliacéo e o tratamento da

disfagia sejam primariamente da algada do fonoaudiélogo, o terapeuta



ocupacional colabora significativamente, especialmente no que se refere ao
posicionamento adequado durante a alimentagao, a adaptacao de utensilios
e a modificagdo da consisténcia dos alimentos (sob orientagéo do
fonoaudidlogo e nutricionista) para facilitar o ato de se alimentar de forma
independente.

e Dificuldade de abrir embalagens: Potes, latas, sachés e garrafas podem
ser dificeis de abrir para quem tem pouca forga nas méaos ou dor articular.

e Dificuldade em manter a postura adequada: Uma postura inadequada
(muito inclinada para frente ou para tras) pode aumentar o risco de engasgos
e dificultar o ato de comer.

e Problemas visuais: Dificuldade em distinguir os alimentos no prato ou em
localizar os talheres.

e Diminuicao do apetite ou da sede: Comum em idosos, podendo levar a

ingestao inadequada de nutrientes e liquidos.
Estratégias de Intervencao da Terapia Ocupacional:

1. Adaptagao de Talheres e Utensilios:

o Cabos engrossados: Para pessoas com dificuldade de preensao
devido a artrite, fraqueza ou dor, cabos de talheres mais grossos
(feitos com espuma, tubo de PVC ou comprados prontos) facilitam o
agarre e reduzem o esforgo.

o Talheres angulados: Para pessoas com limitagcdo de movimento no
punho ou cotovelo, talheres com a ponta curvada podem facilitar levar
o alimento a boca.

o Talheres com peso: Para pessoas com tremor essencial ou
parkinsoniano, talheres um pouco mais pesados podem ajudar a
estabilizar o movimento da mao.

o Talheres com algas ou presilhas: Para quem n&o consegue segurar
o talher, existem adaptacdes que permitem prendé-lo a mao.

o Pratos com bordas elevadas (scoop dishes) ou divisérias: Ajudam
a empurrar o alimento para o talher, especialmente para quem usa

apenas uma méo ou tem dificuldade de coordenacéo.



o

Materiais antiderrapantes: Colocar um jogo americano de borracha
ou silicone sob o prato evita que ele deslize durante a refeicao.
Copos adaptados: Copos com duas algas, com recorte para o nariz
(para evitar a hiperextensado do pescog¢o), com canudos embutidos ou
com tampa podem facilitar a ingestao de liquidos e prevenir

derramamentos.

2. Adaptacoes para Abrir Embalagens:

o

Existem diversos abridores de potes, latas e garrafas elétricos ou
manuais com design ergondmico que exigem menos forca e destreza.
Técnicas como usar um pano de borracha para aumentar o atrito ao

abrir tampas de rosca.

3. Técnicas de Posicionamento e Preparagao:

o

Posicionamento corporal: Orientar o idoso a sentar-se ereto, com os
pés apoiados no chao e os bragos apoiados na mesa, para promover a
estabilidade e facilitar a degluticdo. Se acamado, elevar a cabeceira da
cama.

Organizagao do ambiente: Garantir boa iluminagao, minimizar
distragdes durante as refeicdes e posicionar os alimentos e utensilios
de forma acessivel.

Preparagao dos alimentos: Cortar os alimentos em pedagos
menores antes de servir pode facilitar para quem tem dificuldade de

mastigagéo ou de usar a faca.

4. Estratégias Compensatoérias e Treinamento:

o Treino com os utensilios adaptados: E fundamental que o idoso

seja treinado no uso de qualquer dispositivo novo para garantir sua
eficacia e aceitacao.

Técnicas de alimentagao unilateral: Para pessoas com hemiplegia,
ensinar como estabilizar o prato e cortar os alimentos usando apenas
uma mao.

Ritmo da alimentagao: Incentivar um ritmo mais lento, com pausas
entre as garfadas, especialmente se houver risco de engasgo ou

fadiga.

5. Estratégias para Garantir Hidratagcao Adequada:



o Incentivar o consumo regular de liquidos ao longo do dia, ndo apenas
durante as refeigdes.

o Manter uma garrafa de agua ou um copo sempre a vista e acessivel.

o Utilizar lembretes visuais ou alarmes para beber agua.

o Oferecer liquidos em diferentes temperaturas e sabores (agua, chas,

sucos naturais), conforme a preferéncia e as restrigcdes dietéticas.

Exemplo Pratico: Imagine o Sr. Antbénio, 78 anos, diagnosticado com Doencga de
Parkinson. Ele apresenta tremores nas maos que dificultam muito o ato de levar a
colher de sopa a boca sem derramar. Além disso, sua esposa relata que ele tem
comido menos e perdido peso. O terapeuta ocupacional poderia intervir da seguinte

forma:

e Avaliagao: Observar o Sr. Antdnio durante uma refeicédo, avaliar a for¢ca de
preensao, a coordenacao e o impacto do tremor. Conversar com ele e sua
esposa sobre suas dificuldades e preferéncias alimentares.

e Intervencgao:

o Talheres com peso e cabos engrossados: Experimentar diferentes
modelos para ver qual reduz melhor o efeito do tremor e facilita a
preensao.

o Prato fundo e com base antiderrapante: Para evitar que a sopa
derrame facilmente e que o prato deslize.

o Posicionamento: Assegurar que ele esteja bem sentado, com apoio
para os antebragos, o que pode ajudar a estabilizar os movimentos.

o Técnicas de conservagao de energia: Orientar para que ele coma
em um ambiente calmo, sem pressa, fazendo pequenas pausas.

o Estratégias para aumentar a ingestao calérica (em colaboragao
com nutricionista): Sugerir que a esposa prepare alimentos mais
caldricos e nutritivos que sejam faceis de comer com colher, ou
fracionar as refeicdes.

o Hidratagao: Introduzir um copo com canudo pesado e tampa para

facilitar a ingestao de liquidos e evitar derramamentos.



Através dessas estratégias personalizadas, a Terapia Ocupacional busca nao
apenas garantir a nutricdo e hidratagdo adequadas, mas também restaurar a

dignidade, o prazer e a independéncia associados ao ato de se alimentar.

Facilitando o autocuidado: interven¢des para banho, higiene pessoal e

vestuario

O autocuidado, englobando atividades como tomar banho, realizar a higiene pessoal
e vestir-se, € essencial para a saude, o bem-estar, a autoestima e a dignidade de
qualquer pessoa. Para muitos idosos, essas tarefas, antes simples e automaticas,
podem se tornar desafiadoras devido a alteragdes fisicas, sensoriais ou cognitivas.
A Terapia Ocupacional oferece um vasto leque de estratégias para facilitar essas

AVDs, promovendo a independéncia e a seguranga.

Intervengodes para o Banho: O banho é uma das AVDs que mais frequentemente

gera preocupacgao em idosos e seus familiares, principalmente pelo risco de quedas.

e Desafios Comuns:
o Medo de escorregar e cair ao entrar/sair do box ou banheira, ou ao se
movimentar no piso molhado.
o Dificuldade de equilibrio para se ensaboar, lavar os cabelos ou
alcancgar os pés e as costas.
o Falta de forga para regular os registros de agua ou para se secar.
o Dificuldade em transferir-se para dentro da banheira ou para uma
cadeira de banho.
o Alteragdes sensoriais que dificultam a percepg¢ao da temperatura da
agua.
e Estratégias de Intervencgao:
o Adaptagcao Ambiental:

m Barras de apoio: Instaladas estrategicamente dentro do
box/banheira e proximas ao vaso sanitario, oferecem pontos de
apoio seguros para levantar, sentar e se movimentar.

m Pisos antiderrapantes: Uso de tapetes de borracha com
ventosas dentro do box e fitas antiderrapantes no piso do

banheiro.



Cadeira de banho ou banco: Permite que o idoso tome banho
sentado, economizando energia, aumentando a estabilidade e
reduzindo o risco de quedas. Existem modelos com ou sem
encosto, com bragos, e até giratérios para facilitar a entrada na
banheira.

Chuveirinho manual (ducha higiénica): Facilita o alcance de
todas as partes do corpo e permite que o idoso controle melhor
o jato de agua enquanto esta sentado.

Assento sanitario elevado: Facilita o sentar e levantar do vaso
sanitario, especialmente para quem tem fraqueza nas pernas ou
dor no quadril/joelho.

Eliminagao de obstaculos: Remover tapetes soltos fora do

box, organizar objetos para evitar tropecos.

o Dispositivos de Auxilio:

Esponjas e escovas de cabo longo: Para alcangar as costas,
pernas e pes sem precisar se curvar excessivamente.
Dispensadores de sabonete liquido e shampoo fixados na

parede: Evitam o manuseio de frascos escorregadios.

o Técnicas e Treinamento:

Ensino de sequéncias seguras para entrar e sair do
box/banheira, utilizando as barras de apoio.

Técnicas de conservagao de energia durante o banho.
Orientacdo sobre verificar a temperatura da agua antes de

entrar no chuveiro.

Intervengdes para Higiene Pessoal (Oral, intima, etc.):

e Desafios Comuns:

o

o

o

Dificuldade em segurar a escova de dentes ou o pente devido a dor,
fraqueza ou tremor nas maos.
Alcance limitado para a higiene intima ou para cuidar dos pés.

Dificuldade em abrir embalagens de creme dental ou outros produtos.

o Estratégias de Intervencgao:



Adaptagdes para escova de dentes: Cabos engrossados (com
espuma ou tubo), extensores de cabo, escovas elétricas (podem ser
mais faceis de manusear).

Adaptadores para tubos de creme dental: Que facilitam a extrusao
do creme.

Espelhos com aumento ou boa iluminagao: Para facilitar a
visualizagao durante a higiene oral ou o barbear.

Para higiene intima: Uso de bidés adaptados, duchas higiénicas ou
extensores de alcance com papel higiénico ou lengos umedecidos.
Cuidado com os pés: Escovas de cabo longo para lavar os pés,
espelhos para inspecionar a planta dos pés (especialmente importante

para diabéticos).

Intervengodes para o Vestuario:

e Desafios Comuns:

o

o

Dificuldade em abotoar botbes, fechar ziperes ou colchetes devido a
diminui¢ao da destreza manual fina, tremores ou dor.

Dificuldade em vestir pecas de roupa pela cabega ou em alcangar as
costas para vestir um casaco, devido a limitagdo da amplitude de
movimento nos ombros.

Dificuldade em colocar meias, calgas e sapatos devido a dificuldade de
se curvar ou alcangar os pés.

Problemas de equilibrio ao se vestir em pé.

e Estratégias de Intervencgao:

(@]

Dispositivos de Auxilio:

m Abotoador e puxador de ziper: Pequenos dispositivos que
facilitam o manejo de fechos.

m Calgadeiras de cabo longo: Para calgar sapatos sem precisar
se curvar.

m Dispositivo para vestir meias (sock aid): Permite colocar as
meias com minimo esforgo de flexao do tronco.

m Alcancadores (pingas de longo alcance): Podem ajudar a

pegar roupas do chao ou a puxar calgas.



o Roupas Adaptadas:
m Substituir botdes e ziperes por velcro, elasticos ou fechos
magnéticos.
m Optar por roupas mais folgadas, com aberturas frontais.
m Sutias com fecho frontal.
m Calcas com cintura elastica.
o Técnicas de Vestir:
m Vestir-se sentado: Para maior seguranga e menor gasto de
energia.
m Técnica para vestir o lado afetado primeiro: Em casos de
hemiplegia (vestir primeiro o brago/perna com maior dificuldade
e despir por ultimo).
m Organizagao das roupas: Deixar as roupas separadas na
ordem em que serdo vestidas e em local de facil acesso.
m Estratégias para quem tem limitagao de ombro: Como a
técnica de "caminhar com os dedos pela parede" para vestir
uma camisa pendurada, ou vestir casacos colocando primeiro

0s bragos e depois jogando sobre a cabeca.

Exemplo Pratico: Sr. José, 75 anos, sofreu um AVC que resultou em hemiparesia
do lado esquerdo (fraqueza muscular) e alguma dificuldade de equilibrio. Ele relata
grande frustragcado por ndo conseguir mais se vestir sozinho, dependendo da esposa

para tarefas que antes eram simples. O terapeuta ocupacional poderia:

e Avaliar: Observar o Sr. José tentando se vestir, identificar os pontos
especificos de dificuldade (colocar a camisa no brago esquerdo, vestir a
calca, calgar meias e sapatos).

e Intervir:

o Ensino da técnica de vestir unilateral: Mostrar como vestir primeiro
o brago e a perna esquerdos (o lado afetado), e depois o lado direito.
Para despir, o processo inverso.

o Treino de vestir-se sentado: Em uma cadeira firme com bracos, para

maior estabilidade.



o Introducao de dispositivos de auxilio: Um dispositivo para calgcar
meias e uma calcadeira de cabo longo.

o Sugestao de adaptagao de roupas: Inicialmente, usar camisas de
abotoar na frente (deixando alguns botdes ja fechados) e calgas com
elastico na cintura, para facilitar.

o Pratica e repetigcao: Realizar sessdes de treino para que ele ganhe
confianga e automatize as novas técnicas.

o Orientagao para a esposa: Ensinar como ela pode auxilia-lo de forma
a promover a independéncia dele, em vez de simplesmente fazer por

ele.

Ao abordar essas AVDs de forma individualizada e criativa, utilizando uma
combinagao de adaptagcao ambiental, dispositivos de auxilio, novas técnicas e
educacao, a Terapia Ocupacional busca capacitar o idoso a manter o maximo de

independéncia, privacidade e dignidade em seu autocuidado.

Promovendo a mobilidade funcional e a seguranga nas transferéncias

A mobilidade funcional, que engloba a capacidade de se mover no ambiente e de
transferir o corpo de uma superficie para outra, € uma AVD critica para a
independéncia. Dificuldades nessa area ndo apenas restringem a participagao em
outras ocupacdes, mas também aumentam significativamente o risco de quedas e
lesdes. A Terapia Ocupacional foca em otimizar a seguranca e a eficiéncia nas
transferéncias e na mobilidade dentro do domicilio, adaptando tanto as técnicas

quanto o ambiente.
Desafios Comuns na Mobilidade Funcional e Transferéncias:

o Dificuldade de levantar-se de uma cadeira, do vaso sanitario ou da
cama: Pode ser causada por fraqueza muscular nas pernas e tronco, dor
articular (quadril, joelhos), tontura ao levantar (hipotenséo postural) ou falta
de equilibrio.

e Inseguranca ou instabilidade ao caminhar em curtas distancias dentro

de casa: Mesmo para ir da sala ao quarto ou ao banheiro.



Dificuldade em transferir-se para dentro ou fora do box do chuveiro ou

da banheira.

Dificuldade em entrar e sair do carro.

Medo de cair durante as transferéncias ou ao caminhar.

Estratégias de Intervengao da Terapia Ocupacional:

1.

Treino de Transferéncias Seguras e Eficazes:

o Analise da transferéncia: O terapeuta observa como o idoso realiza a

transferéncia para identificar movimentos incorretos, inseguros ou que

geram

dor.

o Ensino de técnicas corretas:

Levantar de uma cadeira/vaso sanitario: Orientar para chegar
a beira do assento, posicionar os pés ligeiramente afastados e
um pouco para tras, inclinar o tronco para frente ("nariz sobre os
dedos dos pés") e usar a for¢a das pernas (e bragos, se houver
apoio) para levantar.

Sentar: Aproximar-se da cadeira, sentir a borda do assento

com a parte de tras das pernas, alcancar os apoios de braco (se
houver) e descer o corpo de forma controlada.

Transferéncia da cama para a cadeira (e vice-versa): Ensinar
a sequéncia correta de movimentos, como rolar na cama,
sentar-se na beirada, posicionar a cadeira préxima e em angulo,
e transferir o peso de forma segura.

Uso de contagem ou dicas verbais: Para ajudar a coordenar

0S movimentos.

o Pratica supervisionada: Repetir as transferéncias sob supervisido até

que o idoso e o cuidador (se aplicavel) se sintam confiantes e

demonstrem seguranca.

2. Adaptacao da Altura de Moéveis e Sanitarios:

o Cadeiras e poltronas: Idealmente, a altura do assento deve permitir

que os pés figuem totalmente apoiados no chao e os joelhos e quadris

formem um angulo de aproximadamente 90 graus. Se a cadeira for

muito baixa, pode-se usar almofadas firmes ou elevadores de moveis.



o

Cama: Uma cama muito baixa ou muito alta pode dificultar o levantar e
o deitar. A altura ideal permite que o idoso, sentado na beirada,
consiga apoiar os pés no chao. Podem ser usados elevadores de
cama ou, inversamente, a remoc¢ao de estrados extras.

Vaso sanitario: Assentos sanitarios elevados (removiveis ou fixos)
podem facilitar muito o sentar e levantar, reduzindo o esfor¢o nos

joelhos e quadris.

3. Uso Estratégico de Barras de Apoio e Outros Dispositivos:

o

O

Barras de apoio: Além do banheiro, podem ser instaladas proximas a
cama, ao lado da poltrona favorita ou em corredores para oferecer
pontos de apoio seguros durante as transferéncias e a deambulagao.
Apoios para levantar da cama (bed rails/handles): Dispositivos que
se encaixam sob o colchao e fornecem uma alca firme para ajudar a
sentar ou levantar da cama.

Poltronas com sistema de elevagao (lift chairs): Para idosos com
grande dificuldade de levantar, essas poltronas motorizadas ajudam o
usuario a passar da posicao sentada para a quase em pe.

Discos giratérios de transferéncia: Podem ser uteis para
transferéncias de pessoas com mobilidade muito limitada (por
exemplo, da cadeira de rodas para a cama), especialmente se houver

um cuidador auxiliando.

4. Orientagao sobre Dispositivos de Auxilio a Marcha (para mobilidade

interna):

o Embora a prescricdo detalhada e o treino de marcha com bengalas,

muletas ou andadores sejam frequentemente compartilhados com a
fisioterapia, o terapeuta ocupacional também orienta sobre o uso
funcional desses dispositivos dentro de casa para realizar AVDs com
seguranca.

Bengalas: Podem oferecer um ponto de apoio leve e aumentar a base
de suporte.

Andadores (fixos ou com rodas): Oferecem maior estabilidade e s&o
uteis para quem tem mais dificuldade de equilibrio ou fraqueza nas
pernas. O terapeuta ocupacional pode adaptar o andador com uma

bandeja para transportar pequenos objetos pela casa.



o Segurancga no uso: Verificar a altura correta do dispositivo, o estado
das ponteiras de borracha e ensinar como manobra-lo em espacgos
menores.

5. Modificagoes Ambientais para Reduzir Riscos:

o Remocao de obstaculos: Tapetes soltos, fios elétricos, moveis baixos
ou excesso de objetos no caminho devem ser eliminados ou
reorganizados.

o lluminagao adequada: Garantir que todos os cdmodos e corredores,
especialmente o caminho para o banheiro a noite, estejam bem
iluminados. Luzes de presenga com sensor de movimento podem ser
uteis.

o Pisos seguros: Evitar pisos escorregadios ou encerados.

o Organizagao do ambiente: Manter os objetos de uso frequente em
locais de facil alcance para evitar que o idoso precise se esticar, curvar

ou subir em bancos.

Exemplo Pratico: Dona Zélia, 85 anos, mora sozinha e tem osteoartrite severa nos
joelhos e quadris, além de um medo consideravel de cair, especialmente apds uma
queda no ano anterior ao tentar levantar do sofa. Ela passa a maior parte do tempo

sentada, com receio de se movimentar pela casa. O terapeuta ocupacional poderia:

e Avaliar: Visitar a casa da Dona Zélia, observar suas transferéncias (do sofa
para em pé, da cama para em pé€, uso do vaso sanitario), analisar a altura
dos moveis, a presenga de apoios e os riscos ambientais. Conversar sobre
seu medo de cair.

e Intervir:

o Adaptacao do sofa e da cama: Sugerir o uso de almofadas mais
firmes e altas no sofa para facilitar o levantar. Avaliar a altura da cama
e, Se necessario, ajusta-la.

o Instalacao de barras de apoio: Recomendar a instalagao de barras
ao lado do vaso sanitario e, possivelmente, ao lado de sua poltrona e
cama.

o Assento sanitario elevado: Para reduzir o esforgo ao usar o

banheiro.



o Treino de transferéncias: Ensinar e praticar com ela a técnica correta
para levantar e sentar, utilizando os novos apoios e focando na
respiracao e no controle do movimento.

o Revisao do ambiente: Ajuda-la a identificar e remover tapetes soltos
e a melhorar a iluminagdo em alguns pontos da casa.

o Sugestao de um andador com rodas e assento: Para que ela possa
se movimentar pela casa com mais seguranga e até mesmo
transportar pequenos objetos. Treinar o uso do andador dentro de
casa.

o Abordagem do medo de cair: Trabalhar gradualmente a confianga
através do sucesso nas transferéncias e na mobilidade em um

ambiente seguro, talvez com técnicas de visualizagao ou relaxamento.

Promover a mobilidade funcional segura € um investimento direto na autonomia, na
confianca e na capacidade do idoso de continuar participando das ocupagdes que

valoriza dentro de seu préprio lar.

Estratégias para o gerenciamento de AIVDs: da cozinha ao controle

financeiro

As Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVDs) sao essenciais para a vida
independente na comunidade, envolvendo tarefas mais complexas que exigem
planejamento, organizagao e interagdo com o ambiente externo. A Terapia
Ocupacional desenvolve estratégias personalizadas para ajudar os idosos a superar
os desafios no gerenciamento dessas atividades, promovendo a autonomia e a

seguranca.
Preparo de Refeigoes:

e Desafios Comuns: Dificuldade em manusear panelas pesadas, cortar ou
descascar alimentos (devido a fraqueza, dor, tremor ou problemas de
coordenacgao), alcancar armarios altos ou baixos, lembrar etapas de receitas,
problemas de seguranga com fogao ou forno (esquecer o fogo aceso, risco
de queimaduras), dificuldade em ler rétulos ou instrugdes.

e Estratégias de Intervencao:



Organizagao da cozinha (Principio da Conservacgao de Energia):
Manter os utensilios e ingredientes de uso frequente em locais de facil
acesso (entre a altura dos ombros e dos quadris), usar carrinhos
auxiliares para transportar itens pesados, sentar-se para realizar
tarefas como picar legumes.

Utensilios adaptados: Facas com cabos verticais ou angulados para
quem tem pouca forga no punho, tabuas de corte com pregos para
fixar o alimento (para quem usa uma s6 mao), abridores de potes e
latas elétricos ou de facil manuseio, panelas e chaleiras mais leves.
Simplificacao de tarefas e receitas: Usar alimentos pré-cortados ou
congelados, receitas com menos passos, cozinhar porgdes maiores
para congelar e ter refeicées prontas.

Segurancga na cozinha: Uso de temporizadores (timers) para nao
esquecer panelas no fogo, luvas térmicas de cano longo, cabos de
panelas sempre voltados para dentro do fogéo, detectores de fumaca.
Para idosos com problemas cognitivos, pode ser necessario
supervisao ou o uso de fogdes com desligamento automatico.
Adaptacoes para baixa visao: Boa iluminagédo na bancada, lupas
para ler receitas, etiquetas grandes e contrastantes nos potes de

temperos.

Gerenciamento do Lar (Limpeza, Lavanderia):

e Desafios Comuns: Dificuldade com tarefas que exigem forga e resisténcia

(como varrer, aspirar, esfregar o chido), alcancgar lugares altos ou baixos para

limpar, carregar cestos de roupa pesados, usar maquinas de lavar.

e Estratégias de Intervencao:

o

o

Adaptacao de equipamentos: Vassouras, rodos e aspiradores de po
com cabos longos e leves; panos de limpeza com pegadores para
evitar o contato direto com produtos quimicos.

Divisao de tarefas: Quebrar as atividades de limpeza em etapas
menores, realizadas em diferentes dias, para evitar fadiga.

Técnicas de conservagao de energia: Sentar-se para passar roupa

ou dobrar roupas.



Organizag¢ao do ambiente: Manter a casa organizada para facilitar a
limpeza e evitar o acumulo de sujeira.

Simplificagao: Se possivel, optar por superficies de facil limpeza,
menos objetos decorativos que acumulem po.

Auxilio externo: Para tarefas muito pesadas ou que colocam o idoso

em risco, considerar a contratagdo de ajuda profissional.

Uso de Medicacgao:

e Desafios Comuns: Esquecer de tomar os medicamentos, confundir horarios

ou doses (especialmente com polifarmacia), dificuldade em abrir frascos ou

embalagens blister, dificuldade em ler os rotulos pequenos, problemas para

partir comprimidos.

e Estratégias de Intervencao:

o

Caixas organizadoras de comprimidos: Semanais ou mensais, com
divisorias para os diferentes horarios do dia. O idoso ou um familiar
pode organizar os medicamentos uma vez por semana.

Alarmes e lembretes: Uso de despertadores, alarmes no celular,
aplicativos especificos ou lembretes visuais (calendarios, quadros).
Dispositivos para abrir frascos e cortar comprimidos.

Lupas ou boa iluminagao: Para ler os rétulos. Solicitar ao
farmacéutico rétulos com letras maiores, se possivel.

Lista de medicamentos: Manter uma lista atualizada com nomes,
doses, horarios e finalidade de cada medicamento, em local visivel.
Rotina consistente: Associar a tomada da medicagao a outras
atividades diarias (café da manha, almoco, jantar).

Educacao e coordenacgao: Orientar o idoso e a familia sobre a
importancia da adesao e os riscos da automedicag&do. Coordenar com
o0 médico e o farmacéutico para simplificar o esquema medicamentoso,

se possivel.

Gerenciamento Financeiro:



e Desafios Comuns: Dificuldade em pagar contas (online ou

presencialmente), ir ao banco, sacar dinheiro, controlar despesas, entender

extratos bancarios, risco de golpes financeiros.

e Estratégias de Intervencao:

o

Compras:

Organizagao de contas: Usar pastas ou um sistema de calendario
para lembrar as datas de vencimento.

Pagamento automatico de contas: Configurar débito automatico
para contas recorrentes, quando seguro e apropriado.

Aplicativos bancarios simplificados ou com assisténcia: Para
quem tem familiaridade com tecnologia, com orientagédo para uso
seguro.

Auxilio de pessoa de confianga: Um familiar ou amigo pode ajudar
na organizagao, no pagamento de contas ou no acompanhamento das
despesas, sempre com transparéncia e consentimento do idoso.
Orcamento simples: Ajudar o idoso a criar um or¢camento basico para
controlar receitas e despesas.

Informagao sobre segurancga: Alertar sobre golpes comuns

direcionados a idosos.

e Desafios Comuns: Dificuldade de locomocgéao até o mercado, de carregar

sacolas pesadas, de ler pregos e rotulos, de alcangar produtos em prateleiras

altas ou baixas, de fazer escolhas saudaveis, de gerenciar o dinheiro durante

as compras.

e Estratégias de Intervencao:

o

Listas de compras organizadas: Por se¢bes do supermercado, com
letras grandes.

Carrinhos de compra com assento e rodas maiores: Facilitam o
transporte e permitem descanso.

Compras online com entrega em domicilio: Uma alternativa para
quem tem dificuldade de sair.

Horarios de menor movimento: Ir as compras em horarios mais

tranquilos para evitar pressa e aglomeragao.



o Auxilio para carregar compras: Seja de funcionarios do mercado ou
de familiares.

o Lupas portateis: Para ler rotulos e precos.
Uso de Telefone e Comunicacgao:

e Desafios Comuns: Dificuldade em discar nUumeros pequenos, em ouvir a
pessoa do outro lado da linha, em lembrar numeros de telefone, em usar
smartphones ou outros dispositivos modernos.

e Estratégias de Intervencao:

o Telefones com teclas grandes e contrastantes.

o Telefones com fotos nos botdes de discagem rapida.

o Amplificadores de som para o telefone.

o Listas de contatos importantes com letras grandes préximas ao
telefone.

o Treinamento para uso de celulares simples (feature phones) ou
smartphones com interface simplificada, se houver interesse e
capacidade. Foco em fungdes basicas como fazer chamadas, enviar
mensagens ou usar aplicativos de videochamada para contato com a

familia.

Exemplo Pratico: Sr. Manuel, 80 anos, viuvo recente, sempre contou com a esposa
para organizar os medicamentos e preparar as refeicoes. Ele tem diabetes e
hipertensao, e esta com dificuldade em seguir a dieta e tomar os remédios
corretamente. Também se sente inseguro para cozinhar. O terapeuta ocupacional

poderia:

e Avaliar: Compreender a rotina do Sr. Manuel, suas habilidades culinarias
(mesmo que basicas), suas dificuldades com os medicamentos (visao,
memoria, organizagao), e seus habitos alimentares.

e Intervir:

o Medicagao: Implementar o uso de uma caixa organizadora semanal,
criar uma lista de medicamentos clara e visivel, e associar a tomada
dos remédios a horarios fixos de refeicdo. Ensinar a usar um

despertador como lembrete.



o Preparo de refeigoes:

m Comecgar com receitas muito simples e saudaveis (sopas,
cozidos de um so pote, saladas faceis). Escrever os passos da
receita em letras grandes.

m Organizar a cozinha, deixando os utensilios e ingredientes
basicos a méo.

m Ensinar técnicas de seguranga com o fogao e facas.

m Sugerir o uso de alguns alimentos congelados ou semi-prontos
saudaveis para facilitar.

m Planejar com ele um cardapio semanal simples e uma lista de
compras correspondente.

o Compras: Acompanha-lo inicialmente nas compras para ajuda-lo a se
familiarizar com a escolha de alimentos adequados para sua dieta, ou

orientar um familiar para essa tarefa.

Através dessas estratégias, a Terapia Ocupacional busca capacitar o idoso a
gerenciar essas AlVDs complexas, mantendo sua independéncia, segurancga e
participacdo na vida comunitaria, sempre considerando suas preferéncias e

adaptando as solugdes a sua realidade.

O papel da tecnologia e da educagao na manutengao da independéncia
em AVDs e AIVDs

Em um mundo cada vez mais digital e com avangos constantes, a tecnologia surge
como uma aliada poderosa na promogao da independéncia e qualidade de vida de
pessoas idosas. Paralelamente, a educacgao — tanto do idoso quanto de seus
familiares e cuidadores — é um pilar fundamental para garantir que as estratégias de
intervengao sejam compreendidas, adotadas e sustentadas a longo prazo. A Terapia
Ocupacional integra esses dois elementos de forma estratégica para otimizar os
resultados em AVDs e AlIVDs.

Tecnologia Assistiva (TA) de Baixo e Alto Custo: A tecnologia assistiva, como
mencionado anteriormente, refere-se a qualquer recurso que facilite o desempenho
funcional. Ela pode ser classificada de diversas formas, inclusive pelo custo e

complexidade:



e TA de Baixo Custo e Baixa Complexidade: Sao dispositivos simples,
acessiveis e muitas vezes facilmente confeccionaveis ou adaptaveis.

o Exemplos para AVDs: Cabos engrossados para talheres ou escovas
de dente (feitos com espuma ou termoplastico), calgadeiras de cabo
longo, abotoadores, velcro para substituir botdes, tapetes
antiderrapantes, barras de apoio simples, lupas manuais, caixas
organizadoras de comprimidos.

o Exemplos para AIVDs: Abridores de potes e latas manuais, tabuas de
corte com ventosas, descascadores de legumes com cabo
ergondmico, telefones com teclas grandes, calendarios e quadros de
lembretes.

o Impacto: Esses recursos, apesar de simples, podem fazer uma
diferenga enorme na capacidade do idoso de realizar tarefas
cotidianas com mais facilidade e segurancga. Imagine um idoso com
artrite nas maos que volta a conseguir abrir seus potes de geleia
sozinho com um simples abridor adaptado — o ganho em autonomia &
imenso.

e TA de Alto Custo e Alta Complexidade: Envolve dispositivos mais
sofisticados, geralmente eletrénicos ou que exigem maior investimento e
conhecimento técnico.

o Exemplos para AVDs/AIVDs: Cadeiras de rodas motorizadas,
elevadores de transferéncia (guinchos), camas hospitalares ajustaveis,
sistemas de alerta de emergéncia pessoal (colares ou pulseiras com
botdo de panico), dispensadores automaticos de medicamentos.

o Tecnologias da Informagao e Comunicagao (TICs): Smartphones e
tablets com aplicativos que auxiliam na organizagao da rotina,
lembretes de medicacédo, comunicagcdo com familiares
(videochamadas), acesso a servigos bancarios ou compras online.

o Automacao Residencial (Domética): Sistemas que permitem
controlar luzes, temperatura, cortinas e eletrodomésticos por voz ou
por um painel central, facilitando o gerenciamento do lar para pessoas
com mobilidade reduzida ou outras limitacdes. Por exemplo, acender
as luzes por comando de voz pode evitar que um idoso com

dificuldade de locomogao precise caminhar no escuro.



o Robdética Assistiva: Embora ainda em desenvolvimento e com custo
elevado, robds podem auxiliar em tarefas como buscar objetos,

lembrar compromissos ou até mesmo em cuidados pessoais.

Aplicativos (Apps) e Dispositivos Inteligentes (Smart Devices): O crescimento
do uso de smartphones e tablets por pessoas idosas abre um leque de

possibilidades:

e Apps de Lembretes: Para medicamentos, consultas médicas, aniversarios.

e Apps de Exercicios Cognitivos e Fisicos: Programas de treino adaptados
para idosos.

e Apps de Comunicagao: Facilitam o contato com a familia e amigos,
combatendo o isolamento.

e Apps de Saude: Para monitorar sinais vitais (pressao arterial, glicemia —
muitas vezes integrados com dispositivos vestiveis como smartwatches),
agendar consultas, acessar resultados de exames.

e Smartwatches e Pulseiras Inteligentes: Podem monitorar atividade fisica,
sono, frequéncia cardiaca e, crucialmente, detectar quedas, enviando alertas

para contatos de emergéncia.

A Importéancia do Treinamento e da Adaptagao Tecnoldgica: A simples aquisicao
de uma tecnologia ndo garante seu uso eficaz. E fundamental que o terapeuta

ocupacional:

e Avalie a adequacao da tecnologia: Considerando as necessidades,
habilidades, preferéncias e o contexto do idoso. Uma tecnologia muito
complexa ou que néo seja percebida como util sera abandonada.

e Forneca treinamento individualizado: Ensinar o idoso (e seus cuidadores)
a usar o dispositivo ou aplicativo de forma clara, paciente e passo a passo,
garantindo que ele se sinta confortavel e confiante.

e Promova a personalizagao: Ajustar as configuragdes da tecnologia
(tamanho da fonte, volume, contraste) para atender as necessidades
sensoriais e cognitivas do idoso.

e Avalie a usabilidade: Observar o idoso usando a tecnologia em seu

ambiente real para identificar dificuldades e fazer ajustes.



Programas de Educacao para Idosos e Cuidadores: A educacao é uma
ferramenta terapéutica poderosa. O terapeuta ocupacional atua como um educador,

capacitando o idoso e aqueles que o cercam:

e Conscientizagao sobre o processo de envelhecimento: Explicar as
mudangas normais e os sinais de alerta para problemas de saude.

e Ensino de estratégias de autocuidado e prevengao: Como realizar
AVDs/AIVDs de forma segura, técnicas de conservagao de energia,
prevencao de quedas, manejo da dor.

e Orientacao sobre adaptagcées ambientais e uso de TA: Explicar os
beneficios e como implementar as modificagées sugeridas.

e Treinamento de cuidadores: Ensinar técnicas seguras de auxilio nas
transferéncias, no banho, na alimentagao; como lidar com desafios
comportamentais em casos de deméncia; e, muito importante, como cuidar
de si mesmos para evitar o esgotamento (burnout).

e Grupos educativos e de suporte: Oferecer espagos para troca de
experiéncias, aprendizado mutuo e apoio emocional entre idosos e/ou
cuidadores que enfrentam desafios semelhantes. Imagine um grupo de
idosos aprendendo juntos sobre como usar aplicativos de mensagens para se
conectar com os netos, ou um grupo de cuidadores de pessoas com

Alzheimer compartilhando estratégias para o manejo da agitacao.

Ao integrar o uso criterioso da tecnologia com programas educativos robustos, a
Terapia Ocupacional ndo apenas aborda as dificuldades presentes, mas também
capacita o idoso e sua rede de apoio com conhecimentos e habilidades para
enfrentar os desafios futuros, promovendo uma vida mais longa, saudavel,
independente e engajada. O terapeuta ocupacional, nesse contexto, € um facilitador
crucial, conectando a pessoa idosa as ferramentas e ao conhecimento que podem

transformar seu cotidiano.

Adaptacao ambiental e tecnologia assistiva para um

cotidiano mais autonomo e seguro do idoso



O ambiente como determinante da funcionalidade: conceitos de

acessibilidade e desenho universal

O ambiente em que vivemos nao € um mero pano de fundo para nossas agoes; ele
€ um participante ativo que molda, facilita ou dificulta nosso desempenho
ocupacional. Para a pessoa idosa, cujas capacidades fisicas, sensoriais ou
cognitivas podem estar em processo de mudancga, a interagdo com o ambiente
torna-se ainda mais critica. Um ambiente inadequado pode se transformar em uma
fonte de restrigédo, perigo e isolamento, enquanto um ambiente bem planejado e
adaptado pode ser a chave para a manutencdo da autonomia, da seguranga e da

participacao social.

A Terapia Ocupacional, ao analisar a triade pessoa-ambiente-ocupagao, reconhece
o ambiente como um elemento fundamental a ser considerado e, quando
necessario, modificado. Dois conceitos sao basilares para guiar essa perspectiva:

acessibilidade e desenho universal.

Acessibilidade refere-se a condicdo que permite a aproximacao, o alcance, a
utilizacao e a compreensao de espacgos, mobiliarios, equipamentos, edificacoes,
transportes, informagdo e comunicagao, inclusive seus sistemas e tecnologias, de
forma segura e autbnoma, por todas as pessoas, independentemente de suas
capacidades. Em esséncia, acessibilidade € sobre a eliminagao de barreiras. Essas

barreiras podem ser:

e Arquiteténicas ou Fisicas: Escadas sem rampas ou elevadores, portas
estreitas, banheiros ndo adaptados, pisos irregulares, falta de sinalizagao tatil
ou visual.

e Comunicacionais: Informacdes nao disponiveis em formatos acessiveis
(como braile, audiodescri¢do, linguagem simples), falta de intérpretes de
Libras, sistemas de som inadequados.

e Atitudinais: Preconceitos, estigmas e estereétipos que impedem a plena
participacdo da pessoa com deficiéncia ou mobilidade reduzida (como o
etarismo, que subestima a capacidade do idoso).

e Metodolégicas: Métodos e técnicas de ensino ou de prestagéo de servigos

gue nao consideram as diversas necessidades dos usuarios.



e Instrumentais: Ferramentas, utensilios ou tecnologias que ndo séo

projetadas para serem usadas por todos.

Enquanto a acessibilidade foca em remover barreiras existentes para grupos
especificos (como pessoas com deficiéncia ou idosos), o Desenho Universal
propde uma abordagem mais proativa e abrangente. Trata-se do design de
produtos, ambientes, programas e servigos para serem utilizaveis por todas as
pessoas, em sua maior extensio possivel, sem a necessidade de adaptacao ou
projeto especializado. O Desenho Universal beneficia pessoas de todas as idades e
habilidades, reconhecendo a diversidade humana como norma. Ele se baseia em

sete principios fundamentais:

1. Uso Equitativo: O design é util e comercializavel para pessoas com diversas
capacidades. Nao estigmatiza nem segrega nenhum usuario. Exemplo:
rampas de acesso que sao usadas tanto por cadeirantes quanto por pais com
carrinhos de bebé ou pessoas carregando malas.

2. Flexibilidade no Uso: O design acomoda uma ampla gama de preferéncias
e habilidades individuais. Oferece op¢des na forma de uso. Exemplo: uma
tesoura que pode ser usada confortavelmente por destros e canhotos.

3. Uso Simples e Intuitivo: O uso do design é facil de entender,
independentemente da experiéncia, conhecimento, habilidades de linguagem
ou nivel de concentragao do usuario. Exemplo: instrugdes de montagem de
um moével com diagramas claros e poucos passos.

4. Informacao Perceptivel: O design comunica a informagéao necessaria
eficazmente ao usuario, independentemente das condigcdes ambientais ou
das capacidades sensoriais do usuario. Utiliza diferentes modos (visual,
auditivo, tatil). Exemplo: semaforos com sinais sonoros além dos visuais para
pedestres.

5. Toleréancia ao Erro: O design minimiza os perigos e as consequéncias
adversas de acdes acidentais ou nao intencionais. Exemplo: a fungao
"desfazer" em softwares, ou tomadas elétricas com protecéo para criangas.

6. Baixo Esforgo Fisico: O design pode ser usado eficientemente e

confortavelmente, com um minimo de fadiga. Exemplo: maganetas do tipo



alavanca, que exigem menos forga e destreza do que as do tipo bola; ou
portas automaticas.

7. Tamanho e Espago para Aproximagao e Uso: Tamanho e espaco
apropriados sao fornecidos para aproximagao, alcance, manipulagéo e uso,
independentemente do tamanho do corpo, postura ou mobilidade do usuario.
Exemplo: catracas de acesso mais largas em transportes publicos, ou
bancadas de trabalho com espaco livre embaixo para permitir a aproximagao

de um cadeirante.

A aplicacao dos principios do Desenho Universal na concepg¢ao de ambientes e
produtos n&o apenas facilita a vida de pessoas com incapacidades temporarias ou
permanentes, mas também torna os espagos mais confortaveis, seguros e
agradaveis para todos. Para a pessoa idosa, um ambiente projetado sob essa dtica
pode significar a diferenga entre ser capaz de envelhecer em sua prépria casa
(aging in place), mantendo seus lagos sociais e sua histéria, ou ser forgada a se

mudar para um local mais "protegido”, mas potencialmente menos significativo.

A Terapia Ocupacional, ao promover adaptagdes ambientais, muitas vezes se
inspira nesses principios, buscando solugdes que ndo apenas resolvam um
problema funcional especifico, mas que também promovam a dignidade, a inclusao
€ a maxima participacao do idoso em suas ocupacgdes, reconhecendo que um

ambiente verdadeiramente terapéutico € aquele que acolhe e capacita.

Avaliacao do ambiente domiciliar: identificando riscos e oportunidades

para adaptacao

O lar é, para a maioria das pessoas idosas, muito mais do que um abrigo fisico; é
um repositério de memaorias, um centro de rotinas estabelecidas, um simbolo de
identidade e independéncia. Portanto, a decisdo de adaptar o ambiente domiciliar
deve ser sempre precedida por uma avaliagao cuidadosa e respeitosa, que nao
apenas identifique os riscos fisicos, mas também compreenda o significado daquele
espaco para o individuo e as oportunidades que ele oferece para promover um

envelhecimento mais seguro e participativo.



A avaliacdo do ambiente domiciliar realizada pelo terapeuta ocupacional € um

processo multifacetado que geralmente combina diferentes métodos:

e Entrevista com o idoso e seus familiares/cuidadores: Para entender a
rotina do idoso, suas atividades significativas dentro de casa, as dificuldades
que ele percebe, seus medos e preocupacodes, suas preferéncias e
prioridades em relacdo a possiveis modificacées. E fundamental ouvir
atentamente e validar suas perspectivas.

e Observagao direta do desempenho ocupacional no ambiente: Observar o
idoso realizando suas AVDs e AlVDs em seu proprio ambiente (com seu
consentimento e respeitando sua privacidade) fornece informagdes valiosas
sobre como ele interage com o espacgo, quais estratégias utiliza e onde as
dificuldades realmente ocorrem. Por exemplo, observar o idoso preparando
um café na cozinha pode revelar muito mais do que apenas perguntar sobre
isso.

e Uso de checklists e instrumentos de avaliagdo ambiental: Existem
diversos roteiros e checklists padronizados ou semiestruturados que guiam o
terapeuta na inspecao sistematica do ambiente, ajudando a identificar perigos
potenciais e areas que necessitam de adaptacao. Esses instrumentos
geralmente cobrem aspectos como iluminagéao, pisos, mobiliario,
acessibilidade, seguranga em comodos especificos, etc.

e Medidas objetivas: Em alguns casos, pode ser necessario realizar medi¢des
(largura de portas, altura de degraus, niveis de iluminagéo) para verificar a

conformidade com padrdes de acessibilidade.

A analise comodo por comodo é uma abordagem pratica e sistematica para a

avaliacao domiciliar:

1. Entradas e Areas de Circulagao (externas e internas):
o Acesso aresidéncia: Existem escadas, degraus altos ou irregulares?
Ha corrimaos? As rampas, se existentes, tém inclinagcado adequada e
piso antiderrapante? O caminho até a entrada é bem iluminado e livre
de obstaculos (plantas, buracos)?
o Portas: Sao largas o suficiente para a passagem (especialmente se o

idoso usa andador ou cadeira de rodas)? As maganetas séo de facil



manuseio (tipo alavanca sao preferiveis as redondas)? As soleiras séo
muito altas?

Corredores: Sao amplos, bem iluminados e livres de objetos (moveis,
caixas, fios) que possam causar tropegos?

Pisos: Sao regulares e antiderrapantes? Tapetes e passadeiras estao
bem fixados ou devem ser removidos?

lluminagao geral: A iluminag&o nos corredores e areas de passagem

é suficiente, inclusive a noite?

2. Sala de Estar:

o

Mobiliario: Os sofas e poltronas tém altura adequada para facilitar o
sentar e levantar? Sao estaveis e oferecem bom apoio? Mesas de
centro ou de canto representam risco de tropego ou podem ser usadas
como apoio instavel?

Organizagao: O layout permite uma circulagéo facil e segura? Ha
excesso de moéveis ou objetos decorativos que dificultam a passagem?
Fios e extensdes: Estdo expostos e podem causar quedas?

Tapetes: Sao antiderrapantes e tém as bordas bem fixadas? (Muitas

vezes, a remogao é a opgcao mais segura).

3. Quarto:

(@]

o

o

Cama: A altura é adequada para deitar e levantar com seguranca? Ha
espaco livre ao redor da cama para circulagao? O colchao oferece
bom suporte?

Acesso ao armario e gavetas: As portas e gavetas sao faceis de
abrir? Os objetos de uso frequente estdo em prateleiras de facil
alcance?

lluminagao noturna: Ha um interruptor de luz préximo a cama ou uma
luz de presenga (abajur, luminaria de tomada) para iluminar o caminho
até o banheiro durante a noite?

Telefone: Esta acessivel da cama em caso de emergéncia?

4. Banheiro (area de alto risco):

o

Vaso sanitario: A altura é adequada? (Assentos elevados podem ser
necessarios). Existem barras de apoio laterais ou traseiras para

auxiliar no sentar e levantar?



o Box do chuveiro ou banheira: E de facil acesso? O piso é
antiderrapante? Existem barras de apoio instaladas firmemente nas
paredes? Uma cadeira de banho ou banco seria util? A porta do box
(se houver) é segura e facil de manusear?

o Pia: A altura é adequada? As torneiras sao de facil manuseio
(monocomando ou alavanca s&o melhores que as de cruzeta)? Ha
espacgo para apoiar objetos de higiene?

o Piso: E antiderrapante, mesmo quando molhado?

o Tapetes: Devem ser evitados ou, se usados, precisam ser de borracha
com ventosas e bem fixados.

o Porta do banheiro: Abre para fora? (Em caso de queda dentro do
banheiro, uma porta que abre para dentro pode ficar bloqueada).

5. Cozinha:

o Bancadas e pia: A altura é confortavel para o idoso?

o Armarios: Os itens de uso diario estdo em prateleiras de facil alcance
(evitar prateleiras muito altas ou muito baixas)? As portas dos armarios
sao faceis de abrir?

o Fogao e forno: Sdo seguros e de facil manuseio? Os botdes sao
faceis de visualizar e operar? Ha risco de queimaduras (por exemplo,
ao se esticar sobre as bocas acesas para alcancar algo)?

o Eletrodomésticos: Estdo em bom estado de conservacéao e
localizados de forma segura e acessivel?

o Organizagao de utensilios e alimentos: Facilita o preparo das
refeicoes?

o Piso: E antiderrapante e facil de limpar?

6. Area de Servigo:

o Acesso a maquina de lavar, tanque e varal: E seguro e facil? O
varal estd em uma altura acessivel ou existem alternativas (varal de
chéao, secadora)?

o Produtos de limpeza: Estdo armazenados de forma segura e
identificados corretamente?

7. Fatores Externos Imediatos (se aplicavel):
o Quintal/Jardim: O piso é regular e livre de obstaculos? Ha areas de

sombra e descanso? As plantas ndo obstruem caminhos?



o Garagem: O acesso do carro para a casa € seguro e bem iluminado?

Durante toda a avaliagao, o terapeuta ocupacional ndo apenas lista os problemas,
mas também busca identificar as potencialidades do ambiente e as solugées
criativas e de baixo custo que podem ser implementadas. O foco é sempre
encontrar um equilibrio entre a seguranga e a manutengdo de um ambiente que
continue sendo o "lar" do idoso, respeitando seus gostos, habitos e a historia
daquele espacgo. A avaliagéo é, portanto, o primeiro passo para um planejamento de

adaptacao que seja verdadeiramente significativo e eficaz.

Estratégias de adaptagao ambiental para os diferentes comodos da casa

Apos uma avaliagao detalhada do ambiente domiciliar, o terapeuta ocupacional, em
colaboracado com o idoso e sua familia, pode propor uma série de estratégias de
adaptacgao. O objetivo € transformar a casa em um espago que promova a
autonomia, a segurancga e o bem-estar, permitindo que o idoso continue a realizar
suas ocupacodes de forma significativa. As solugdes podem variar desde
intervengdes simples e de baixo custo até modificacdes estruturais mais complexas,

dependendo das necessidades identificadas e dos recursos disponiveis.
Solugdoes de Baixo Custo e Alto Impacto (Aplicaveis a Multiplos CoOmodos):

Estas sédo frequentemente as primeiras a serem implementadas, pois sdo acessiveis

e podem gerar melhorias significativas rapidamente:

e Reorganizagcao do Mobiliario: Simplesmente mudar a disposigao dos
moveis pode criar corredores de circulagdo mais amplos e seguros, eliminar
obstaculos e facilitar o acesso a janelas ou areas de interesse. Por exemplo,
afastar uma mesa de centro da rota principal de passagem na sala de estar.

e Remocao de Tapetes Soltos e Objetos Desnecessarios: Tapetes
pequenos e soltos, passadeiras escorregadias e excesso de objetos no chao
sdo causas comuns de quedas. A remog¢ao ou fixagao segura (com fita dupla
face antiderrapante) € uma medida crucial. Reduzir o "acumulo" de objetos
também melhora a clareza visual do ambiente.

e Melhoria da lluminagao: Uma boa iluminagéo é essencial, especialmente

para idosos com alteragdes visuais.



o Substituir lAmpadas por outras de maior poténcia (observando o limite
do bocal).

o Adicionar luminarias de mesa ou de chao em pontos estratégicos
(como ao lado da poltrona de leitura).

o Instalar luzes noturnas (de tomada ou com sensor de movimento) no
quarto, corredor e banheiro para guiar o idoso durante a noite.

o Garantir que os interruptores sejam acessiveis e, se possivel,
contrastantes com a parede.

e Uso de Fitas Antiderrapantes: Aplicar fitas antiderrapantes em degraus,
bordas de banheiras, no piso do box do chuveiro ou em outras areas
escorregadias.

e Adaptacao de Maganetas e Torneiras: Substituir maganetas redondas
(dificeis de girar para quem tem artrite) por modelos do tipo alavanca. O
mesmo vale para torneiras de cruzeta, que podem ser trocadas por modelos
monocomando ou de alavanca, mais faceis de operar.

e Contraste de Cores: Utilizar cores contrastantes pode ajudar idosos com
baixa visédo a identificar melhor os objetos e os limites do ambiente. Por
exemplo, um corrimao de cor escura em uma parede clara, ou um assento

sanitario de cor diferente do piso.
Adaptagoes Especificas por COmodo (Exemplos Praticos):

e Entradas e Corredores:

o Problema: Dona Lucia tem dificuldade em subir os trés degraus da
entrada de sua casa e nao ha corrimao.

o Solugao de baixo custo: Instalar um corrim&o firme em ambos os lados
da escada. Se os degraus forem escorregadios, aplicar fita
antiderrapante.

o Solugéo estrutural (se viavel): Construir uma rampa suave ao lado da
escada, com corrimaos e piso antiderrapante.

o Impacto: Dona Lucia pode entrar e sair de casa com mais seguranga e
independéncia.

e Sala de Estar:



o

Problema: O sofa do Sr. Anténio é muito baixo, e ele precisa de grande
esforgo para levantar, muitas vezes pedindo ajuda. Ha muitos fios de
TV e abajur expostos no caminho.

Solugédo: Usar "elevadores de méveis" (pequenos blocos que se
encaixam sob os pés do sofa) para aumentar sua altura. Organizar os
fios com canaletas adesivas ou prendedores, fixando-os junto as
paredes ou rodapés.

Impacto: Sr. Antbnio levanta-se com mais facilidade e o risco de

tropecar nos fios diminui.

e Quarto:

o

o

Problema: A Sra. Clara, 88 anos, levanta-se varias vezes a noite para
ir ao banheiro e o quarto fica muito escuro, aumentando seu medo de
cair. O interruptor fica longe da cama.

Solugégo: Instalar uma luminaria de tomada com sensor de movimento
entre a cama e a porta do banheiro, ou um abajur com interruptor de
facil alcance na mesa de cabeceira.

Impacto: Sra. Clara sente-se mais segura para se locomover a noite.

e Banheiro:

o

Problema: O Sr. Mario escorregou no box ao tentar se segurar na
porta de vidro, que ndo € um apoio seguro. O vaso sanitario é baixo.
Solugéo de baixo custo: Instalar barras de apoio firmemente fixadas na
parede dentro do box e ao lado do vaso sanitario. Colocar um tapete
de borracha com ventosas no box e um assento sanitario elevado.
Solugéo estrutural: Se o box for com banheira, considerar a remogao
da banheira e a criagdo de uma area de banho no nivel do piso
(walk-in shower), com leve inclinagao para o ralo.

Impacto: Sr. Mario ganha pontos de apoio seguros, reduzindo

drasticamente o risco de quedas no banheiro.

e Cozinha:

o

Problema: Dona Sofia, com artrite nas maos, tem dificuldade em abrir
0S armarios superiores para pegar pratos e copos, e sente dor ao usar
o abridor de latas manual tradicional.

Solugdo: Reorganizar os armarios, colocando os itens de uso diario

nas prateleiras mais baixas e acessiveis. Adquirir um abridor de latas



elétrico ou um modelo manual ergonémico. Substituir os puxadores
dos armarios por modelos maiores e mais faceis de segurar, se
necessario.

o Impacto: Dona Sofia consegue acessar seus utensilios com menos dor

e esforgo, mantendo sua independéncia no preparo das refei¢oes.
Adaptagoes Estruturais (Quando Necessarias e Viaveis):

Em alguns casos, modificagdes mais significativas podem ser consideradas, embora

exijam maior planejamento e investimento:

e Instalacao de Rampas: Para vencer desniveis internos ou externos. Devem
ter inclinagédo suave (idealmente entre 5% e 8,33%), piso antiderrapante e
corrimaos.

e Alargamento de Portas: Essencial para usuarios de cadeira de rodas ou
andadores mais largos.

e Adaptacao Completa de Banheiros: Como mencionado, criar areas de
banho acessiveis, instalar vasos sanitarios suspensos ou em altura
adequada, pias com espaco livre embaixo para aproximacéo de cadeira de
rodas.

e Modificagao da Altura de Pias e Bancadas na Cozinha: Para permitir o
usSO por uma pessoa sentada ou para melhor ergonomia.

e Instalagao de Elevadores Residenciais ou Plataformas Elevatérias: Em

casas com mais de um andar, para quem nao pode usar escadas.

Ao propor qualquer adaptacédo, € fundamental que o terapeuta ocupacional trabalhe
em estreita colaboracdo com o idoso, respeitando suas preferéncias estéticas e a
forma como ele se relaciona com seu lar. As melhores solugdes sdo aquelas que
sao funcionalmente eficazes, seguras, e que o idoso aceita e incorpora em sua
rotina, sentindo que seu ambiente continua sendo um reflexo de quem ele €&, agora

com mais suporte para suas necessidades.

Tecnologia Assistiva (TA): um universo de recursos para la autonomia e

seguranca



A Tecnologia Assistiva (TA) € um campo vasto e em constante evolugao, que
oferece um leque impressionante de recursos projetados para ampliar as
capacidades funcionais de pessoas com algum tipo de limitag&o, incluindo os
idosos. Definida pela Lei Brasileira de Inclusao (Lei n°® 13.146/2015) como "produtos,
equipamentos, dispositivos, recursos, metodologias, estratégias, praticas e servigos
que objetivem promover a funcionalidade, relacionada a atividade e participagéo da
pessoa com deficiéncia ou com mobilidade reduzida, visando a sua autonomia,
independéncia, qualidade de vida e inclusao social", a TA é uma ferramenta

poderosa nas maos do terapeuta ocupacional.

A norma internacional ABNT NBR ISO 9999 classifica os produtos de TA em
diversas categorias, de acordo com sua finalidade. Para o contexto geriatrico,

algumas das areas mais relevantes incluem:

e TA para Mobilidade Pessoal: Auxilia na locomogao.
o Dispositivos de apoio a marcha:

m Bengalas: Oferecem um ponto de apoio, aumentam a base de
suporte e podem ajudar no equilibrio. Existem diversos tipos
(reta, com cabo em T, com 4 apoios — quadripé). A altura
correta é crucial.

m Andadores: Proporcionam maior estabilidade que as bengalas.
Podem ser fixos (exigem que o usuario os levante a cada
passo), com rodas dianteiras (facilitam o deslizar) ou com
quatro rodas e freios (rollators), que muitas vezes incluem um
assento para descanso.

o Cadeiras de Rodas:

m Manuais: Impulsionadas pelo proprio usuario ou por um
acompanhante. Variam em peso, tamanho e customizacéo.

m Motorizadas: Movidas por motores elétricos, controladas por
joystick. Indicadas para quem nao tem forga ou resisténcia para
impulsionar uma cadeira manual em longas distancias ou

terrenos variados.



Scooters de Mobilidade: Veiculos elétricos de trés ou quatro rodas,
para uso externo, oferecendo maior autonomia para compras ou
passeios.
Dispositivos para vencer escadas:
m Cadeiras Elevatdrias de Escada (Stairlifts): Assento que se
move sobre um trilho instalado ao longo da escada.
m Plataformas Elevatérias de Escada: Para transportar uma
pessoa em cadeira de rodas pela escada.
m Elevadores Residenciais: Solugdo mais completa para casas

com multiplos andares.

e TA para Comunicagao Aumentativa e Alternativa (CAA): Para pessoas

com dificuldades significativas na fala ou escrita.

o

Pranchas de comunicagao: Com simbolos, letras ou palavras, onde
a pessoa aponta para se expressar.

Vocalizadores: Dispositivos que emitem mensagens gravadas ou
sintetizadas por voz.

Softwares de comunicacgao: Em tablets ou computadores, com
recursos de predicado de palavras, voz sintetizada, etc.

Telefones adaptados: Com teclas grandes, fotos, amplificadores de
som, viva-voz de facil acionamento.

Sistemas de alerta pessoal: Colares ou pulseiras com botao de
emergéncia que acionam contatos pré-definidos ou servigos de

monitoramento.

e TA para Cognig¢ao e Gerenciamento da Rotina:

o

o

Agendas e calendarios adaptados: Com letras grandes, espacgos
amplos, lembretes visuais.

Organizadores de comprimidos: Desde caixas semanais simples até
dispensadores eletronicos que emitem alertas e liberam a dose correta
no horario programado.

Aplicativos de lembretes e organizagao: Para smartphones e
tablets, ajudando a gerenciar compromissos, listas de tarefas e
medicacgoes.

Localizadores GPS: Dispositivos portateis ou em relégios que

permitem rastrear a localizacdo de idosos com deméncia e risco de



perambulagao, oferecendo seguranca para eles e tranquilidade para
os familiares.

o Produtos com feedback simplificado: Relégios que anunciam a
hora em voz alta, termémetros com leitura digital grande.

e TA para Atividades de Vida Diaria (Autocuidado):

o Alimentagao: Talheres com cabos engrossados ou angulados, pratos
com bordas elevadas, abridores de potes e latas adaptados, copos
com algas especiais ou recortes.

o Vestuario: Abotoadores, puxadores de ziper, calgadeiras de cabo
longo, dispositivos para vestir meias, roupas com fechos adaptados
(velcro, imas).

o Higiene: Esponjas e escovas de cabo longo, adaptadores para escova
de dentes, assentos sanitarios elevados, cadeiras de banho.

e TA para o Controle do Ambiente (Domética):
o Interruptores adaptados, controles remotos universais simplificados,

sensores de movimento para acender luzes.

A diferenciacdo entre TA de baixa tecnologia (simples, geralmente sem
componentes eletrénicos, baixo custo — ex: cabo engrossado para talher) e alta
tecnologia (mais complexa, frequentemente eletrénica, maior custo — ex: cadeira de
rodas motorizada, software de comunicagao) é importante. Muitas vezes, solugdes
de baixa tecnologia sdo extremamente eficazes e mais facilmente aceitas e

incorporadas pelo idoso.

A escolha da TA ndo deve ser baseada apenas na disponibilidade ou na sofisticacéo
do recurso, mas sim em uma avaliacio criteriosa das necessidades, habilidades e
preferéncias do idoso, bem como do ambiente em que sera utilizada. O objetivo é
encontrar o recurso que melhor se adeque a pessoa, promovendo seu desempenho
ocupacional de forma significativa, e ndo o contrario. O terapeuta ocupacional atua
como um mediador nesse processo, ajudando a identificar, selecionar, treinar e

integrar esses recursos no cotidiano do idoso.

Implementando solugées de Tecnologia Assistiva: do processo de

selecao ao treinamento



A simples aquisi¢ao de um dispositivo de Tecnologia Assistiva (TA) nao garante, por

si 80, que ele sera utilizado de forma eficaz ou que trara os beneficios esperados. A

implementagdo bem-sucedida de solugdes de TA € um processo que exige uma

abordagem cuidadosa, centrada no usuario, e que vai desde a avaliagao inicial das

necessidades até o acompanhamento continuo. O terapeuta ocupacional

desempenha um papel crucial em todas essas etapas.

1. Avaliacao Individualizada das Necessidades de TA: Este é o ponto de

partida. O terapeuta, em colaboragcdo com o idoso e seus

familiares/cuidadores, busca responder a uma série de perguntas:

o

Quais ocupacdes o idoso precisa ou deseja realizar e esta
encontrando dificuldades? (Ex: "Ndo consigo mais ler o jornal por
causa da minha vis&o" ou "Tenho medo de cair ao tomar banho
sozinho").

Quais sao as habilidades e limitagoes especificas do idoso?
(Forca, amplitude de movimento, coordenacéo, visao, audi¢ao,
cognicao, habilidades tecnoldgicas prévias).

Qual é o contexto em que a TA sera utilizada? (Ambiente fisico da
casa, ambiente comunitario, disponibilidade de suporte de cuidadores).
Quais sao as preferéncias, valores e expectativas do idoso em
relagdo a TA? (Alguns podem ser receptivos a tecnologia, outros mais
hesitantes. A estética do dispositivo também pode ser um fator
importante).

Quais recursos (financeiros, de suporte técnico) estao

disponiveis?

2. O Processo de Selegdo da TA: Uma vez identificada a necessidade,

inicia-se a busca pela solugao de TA mais adequada. Este processo deve

ser:

O

Colaborativo: A decisao final deve ser do idoso (ou com sua
participacao ativa), apds receber informagdes claras sobre as opgoes.
Baseado na experimentagao (quando possivel): Idealmente, o
idoso deve poder experimentar diferentes dispositivos antes de uma
escolha definitiva. Muitos centros de reabilitagdo ou lojas

especializadas oferecem essa possibilidade. Por exemplo, testar



diferentes modelos de andadores para ver qual oferece melhor
estabilidade e conforto.

Considerar o custo-beneficio: Avaliar ndo apenas o preco do
dispositivo, mas também sua durabilidade, necessidade de
manutencao, facilidade de obtencao de pecgas de reposig¢ao e, o mais
importante, o beneficio funcional que ele trara.

Focar na facilidade de uso: Um dispositivo, por mais sofisticado que
seja, sera inutil se for muito complicado para o idoso operar.

Verificar a compatibilidade: Se for um dispositivo eletrénico, é
compativel com outros equipamentos que o idoso ja possui? Precisa
de internet?

Considerar a aceitagao e o impacto psicossocial: O idoso se sente
confortavel usando o dispositivo em publico? Ele se sente
estigmatizado ou, ao contrario, empoderado? (Este aspecto sera mais

detalhado adiante).

3. A Ilmportancia do Treinamento para o Uso Eficaz da TA: Esta é uma etapa

critica onde o terapeuta ocupacional tem um papel central. O treinamento

deve ser:

o

Individualizado e pratico: Adaptado ao ritmo de aprendizado do
idoso e realizado no contexto real de uso, sempre que possivel.
Passo a passo: Dividir o aprendizado em etapas menores e mais
gerenciaveis.

Com repeticao e feedback: Permitir que o idoso pratique e oferecer
feedback construtivo.

Envolver os cuidadores: Se o idoso necessitar de auxilio para usar
ou manter a TA, os cuidadores também devem ser treinados. Por
exemplo, como montar e desmontar uma cadeira de rodas para
transporte no carro, ou como limpar e carregar um aparelho auditivo.
Incluir a manutengao basica: Orientar sobre como cuidar do
dispositivo, limpar, carregar baterias (se houver) e identificar pequenos
problemas.

Fornecer material de apoio: Manuais simplificados, com letras

grandes, diagramas ou videos curtos podem ser uteis.



4. Imagine a Dona Clara, que recebeu uma lupa eletrénica para ajudar na

leitura. O terapeuta n&o apenas entrega o aparelho; ele ensina como ligar,

ajustar o zoom e o contraste, como deslizar a lupa sobre o texto, como trocar

as baterias, e pratica com ela a leitura de diferentes materiais (jornais,

contas, livros) até que ela se sinta confiante.

5. Acompanhamento e Ajustes (Follow-up): O processo n&o termina com a

entrega e o treinamento inicial. E essencial um acompanhamento para:

o

Verificar se a TA esta sendo usada corretamente e com a
frequéncia esperada.

Avaliar se a TA esta realmente atendendo as necessidades do
idoso e se as metas foram alcangadas. (Por exemplo, a lupa
eletrbnica permitiu que Dona Clara voltasse a ler seus livros
favoritos?).

Identificar se surgiram novas dificuldades ou se o dispositivo
precisa de ajustes ou modificagoes. (Talvez o andador precise de
um ajuste na altura, ou o software do tablet precise ser atualizado).
Verificar se o dispositivo esta em boas condigdoes de manutengao.
Oferecer suporte continuo e reavaliar as necessidades
periodicamente, pois as condi¢cdes do idoso podem mudar com o

tempo.

6. Fontes de TA e Desafios de Acesso: O acesso a TA pode ser um desafio.

As fontes podem incluir:

o

Sistema Unico de Saude (SUS): Através dos Centros Especializados
em Reabilitagdo (CER) e outros servigos, o SUS fornece alguns tipos
de TA (como cadeiras de rodas, orteses, proteses, aparelhos
auditivos), mas a demanda ¢ alta e pode haver filas de espera.
Programas Governamentais e Politicas Publicas: Incentivos fiscais
para aquisi¢ao ou desenvolvimento de TA.

Mercado Privado: Lojas especializadas, fabricantes, importadores. O
custo pode ser elevado para muitos dispositivos.

Organizagoes Nao Governamentais (ONGs) e Doagoes: Algumas

instituicdes podem oferecer empréstimo ou doacéo de TA.



o Solugoes "faga vocé mesmo" (DIY) de baixo custo: Com
criatividade, terapeutas ocupacionais e familiares podem desenvolver

adaptacdes simples e eficazes.

Os desafios incluem o alto custo de algumas tecnologias, a burocracia para acesso
via servigos publicos, a falta de informagéo sobre os recursos disponiveis e a

necessidade de profissionais qualificados para avaliagéo, prescrigao e treinamento.

Ao conduzir esse processo de forma sistematica e centrada no idoso, o terapeuta
ocupacional maximiza as chances de que a Tecnologia Assistiva se torne uma
verdadeira aliada na promog¢ao da autonomia, seguranga e participagao,
transformando-se em uma extenséo das capacidades do individuo e ndo em mais

um objeto sem uso guardado no armario.

Domética e casas inteligentes: o futuro da adaptagcao ambiental para

idosos?

A Domodtica, também conhecida como automacao residencial, representa um campo
promissor e em rapida expansao na interface entre tecnologia e adaptacgéo
ambiental, com potencial significativo para transformar o cotidiano de pessoas
idosas, promovendo maior seguranga, conforto, autonomia e possibilitando o
"envelhecer no local" (aging in place) por mais tempo. Trata-se da integracao de
sistemas tecnologicos para controlar e automatizar diversas fun¢des dentro de uma

residéncia.

Conceito de Domética Aplicada ao Cuidado do Idoso: No contexto geriatrico, a
doméatica vai além da simples conveniéncia ou sofisticagao tecnoldgica. Ela é
pensada como um conjunto de ferramentas que podem monitorar o ambiente e o
proprio idoso, responder a suas necessidades, alertar para situacdes de risco e
facilitar a comunicacéo e o gerenciamento de tarefas diarias. Os sistemas podem

variar de solugdes simples e pontuais até redes complexas e totalmente integradas.
Exemplos de Aplicagcao da Domoética para ldosos:

e Controle de lluminagao Inteligente:



o Sensores de movimento podem acender as luzes automaticamente
quando o idoso se levanta da cama a noite ou entra em um cémodo,
prevenindo quedas em ambientes escuros.

o Luzes podem ser programadas para simular a presenga de pessoas
quando a casa esta vazia, aumentando a seguranga contra intrusos.

o Controle por voz ou aplicativo de celular para acender, apagar ou
dimerizar luzes sem a necessidade de alcancar interruptores.

e Controle de Temperatura e Climatizagao:

o Termostatos inteligentes que aprendem as preferéncias do usuario e
ajustam a temperatura automaticamente, garantindo conforto térmico e
economia de energia.

o Controle remoto ou por voz do ar condicionado ou aquecedor.

o Sistemas de Seguranga e Monitoramento:

o Sensores de presenga, movimento, abertura de portas e janelas:
Podem alertar cuidadores ou familiares sobre atividades incomuns,
como uma porta externa aberta durante a noite ou auséncia
prolongada de movimento em um cémodo.

o Detectores de fumacga, gas e inundagao inteligentes: Enviam
alertas para o smartphone do idoso ou de contatos de emergéncia,
mesmo que nao haja ninguém em casa.

o Cameras de monitoramento discretas: Podem permitir que
familiares verifiquem o bem-estar do idoso remotamente (com
consentimento e respeito a privacidade).

o Sistemas de alerta de emergéncia pessoal integrados: Botdes de
panico fixos ou méveis que, quando acionados, podem nao apenas
ligar para emergéncia, mas também acender todas as luzes da casa
ou destravar a porta para a chegada de socorro.

e Eletrodomésticos Inteligentes:

o Geladeiras que podem alertar sobre alimentos vencendo ou ajudar a
criar listas de compras.

o Fogdes com desligamento automatico programado ou que podem ser
desligados remotamente em caso de esquecimento.

o Maquinas de lavar roupa que podem ser controladas por aplicativo.

e Assistentes Virtuais (Alexa, Google Home, Siri):



o Permitem controlar muitos dos sistemas acima por comandos de voz,
0 que é particularmente util para idosos com mobilidade reduzida ou
dificuldade em manusear controles remotos e smartphones.

o Podem ser usados para fazer chamadas telefénicas, definir lembretes
de medicagao ou compromissos, tocar musica, obter informacdes

(noticias, previsdo do tempo) e até mesmo como companhia.
Beneficios Potenciais da Domoética para Idosos:

e Aumento da Seguranga: Prevencao de quedas, detecgao precoce de
emergéncias (incéndios, vazamentos), monitoramento de riscos.

e Promocao da Autonomia e Independéncia: Facilita a realizacdo de tarefas
diarias e o controle sobre o ambiente, permitindo que o idoso permanega em
sua casa por mais tempo.

e Conforto e Conveniéncia: Automatizagao de rotinas e controle facilitado do
ambiente.

e Monitoramento Remoto da Saude e Bem-Estar: Sensores podem coletar
dados sobre padrdes de atividade, sono e uso de eletrodomésticos, que, com
o uso de inteligéncia artificial, podem indicar mudancgas sutis na saude ou
comportamento, alertando para a necessidade de uma avaliagcdo mais
aprofundada.

e Reducgédo da Carga sobre Cuidadores: A tecnologia pode auxiliar no
monitoramento e na assisténcia, oferecendo maior tranquilidade aos

familiares.
Desafios e Consideragoes:

e Custo: A implementacao de sistemas de domodtica completos ainda pode ser
cara, embora solugdes mais simples e modulares estejam se tornando mais
acessiveis.

e Complexidade de Instalagao e Uso: Alguns sistemas podem ser complexos
de instalar e configurar. A interface com o usuario precisa ser intuitiva e
adaptada as necessidades cognitivas e sensoriais do idoso. A curva de

aprendizado pode ser um desafio.



e Privacidade e Seguranca de Dados: A coleta de dados pessoais € 0
monitoramento constante levantam questdes importantes sobre privacidade,
seguranca cibernética e o uso ético dessas informacgdes.

e Necessidade de Infraestrutura Digital: Requer uma conexao de internet
confiavel e, em alguns casos, dispositivos compativeis. A exclusao digital
pode ser uma barreira para alguns idosos.

e Risco de Dependéncia Excessiva ou Isolamento: E importante que a
tecnologia complemente o cuidado humano e as interagdes sociais, e nao os
substitua.

e Manutencao e Suporte Técnico: Garantir que os sistemas funcionem

corretamente e que haja suporte técnico disponivel em caso de falhas.

Perspectivas Futuras: A domatica esta em constante evolugdo. Espera-se que,
com o avanco da Inteligéncia Atrtificial (IA), da Internet das Coisas (loT) e da
robdtica, as casas inteligentes se tornem ainda mais responsivas e preditivas,
antecipando as necessidades do idoso e oferecendo um suporte cada vez mais
personalizado. A integragao da domotica com sistemas de telessaude
(monitoramento remoto de sinais vitais, teleconsultas) e com robds assistenciais

pode revolucionar o cuidado ao idoso no futuro.

Para o terapeuta ocupacional, € fundamental estar atualizado sobre essas
tecnologias, nao para se tornar um especialista em instalagdo, mas para poder
orientar o idoso e sua familia sobre as possibilidades, avaliar a adequacgao de certas
solugdes para as necessidades ocupacionais especificas e facilitar a integracéo
dessas ferramentas no cotidiano, sempre com foco na funcionalidade, na autonomia

e no bem-estar da pessoa idosa.

Aspectos psicossociais da adaptacao ambiental e do uso de TA:

aceitacao e identidade

A implementacao de adaptacdes ambientais e a introducédo de Tecnologias
Assistivas (TA) na vida de uma pessoa idosa vao muito além das consideracdes
puramente técnicas ou funcionais. Esses processos estdo profundamente
entrelagados com aspectos psicossociais, como a identidade do individuo, seu

senso de autonomia, sua autoestima e suas relagdes sociais. Ignorar esses fatores



pode levar a ndo aceitagao das modificagdes, ao abandono dos dispositivos e, em

ultima instancia, ao fracasso da intervengao, por mais bem intencionada que seja.

O Significado do Lar para o Idoso: A casa, para muitos idosos, € um espago

carregado de significados. E o local onde construiram suas vidas, criaram suas

familias, acumularam memdrias e estabeleceram rotinas que Ihes conferem

seguranca e previsibilidade. Modificar esse ambiente, mesmo que com o objetivo de

aumentar a segurancga e a funcionalidade, pode ser percebido como uma invasao,

uma perda de controle ou um lembrete indesejado do envelhecimento e de suas

limitacdes.

Identidade e Continuidade: O lar reflete a identidade do morador.
Alteracoes drasticas podem fazer com que o idoso sinta que sua casa "nao é
mais sua".

Seguranga Emocional: A familiaridade do ambiente proporciona conforto e
seguranca. Mudangas podem gerar ansiedade e desorientagéo,

especialmente em idosos com declinio cognitivo.

Reagoes Emocionais as Adaptagoes e a TA: A introdugcdo de uma barra de apoio,

um andador ou mesmo uma simples reorganizagao dos méveis pode desencadear

uma variedade de reagbes emocionais no idoso:

Resisténcia e Negagao: Alguns idosos podem resistir as mudangas por nao
reconhecerem suas dificuldades ("Eu n&o preciso disso!") ou por temerem a
perda de sua imagem como pessoa independente e capaz.

Vergonha e Estigma: O uso de certos dispositivos de TA, como andadores
ou cadeiras de rodas, pode ser associado pelo idoso (e pela sociedade) a
velhice, doencga e incapacidade. Isso pode gerar sentimentos de vergonha e
constrangimento, levando a recusa em usar o dispositivo, especialmente em
publico. Imagine o Sr. Carlos, que sempre foi muito ativo, e agora se recusa a
usar uma bengala porque "isso é coisa de velho".

Sentimento de Perda de Autonomia: Paradoxalmente, algumas
adaptacgdes, se impostas, podem ser vistas como uma diminuigao da

autonomia, em vez de um facilitador.



e Medo da Dependéncia: A TA pode ser interpretada como um sinal de que se
esta tornando mais dependente dos outros.

e Alivio e Empoderamento: Por outro lado, quando o idoso percebe que a
adaptacgao ou o dispositivo realmente facilita sua vida, aumenta sua
seguranca e lhe permite continuar realizando atividades que valoriza, a
reacao pode ser de grande alivio, satisfagdo e até mesmo um renovado

senso de empoderamento e controle sobre sua propria vida.

A Importancia do Envolvimento do Idoso nas Decisdes: Para minimizar as
reagdes negativas e promover a aceitagao, € crucial que o idoso seja o protagonista

no processo de decisdo. O terapeuta ocupacional deve:

e Explicar claramente os beneficios: Focar em como a adaptacao ou a TA
pode ajudar o idoso a alcangar suas proprias metas (continuar cozinhando,
visitar os netos com seguranca, evitar quedas).

e Ouvir e validar as preocupacgoes: Dar espaco para que o idoso expresse
seus medos e sentimentos sem julgamento.

e Oferecer opgoes e permitir escolhas: Sempre que possivel, apresentar
diferentes alternativas de dispositivos ou formas de adaptar o ambiente,
permitindo que o idoso escolha aquela que melhor se adapta ao seu gosto e
estilo de vida. A cor de uma barra de apoio ou o design de um andador
podem parecer detalhes, mas fazem diferenga na aceitagao.

e Introduzir as mudangas gradualmente: Se muitas adaptag¢des sao
necessarias, implementa-las aos poucos pode ser menos avassalador.

e Promover a apropriagao: Incentivar o idoso a participar ativamente da

instalagao (se possivel) ou da personalizagédo do dispositivo.

Lidando com o Estigma: O estigma associado a TA é um desafio real. Algumas

estratégias incluem:

e Normalizagao: Conversar sobre como muitas pessoas, de todas as idades,
usam algum tipo de tecnologia para facilitar a vida.

e Foco nos ganhos: Enfatizar o que o idoso ganha com o uso do dispositivo
(mais seguranga, mais independéncia, capacidade de participar de atividades

prazerosas) em vez de focar na perda de fungao.



e Escolha de dispositivos com design moderno e discreto: Muitos produtos
de TA hoje séo projetados para serem esteticamente agradaveis e menos
"hospitalares".

e Grupos de apoio ou contato com outros usuarios: Ver outros idosos

usando TA com sucesso e sem constrangimento pode ser muito encorajador.

O Papel do Terapeuta Ocupacional como Facilitador: O terapeuta ocupacional
nao é apenas um prescritor de adaptagdes ou dispositivos. Ele € um facilitador da
transicao, ajudando o idoso a navegar pelas complexidades emocionais e praticas

dessas mudancas. Isso envolve:

e Construir uma relagao de confianga: Essencial para uma comunicagao
aberta.

e Empatia: Compreender a perspectiva do idoso.

e Educacao: Fornecer informagdes claras e realistas.

e Suporte emocional: Ajudar o idoso a processar seus sentimentos em
relagdo as mudancas.

e Foco na funcionalidade e participagao: Demonstrar na pratica como as
adaptacdes e a TA podem melhorar o desempenho nas ocupagdes

significativas.

Exemplo Pratico: Considere o Sr. Alberto, um ex-professor universitario, muito
orgulhoso de sua independéncia intelectual e fisica. Apds uma cirurgia no quadril,
foi-lhe recomendado o uso de um andador. Inicialmente, ele recusou
veementemente, afirmando que "n&o sairia na rua parecendo um invalido". O
terapeuta ocupacional, em vez de insistir, conversou longamente com o Sr. Alberto
sobre sua paixao por frequentar a biblioteca do bairro e encontrar seus amigos para
discutir livros. Juntos, exploraram o risco de quedas sem o andador e como uma
queda poderia impedi-lo totalmente de sair. O terapeuta apresentou diferentes
modelos de andadores, incluindo um mais leve e com design moderno, e propds
que ele o experimentasse apenas dentro de casa, inicialmente. Gradualmente, ao
perceber que o andador lhe dava mais segurancga para caminhar e reduzia sua dor,
e ao focar no objetivo de voltar a biblioteca, o Sr. Alberto comegou a aceitar o
dispositivo. O terapeuta também sugeriu que ele poderia decorar o andador com

adesivos de suas editoras favoritas, tornando-o um pouco mais "seu".



Ao abordar os aspectos psicossociais com sensibilidade e respeito, o terapeuta
ocupacional aumenta significativamente as chances de que as adaptagdes
ambientais e a Tecnologia Assistiva sejam n&o apenas implementadas, mas
verdadeiramente integradas a vida do idoso, promovendo sua autonomia,

seguranga e, acima de tudo, sua dignidade e bem-estar.

Prevencao de quedas em idosos: abordagem

multifatorial da terapia ocupacional

Quedas em idosos: um problema de saude publica e suas graves

consequéncias

As quedas em pessoas idosas representam um dos desafios mais significativos e
prevalentes no campo da saude publica e da gerontologia. Longe de serem meros
"tropec¢des" ou "acidentes sem importancia", elas sdo eventos sérios que podem
desencadear uma cascata de consequéncias negativas, afetando drasticamente a
saude fisica, mental, social e a autonomia do individuo. Compreender a magnitude
desse problema é o primeiro passo para dimensionar a importancia das estratégias

de prevencgao.

Uma queda ¢é definida pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS) como um evento
que resulta em uma pessoa inadvertidamente indo ao chao ou a um nivel inferior,
excluindo mudancas intencionais de posicao para descansar em moveis, paredes
ou outros objetos. A epidemiologia das quedas em idosos € alarmante. Estima-se
que cerca de um terco dos idosos com 65 anos ou mais que vivem na comunidade
caiam ao menos uma vez por ano, € essa propor¢ao aumenta com a idade e com a
presenca de fragilidades. Em Instituicdes de Longa Permanéncia para ldosos
(ILPIs), a incidéncia é ainda maior, podendo chegar a 50% ou mais. Muitas dessas
guedas sao recorrentes, ou seja, quem caiu uma vez tem maior probabilidade de

cair novamente.

As consequéncias fisicas de uma queda podem ser devastadoras:



e Fraturas: Sao as lesdes mais temidas. As fraturas de quadril séo
particularmente graves, frequentemente exigindo cirurgia, hospitalizagao
prolongada e um longo processo de reabilitagdo, com muitos idosos néao
recuperando o nivel de independéncia anterior. Fraturas de punho (ao tentar
aparar a queda), de umero, de vértebras e de outros ossos também sao
comuns e podem levar a dor crénica e a limitagao funcional.

e Traumatismos Cranioencefalicos (TCE): Podem variar de concussdes
leves a hematomas intracranianos graves, especialmente em idosos que
usam medicamentos anticoagulantes. Um TCE pode ter sequelas
neurolégicas e cognitivas duradouras.

e Lesodes de Tecidos Moles: Contusodes, entorses, luxacdes, hematomas
extensos e feridas na pele podem causar dor significativa, limitagdo de
movimento e, em alguns casos, infecgdes.

e Dor Crénica: Mesmo apos a cicatrizagao da les&o inicial, muitos idosos
desenvolvem dor cronica, que afeta o humor, o sono e a capacidade de
realizar atividades.

e Sindrome Pés-Queda: Caracterizada pela dificuldade em levantar-se apos
uma queda, mesmo na auséncia de lesdes graves, podendo levar a
imobilidade prolongada no ch&o, com risco de hipotermia, desidratagao,

rabdomidlise (lesdo muscular) e pneumonia por aspiragao.
As consequéncias psicolégicas sao igualmente impactantes:

e Medo de Cair (Ptofobia): E uma consequéncia muito comum e debilitante. O
idoso passa a ter um medo excessivo e persistente de cair novamente,
mesmo em situacdes de baixo risco.

e Ansiedade e Depressao: A experiéncia da queda, a dor, a perda de
independéncia e o medo podem desencadear ou agravar quadros de
ansiedade e depresséo.

e Perda de Confianga e Autoestima: O idoso pode se sentir vulneravel,

incapaz e menos confiante em suas préprias habilidades.

As consequéncias sociais frequentemente se seguem as fisicas e psicolégicas:



e Restrigcao de Atividades: Devido ao medo de cair ou as limitagdes fisicas, o
idoso pode comecar a evitar atividades que antes realizava, como sair de
casa, visitar amigos, participar de grupos ou realizar hobbies.

e Isolamento Social: A restricdo de atividades leva a diminuigao do contato
social, resultando em soliddo e isolamento.

e Aumento da Dependéncia: A necessidade de auxilio para realizar AVDs e
AIVDs pode aumentar, sobrecarregando familiares e cuidadores.

e Institucionalizagao: Quedas recorrentes e suas complicagdes sdo um fator

de risco importante para a necessidade de internagdo em ILPlIs.

Finalmente, o impacto econémico das quedas € substancial. Envolve custos
diretos para o sistema de saude (atendimento de emergéncia, hospitalizagoes,
cirurgias, reabilitacdo, medicamentos) e custos indiretos para as familias (perda de

produtividade de cuidadores, adaptagdes domiciliares, contratagao de cuidadores).

Dada a gravidade e a amplitude dessas consequéncias, fica claro que a prevengao
de quedas nao é apenas uma questao de evitar lesdes, mas de preservar a
autonomia, a qualidade de vida, a participagao social e a dignidade da pessoa
idosa. A Terapia Ocupacional, com sua abordagem centrada na pessoa e na

ocupacgao, desempenha um papel crucial nesse esforgo preventivo multifatorial.

Fatores de risco para quedas: uma teia complexa de causas intrinsecas

e extrinsecas

As quedas em idosos raramente sao resultado de uma Unica causa; na maioria das
vezes, elas decorrem de uma interagao complexa entre multiplos fatores de risco.
Esses fatores podem ser classificados em duas grandes categorias: intrinsecos, que
sdo relacionados as caracteristicas e condi¢des de saude do proéprio individuo, e
extrinsecos, que se referem a elementos do ambiente ou circunstancias externas.
Compreender essa teia de fatores é essencial para uma avaliagao de risco

abrangente e para o planejamento de estratégias preventivas eficazes.
Fatores de Risco Intrinsecos (Relacionados ao Individuo):

Sao aqueles inerentes a pessoa idosa, muitos dos quais podem ser modificaveis ou

gerenciaveis com intervengdes adequadas.



e Historico de Quedas Prévias: Ter caido anteriormente € um dos preditores
mais fortes de quedas futuras. Um idoso que ja caiu uma vez tem de duas a
trés vezes mais chances de cair novamente no préximo ano.

e |dade Avang¢ada: Embora a idade cronoldgica por si s6 ndo cause quedas, o
avancgar da idade esta associado a um aumento na prevaléncia de outras
condigdes de risco (doengas crbnicas, fragilidade, declinio sensorial e motor).

e Alteracoes da Marcha e do Equilibrio: Dificuldades como passos curtos,
base alargada, instabilidade ao virar, dificuldade em iniciar a marcha ou em
se adaptar a superficies irregulares sao fatores de risco significativos. O
equilibrio, tanto estatico quanto dinamico, tende a diminuir com a idade.

e Fraqueza Muscular (Sarcopenia): A perda de massa e forga muscular,
especialmente nos membros inferiores e no tronco, compromete a
capacidade de se levantar de uma cadeira, de subir escadas e de recuperar o
equilibrio apds um tropeco.

e Limitagoes de Mobilidade e nas Atividades de Vida Diaria (AVDs):
Dificuldade em realizar transferéncias (cama-cadeira, cadeira-vaso), em
caminhar ou em realizar AVDs basicas aumenta a exposi¢ao a situag¢des de
risco.

e Doencgas Croénicas:

o Osteoartrite: Causa dor e rigidez articular, limitando a mobilidade e o
equilibrio.

o Doencga de Parkinson: Afeta o equilibrio, a marcha (passos curtos,
arrastados, "freezing") e a coordenagao.

o Sequelas de Acidente Vascular Cerebral (AVC): Podem causar
hemiparesia (fraqueza em um lado do corpo), alteragcdes de equilibrio
e propriocepgao.

o Diabetes Mellitus: Pode levar a neuropatia periférica (perda de
sensibilidade nos pés), retinopatia (problemas de visao) e hipoglicemia
(que pode causar tontura e fraqueza).

o Incontinéncia Urinaria: A urgéncia para ir ao banheiro pode levar a
pressa e a quedas, especialmente a noite.

o Doengas Cardiovasculares: Arritmias, insuficiéncia cardiaca ou
hipotensao podem causar tontura, sincope (desmaio) e quedas.

e Déficits Sensoriais:



o Baixa Visao: Dificuldade em perceber obstaculos, degraus, mudancas
de nivel do piso ou pouca iluminagao.

o Neuropatia Periférica: Diminuicdo da sensibilidade tatil e
proprioceptiva nos pés, dificultando a percepgao da superficie e a
resposta a desequilibrios.

o Disfungao Vestibular: Problemas no sistema vestibular (labirinto)
podem causar vertigem e desequilibrio.

e Déficits Cognitivos: Condicdes como deméncia (especialmente Alzheimer,
deméncia vascular ou com Corpos de Lewy) e delirium podem afetar o
julgamento, a atengéo, a orientacédo espacial e a capacidade de reconhecer e
evitar perigos.

e Polifarmacia e Uso de Medicamentos de Risco: O uso de multiplos
medicamentos (geralmente cinco ou mais) aumenta o risco de interagdes e
efeitos colaterais. Certas classes de medicamentos s&o particularmente
associadas a quedas, como:

o Psicotrépicos: Sedativos, hipnéticos (para dormir), ansioliticos,
antidepressivos, antipsicoticos.

o Anti-hipertensivos e Diuréticos: Podem causar hipotensao postural.

o Analgésicos Opioides.

e Hipotensao Postural (Ortostatica): Queda da presséo arterial ao se
levantar rapidamente, causando tontura ou sensacgao de "cabeca vazia".

e Medo de Cair (Ptofobia): Como ja mencionado, o medo de cair pode levar a
restricao de atividades, descondicionamento e, paradoxalmente, a um

aumento do risco de quedas.
Fatores de Risco Extrinsecos (Relacionados ao Ambiente e Circunstancias):
Sao elementos externos ao individuo, muitos dos quais sao altamente modificaveis.

e Riscos Domésticos:
o Tapetes soltos, dobrados ou com bordas levantadas.
o Pisos escorregadios, molhados ou encerados.
o lluminagao inadequada: Ambientes escuros, sombras, ofuscamento.
o Obstaculos no caminho: Fios elétricos expostos, méveis baixos,

desordem, objetos no chao.



o Escadas: Degraus irregulares, auséncia de corrimaos (ou corrimaos
inadequados), ma iluminagao.

o Méveis inadequados: Cadeiras ou camas muito baixas ou muito
altas, instaveis, sem bragos de apoio.

o Banheiro: Auséncia de barras de apoio, piso escorregadio, box de
chuveiro de dificil acesso.

e Riscos Comunitarios:

o Calgadas irregulares, quebradas ou com buracos.

o Auséncia de rampas de acesso ou rampas com inclinagao
excessiva.

o lluminagao publica deficiente.

o Obstaculos nas vias publicas.

e Calcados Inadequados: Sapatos de salto alto, chinelos soltos, sapatos com
solado liso ou muito grosso, ou andar apenas de meias em pisos
escorregadios.

e Comportamentos de Risco: Tentar alcancar objetos em locais altos subindo
em cadeiras ou bancos instaveis, andar com pressa, nao usar dispositivos de
auxilio a marcha prescritos (bengala, andador), carregar objetos pesados ou

que obstruam a visao.

A interagao entre os fatores intrinsecos e extrinsecos € o que geralmente
culmina em uma queda. Por exemplo, um idoso com fraqueza muscular nas pernas
(fator intrinseco) e baixa vis&o (fator intrinseco) tem um risco muito maior de
tropegcar em um tapete solto (fator extrinseco) em um corredor mal iluminado (fator
extrinseco) do que um jovem saudavel nas mesmas condi¢des ambientais. A
abordagem preventiva da Terapia Ocupacional busca identificar e intervir em ambos

os tipos de fatores, reconhecendo essa complexa interdependéncia.

Avaliagao do risco de quedas pela Terapia Ocupacional: uma abordagem

multidimensional

A avaliacao do risco de quedas realizada pelo terapeuta ocupacional € um processo
abrangente e multidimensional, que visa ndo apenas quantificar o risco, mas
principalmente identificar os fatores de risco modificaveis especificos para cada

individuo e seu contexto. Essa avaliagao detalhada € a base para o planejamento



de intervengdes personalizadas e eficazes. Utiliza-se uma combinagao de
entrevista, observacao clinica, testes funcionais padronizados e avaliagao

ambiental.

1. Entrevista Detalhada: O primeiro passo € uma conversa aprofundada com o
idoso e, se possivel e com consentimento, com seus familiares ou
cuidadores. A entrevista busca coletar informagdes sobre:

o Histérico de Quedas Prévias: Quantas quedas ocorreram no ultimo
ano (ou nos ultimos 6 meses)? Onde, quando e como aconteceram
(circunstancias)? Houve lesdes? O idoso conseguiu se levantar
sozinho? O que ele acha que causou as quedas?

o Percepgao do Risco de Quedas: O idoso se considera em risco de
cair? Ele se preocupa com isso?

o Medo de Cair (Ptofobia): O medo de cair o impede de realizar
atividades que gostaria ou costumava fazer? Pode-se usar escalas
como a Falls Efficacy Scale — International (FES-I) para quantificar o
medo de cair em diversas atividades.

o Revisao de Medicamentos: Quais medicamentos o idoso utiliza
(prescritos e nao prescritos)? Quem os administra? Ha conhecimento
sobre possiveis efeitos colaterais que aumentem o risco de quedas
(tontura, sonoléncia)?

o Investigagao de Condigoes de Saude: Presenca de doencas
cronicas (cardiovasculares, neurolégicas, musculoesqueléticas),
problemas de visao, audi¢ao, incontinéncia urinaria, tonturas, dor
cronica.

o Rotina Diaria e Nivel de Atividade Fisica: Como € o dia a dia do
idoso? Ele pratica alguma atividade fisica regularmente?

2. Avaliacao da Mobilidade e Equilibrio: Esta € uma parte crucial da
avaliacao, utilizando tanto a observacao clinica quanto testes padronizados:

o Observagao da Marcha e Transferéncias: O terapeuta observa como
o idoso caminha (velocidade, comprimento do passo, simetria, base de
suporte, uso de dispositivos de auxilio), como ele se levanta de uma

cadeira, da cama, como se vira e como realiza outras transferéncias



comuns. Procura por instabilidades, hesitagées ou necessidade de
apoio.

o Testes Funcionais Padronizados:

m Timed Up and Go (TUG): Avalia a mobilidade funcional e o
risco de quedas. O idoso levanta-se de uma cadeira, caminha 3
metros, vira, retorna e senta-se novamente. O tempo gasto &
cronometrado. Tempos maiores indicam maior risco.

m Escala de Equilibrio de Berg (EEB): Avalia o equilibrio
estatico e dindmico através de 14 itens que simulam tarefas do
dia a dia (sentar, levantar, alcancar, virar, ficar em um pé so).

m Short Physical Performance Battery (SPPB): Combina testes
de equilibrio (em pé com os pés juntos, semi-tandem e tandem),
velocidade da marcha (caminhar 4 metros) e forgca de membros
inferiores (levantar e sentar da cadeira cinco vezes).

m Teste de Alcance Funcional (Functional Reach Test): Mede a
distancia que o individuo consegue alcancar a frente com o
braco estendido, sem mover os pés, avaliando o limite de
estabilidade anterior.

3. Avaliagao da Forga Muscular:

o Dinamometria de Preensao Manual: Mede a for¢ca de preenséo, que
€ um indicador geral de forca muscular e fragilidade.

o Testes Funcionais de Forga de Membros Inferiores: Como o teste
de levantar e sentar da cadeira (parte do SPPB) ou a capacidade de
subir um lance de escadas.

4. Avaliagao dos Sistemas Sensoriais:

o Visao: Questionar sobre a ultima consulta ao oftalmologista, uso de
oculos, dificuldades visuais especificas (ler, enxergar a noite,
sensibilidade a luz). Pode-se usar testes simples de acuidade visual
(como a Tabela de Snellen adaptada) ou avaliar a percepcgéao de
contraste e profundidade de forma funcional.

o Sensibilidade Tatil e Proprioceptiva: Especialmente nos pés.
Pode-se testar a sensibilidade ao toque leve (com um monofilamento
de Semmes-Weinstein) e a capacidade de perceber a posi¢cao dos

dedos dos pés com os olhos fechados.



5. Avaliagao Cognitiva:

o Observar o nivel de alerta, orientagéo, atencéo e capacidade de seguir
instrugdes durante a avaliagao.

o Aplicar um instrumento de rastreio cognitivo (como o Mini Exame do
Estado Mental - MEEM ou o Montreal Cognitive Assessment - MoCA)
se houver suspeita de déficits que possam interferir no julgamento de
riscos ou na capacidade de aprender estratégias preventivas.

6. Avaliagao Ambiental Detalhada: Como ja discutido no Tépico 5, realizar
uma inspecao minuciosa do ambiente domiciliar (e, se relevante, do entorno
comunitario), identificando todos os potenciais riscos extrinsecos para
quedas em cada comodo. E util usar um checklist e, se possivel, fotografar
ou filmar (com consentimento) os perigos identificados para discutir com o
idoso e a familia.

7. Analise do Desempenho Ocupacional e Identificagao de Atividades de
Risco: Além de avaliar os componentes isolados, o terapeuta observa como
o idoso realiza suas ocupacgdes diarias (AVDs e AIVDs) e identifica quais
atividades especificas apresentam maior risco de queda para aquele
individul. Por exemplo, tomar banho pode ser uma atividade de alto risco

para um idoso, enquanto para outro pode ser cozinhar ou cuidar do jardim.

A sintese de todas essas informacgdes permite ao terapeuta ocupacional construir
um perfil de risco individualizado, identificar os fatores modificaveis e, em
colaboragcdo com o idoso, estabelecer prioridades e metas para um plano de
intervencao multifatorial eficaz na prevencgéao de quedas. Essa abordagem detalhada

e centrada na pessoa € o que diferencia a atuagao da Terapia Ocupacional.

Intervengdes da Terapia Ocupacional para a prevengao de quedas:

estratégias centradas na pessoa

Uma vez concluida a avaliagdo multidimensional do risco de quedas, o terapeuta
ocupacional desenvolve um plano de intervengao personalizado, focado nas
necessidades, capacidades e metas do individuo. As estratégias centradas na
pessoa visam modificar os fatores de risco intrinsecos, capacitando o idoso com
habilidades, conhecimentos e comportamentos que promovam sua segurancga e

independéncia.



Programas de Exercicios Terapéuticos e Funcionais: A pratica regular de
exercicios especificos € uma das interven¢gdes mais eficazes para reduzir o
risco de quedas. O terapeuta ocupacional prescreve e orienta exercicios que
sao nao apenas terapéuticos, mas também integrados as ocupagdes
significativas do idoso. O foco é:
o Fortalecimento Muscular: Especialmente dos musculos dos
membros inferiores (quadriceps, isquiotibiais, gluteos, panturrilhas) e
do tronco (abdominais, paravertebrais), que s&o cruciais para o
equilibrio, a marcha e a capacidade de levantar de cadeiras ou do
chao. Exercicios podem incluir levantar e sentar da cadeira, subir
degraus, agachamentos parciais, exercicios com faixas elasticas ou
pesos leves.

m Exemplo pratico: Dona Maria, que tem dificuldade em levantar
da poltrona, realiza uma série de 10 repeticdes de levantar e
sentar de uma cadeira firme, duas vezes ao dia, com o
terapeuta orientando a postura correta e a velocidade do
movimento.

o Treino de Equilibrio (Estatico e Dinamico): Melhorar a capacidade
de manter o corpo estavel, tanto parado quanto em movimento.

m Equilibrio estatico: Ficar em pé com os pés juntos, em
semi-tandem (um pé ligeiramente a frente do outro), em tandem
(um pé diretamente a frente do outro), ou em um pé so,
inicialmente com apoio e progredindo para sem apoio.

m Equilibrio dindmico: Caminhar em linha reta, caminhar
tocando o calcanhar no dedo do pé, caminhar em circulos,
desviar de obstaculos, alcangar objetos em diferentes dire¢des
enquanto se mantém em pé. O Tai Chi Chuan € um exemplo de
atividade que comprovadamente melhora o equilibrio em
idosos.

m /magine o Sr. Joaquim: Ele pratica andar sobre uma linha
desenhada no chao de sua sala, inicialmente com o terapeuta
ao lado, e depois tenta alcangar objetos em prateleiras de
diferentes alturas para desafiar seu equilibrio de forma

funcional.



o Treino de Marcha e Transferéncias Seguras: Foco na qualidade da
marcha (velocidade, comprimento e altura do passo, simetria) e na
seguranga ao realizar transferéncias (levantar/sentar, entrar/sair da
cama ou do carro). O terapeuta pode corrigir padrées inadequados e
ensinar estratégias para lidar com diferentes tipos de piso ou
obstaculos.

o Exercicios de Flexibilidade e Amplitude de Movimento: Manter a
flexibilidade das articulagdes (tornozelos, joelhos, quadris, coluna)
ajuda a realizar movimentos mais amplos e eficientes, importantes
para alcancar, se curvar ou reagir a um desequilibrio.

o Incorporagao dos Exercicios na Rotina Diaria: O terapeuta
ocupacional busca formas de integrar os exercicios as atividades
cotidianas e significativas do idoso, para aumentar a adeséo e a
relevancia. Por exemplo, praticar o equilibrio ao escovar os dentes
(tentando ficar em um pé sé com apoio na pia) ou fortalecer as pernas
ao levantar-se da cadeira varias vezes durante os comerciais da TV.

2. Educacgao sobre Comportamentos Seguros: Muitas quedas ocorrem
devido a comportamentos de risco que podem ser modificados através da
conscientizagéo e do aprendizado de novas estratégias.

o Levantar-se Lentamente: Ensinar a técnica de se levantar em etapas
(sentar na beira da cama/cadeira por alguns instantes, depois ficar em
pé com apoio, esperar um pouco antes de caminhar) para prevenir a
hipotensédo postural e tonturas.

o Como se Levantar do Chao Apés uma Queda (se capaz e seguro):
Instruir sobre uma técnica segura para se levantar (rolar de lado,
apoiar-se em quatro apoios, usar um movel firme para se erguer) ou,
se nao for possivel, como pedir ajuda e se manter aquecido e
confortavel até o socorro chegar. E importante também orientar sobre
quando ndo tentar se levantar (em caso de dor intensa, suspeita de
fratura).

o Uso Correto de Dispositivos de Auxilio a Marcha: Se uma bengala
ou andador foi prescrito, o terapeuta ensina como usa-lo corretamente
(altura adequada, padrao de marcha, como manobrar em diferentes

ambientes e obstaculos). A adesao ao uso desses dispositivos €



frequentemente um desafio, e o terapeuta trabalha as barreiras
(estigma, desconforto) e os beneficios.

o Modificagdao de Comportamentos de Risco:

m Evitar pressa: Incentivar um ritmo mais calmo e consciente ao
se movimentar.

m Nao subir em objetos instaveis: Orientar para pedir ajuda ou
usar um alcangador seguro para pegar objetos em locais altos.

m Evitar andar em areas escorregadias ou mal iluminadas
sem o devido cuidado.

m Carregar objetos: Ensinar a carregar objetos de forma que n&o
obstruam a visdo e n&o desestabilizem o corpo (usar um
carrinho, sacola a tiracolo, ou fazer multiplas viagens com
menos peso).

o Revisao e Manejo de Medicamentos: Embora a prescri¢céo e
alteragao de medicamentos sejam responsabilidade médica, o
terapeuta ocupacional pode ajudar o idoso e a familia a organizar a
medicacao, a identificar possiveis efeitos colaterais que aumentem o
risco de quedas (e comunicar ao medico), e a discutir com o médico

ou farmacéutico a possibilidade de uma revisdo da polifarmacia.

Essas estratégias centradas na pessoa sdo fundamentais porque capacitam o
proprio idoso a se tornar um agente ativo na prevencao de suas quedas. Ao
melhorar suas capacidades fisicas e seu conhecimento sobre comportamentos
seguros, o terapeuta ocupacional contribui para aumentar ndo apenas a seguranga,

mas também a confianga e a independéncia do individuo em seu dia a dia.

Intervengdes da Terapia Ocupacional para a prevengao de quedas:

modificagdes ambientais e uso de tecnologia

Além de focar nas capacidades e comportamentos do individuo, a Terapia
Ocupacional desempenha um papel crucial na identificacdo e modificagao dos
fatores de risco extrinsecos, ou seja, aqueles presentes no ambiente que podem
predispor a quedas. A adaptagdo do ambiente doméstico e o uso inteligente da

tecnologia sdo estratégias poderosas para criar um espaco de vida mais seguro e



favoravel a independéncia do idoso. Este subtitulo aprofunda o que foi introduzido

no Toépico 5, com um foco especifico na prevengao de quedas.

1. Adaptacoes Domiciliares Estratégicas: A casa do idoso, embora seja seu
refugio, pode esconder inumeros perigos. O terapeuta ocupacional, apés uma
avaliagao detalhada, propde modificagcdes especificas para cada cdmodo:

o lluminagao Adequada e Estratégica:

m Luzes noturnas: Essenciais no quarto, corredor e banheiro,
preferencialmente com acendimento automatico por sensor de
movimento, para guiar o idoso durante idas noturnas ao
banheiro.

m Interruptores acessiveis: Proximos as entradas dos cémodos
e a cabeceira da cama. Interruptores com luz indicadora ou que
brilham no escuro podem ser uteis.

m Lampadas de maior poténcia (LED sao econémicas e
duraveis): Para garantir boa visibilidade geral, eliminando
sombras e areas escuras.

m lluminagao direcionada para tarefas: Como luminarias sobre
a pia da cozinha, bancada de trabalho ou area de leitura.

o Pisos Seguros e Livres de Obstaculos:

m Remocao ou fixagao de tapetes: Tapetes soltos sdo um dos
maiores vildes. Se for essencial manter algum tapete (por
conforto térmico ou estética), ele deve ser totalmente
antiderrapante e ter as bordas bem fixadas ao chéo.

m Eliminagao da desordem: Manter os pisos livres de objetos
como fios, sapatos, caixas, pequenos moveis.

m Superficies antiderrapantes: Especialmente em areas
molhadas como banheiro e cozinha. Uso de fitas
antiderrapantes em degraus ou soleiras.

o Banheiro Seguro (Area Critica):

m Barras de apoio: Firmemente instaladas ao lado do vaso

sanitario, dentro do box do chuveiro ou banheira. Devem

suportar o peso do individuo.



m Assento sanitario elevado: Reduz o esforgo para sentar e
levantar.

m Cadeira de banho ou banco para chuveiro: Permite o banho
sentado, aumentando a seguranga e conservando energia.

m Piso antiderrapante: Dentro e fora do box.

m Chuveirinho manual: Facilita a higiene e o controle da agua.

o Cozinha Funcional e Segura:

m Organizagao inteligente: Itens de uso frequente em prateleiras
de facil alcance (entre a altura dos ombros e da cintura) para
evitar que o idoso precise se esticar demais ou subir em
bancos.

m Piso limpo e seco: Evitar derramamentos e limpar
imediatamente.

o Escadas Seguras:

m Corrimaos bilaterais firmes: Estendendo-se um pouco além
do primeiro e ultimo degraus.

m lluminagao adequada em toda a extensao da escada.

m Sinalizacao visual nos degraus: Fitas contrastantes nas
bordas dos degraus podem ajudar na percepg¢ao, especialmente
para quem tem baixa visao.

m Superficie dos degraus antiderrapante.

m Remocgao de objetos das escadas.

o Mobiliario Adequado: Cadeiras e camas com altura correta, firmes e
estaveis. Evitar moveis com rodinhas que nao travem.

2. Selecao e Adaptacao de Calgados: O tipo de calgado utilizado pelo idoso
tem um impacto direto na estabilidade e no risco de quedas. O terapeuta
ocupacional orienta sobre:

o Caracteristicas ideais: Calcados fechados na frente e no calcanhar,
com bom suporte, solado fino e firme, antiderrapante, e que se
ajustem bem aos pés (nem apertados, nem folgados). Cadargos
devem ser bem amarrados ou substituidos por fechos de velcro para

facilitar.



o Evitar: Andar descal¢o ou apenas de meias em pisos lisos, usar

chinelos soltos, sapatos de salto alto ou com solados muito grossos

que diminuam a percepc¢ao do chio.

3. Tecnologia Assistiva (TA) Aplicada a Prevencgao de Quedas: Além dos

dispositivos de auxilio a marcha (bengalas, andadores), que devem ser
corretamente prescritos e treinados, outras tecnologias podem contribuir:

o Sistemas de Alerta de Emergéncia Pessoal (Personal Emergency

Response Systems - PERS): Sao dispositivos portateis (colares,
pulseiras) com um botao que, quando acionado pelo idoso apdés uma
queda ou em uma emergéncia, contata uma central de monitoramento
ou familiares pré-definidos. Alguns modelos mais modernos possuem
detecgao automatica de quedas.

m Exemplo pratico: Dona Ana, que mora sozinha e tem alto risco
de quedas, usa um colar com botdo de emergéncia. Certa vez,
ela caiu no quarto e, mesmo sem conseguir alcangar o telefone,
acionou o botéao, e seu filho foi rapidamente alertado.

Sensores de Queda e Monitores de Atividade: Dispositivos
ambientais ou vestiveis que podem detectar uma queda e enviar um
alerta, ou monitorar padrdes de atividade que possam indicar um risco
aumentado (por exemplo, diminuigcdo da mobilidade, perambulagéo
noturna excessiva).

Telefones com Teclas Grandes e Discagem Rapida: Para facilitar o
pedido de ajuda em caso de necessidade.

Luzes com Sensores de Movimento: Ja mencionadas, sdo uma

forma simples de TA ambiental.

Exemplo Pratico Integrado: O Sr. Roberto, 82 anos, vive sozinho, tem baixa visao

devido a catarata e ja sofreu duas quedas em casa no ultimo ano — uma ao tropecgar

em um tapete no corredor escuro a noite, e outra ao tentar pegar uma panela em

um armario alto na cozinha. A intervengao do terapeuta ocupacional poderia incluir:

lluminagao: Instalar luzes noturnas com sensor no corredor e no quarto;
trocar as lampadas da cozinha e sala por mais potentes; instalar uma

luminaria sob o armario da cozinha.



e Pisos: Remover todos os tapetes soltos da casa. Aplicar fita antiderrapante
na borda dos poucos degraus existentes.

e Cozinha: Reorganizar os armarios, colocando as panelas e utensilios de uso
diario em prateleiras mais baixas e de facil acesso. Sugerir o uso de um
"alcancador" (pinga de longo alcance) para itens leves em prateleiras um
pouco mais altas.

e Calgados: Orientar sobre o uso de sapatos fechados e com solado
antiderrapante dentro de casa.

e Tecnologia: Sugerir um sistema de alerta pessoal (colar com botédo de
emergéncia) para que ele possa pedir ajuda rapidamente caso caia
novamente.

e Educacgao: Conversar com o Sr. Roberto sobre a importancia dessas
mudancas, envolvendo-o nas decisdes (por exemplo, na escolha do tipo de
luminaria ou na nova organizagéo da cozinha) para aumentar sua aceitagcéo e

colaboracéo.

Ao combinar modificagdes ambientais criteriosas com o uso apropriado da
tecnologia, a Terapia Ocupacional visa criar um "casulo" de segurancga ao redor do
idoso, reduzindo as chances de quedas e permitindo que ele continue a desfrutar de

seu lar com maior confianga e autonomia.

Abordando o medo de cair (ptofobia): estratégias psicologicas e de

exposig¢ao gradual

O medo de cair, tecnicamente conhecido como ptofobia, € uma consequéncia
psicologica comum e frequentemente debilitante apds uma ou mais quedas, ou
mesmo em idosos que nunca cairam mas se percebem como vulneraveis. Este
medo, quando excessivo, pode levar a um ciclo vicioso perigoso: o idoso restringe
suas atividades por receio de cair, essa inatividade leva ao descondicionamento
fisico (perda de forga, equilibrio e flexibilidade), o que, paradoxalmente, aumenta o
risco real de futuras quedas. O aumento do risco, por sua vez, intensifica ainda mais
o medo, fechando o ciclo. Abordar a ptofobia &, portanto, um componente essencial

de qualquer programa de prevengao de quedas.

O Ciclo Vicioso do Medo de Cair:



1. Experiéncia de Queda (ou percepgao de risco elevado) ->

2. Desenvolvimento do Medo de Cair (Ptofobia) ->

3. Restricdo de Atividades e Evitagao de Situagdes Percebidas como
Perigosas (ex: sair de casa, tomar banho sozinho, subir escadas) ->

4. Descondicionamento Fisico (diminuicao da forca muscular, do equilibrio, da
flexibilidade, da resisténcia cardiovascular) e Isolamento Social ->

5. Aumento Real do Risco de Quedas devido a piora da condi¢ao fisica ->

6. Possivel Nova Queda ou "Quase Queda", Refor¢cando o Medo -> Retorno

ao passo 2.

Avaliagao do Medo de Cair: Antes de intervir, € importante avaliar a intensidade e
o impacto do medo de cair na vida do idoso. Além da entrevista clinica, podem ser

usadas escalas padronizadas, como:

e Falls Efficacy Scale — International (FES-I): Avalia a preocupacao do idoso
em cair ao realizar uma série de atividades de vida diaria, tanto dentro quanto
fora de casa. Escores mais altos indicam menor autoeficacia (confianga) e

maior medo.
Estratégias da Terapia Ocupacional para Abordar o Medo de Cair:

A abordagem é multifacetada, combinando intervenc¢des educacionais,

cognitivo-comportamentais e de exposigao gradual.

1. Educacgao e Conscientizagao:

o Explicar o ciclo vicioso do medo de cair, ajudando o idoso a entender
como a restricao de atividades pode piorar sua condicao.

o Fornecer informacdes realistas sobre o risco de quedas e as
estratégias eficazes de prevencéao (exercicios, modificagdes
ambientais), mostrando que o risco pode ser gerenciado.

o Discutir as quedas anteriores do idoso de forma analitica (o que
aconteceu? O que poderia ter sido feito diferente?), ajudando a
dessensibilizar a memadria do evento e a focar em solucoes.

2. Estratégias Cognitivo-Comportamentais (ECC):
o Reestruturagao de Pensamentos Negativos: Ajudar o idoso a

identificar pensamentos catastroficos ou irracionais sobre quedas (ex:



"Se eu sair na rua, com certeza vou cair e quebrar o quadril") e a
substitui-los por pensamentos mais realistas e adaptativos (ex: "Sair
para caminhar na calgada pode ter alguns riscos, mas se eu usar meu
andador, prestar atencéo e escolher um caminho seguro, a chance de
cair € pequena e os beneficios sao grandes").

o Estabelecimento de Metas Realistas e Graduais: Definir, em
conjunto com o idoso, pequenas metas de atividade que sejam
significativas para ele e que representem um desafio gerenciavel. O
sucesso no alcance dessas metas aumenta a confianca.

o Técnicas de Resolugcao de Problemas: Capacitar o idoso a
identificar potenciais riscos em novas situagdes e a pensar em
estratégias para lidar com eles.

3. Exposic¢ao Gradual e Hierarquizada a Atividades Temidas: Este € um
componente central. Baseia-se no principio de que enfrentar gradualmente as
situagdes temidas, em um ambiente seguro e controlado, ajuda a reduzir a
ansiedade e a aumentar a confianca.

o Criar uma hierarquia de atividades: Listar, junto com o idoso, as
atividades que ele evita devido ao medo, ordenando-as da menos para
a mais temida.

o Inicio pela atividade menos ansiogénica: Comecar praticando a
atividade que gera menos medo, com o maximo de suporte e
seguranca oferecidos pelo terapeuta. Por exemplo, se o idoso tem
medo de caminhar no quintal, o primeiro passo pode ser caminhar
alguns metros no corredor de casa com o terapeuta ao lado e usando
um andador.

o Progressao gradual: A medida que o idoso se sente mais confortavel
e confiante, progredir para atividades um pouco mais desafiadoras da
hierarquia. Cada sucesso serve como reforco positivo.

o Simulagao de situagoes de risco em ambiente seguro: Antes de
enfrentar uma situag&o real na comunidade, pode-se simular alguns
desafios no ambiente terapéutico (como caminhar sobre diferentes
texturas de piso, desviar de pequenos obstaculos).

4. Técnicas de Relaxamento e Manejo da Ansiedade:



o

Ensinar técnicas simples de respiragao diafragmatica, relaxamento
muscular progressivo ou mindfulness pode ajudar o idoso a controlar a
ansiedade antes ou durante a realizagao de atividades que geram

apreensao.

5. Foco no Aumento da Autoeficacia e Confianga:

o

Reforgo positivo: Elogiar os esforgos e as conquistas do idoso, por
menores que sejam.

Visualizagao: Incentivar o idoso a se visualizar realizando a atividade
COMm SUCEeSSOo e segurancga.

Compartilhamento de experiéncias: Se apropriado, promover o
contato com outros idosos que superaram o medo de cair pode ser

encorajador.

Exemplo Pratico: Dona Aurora, 78 anos, apds uma queda em que fraturou o

punho, desenvolveu um medo intenso de sair de casa sozinha, especialmente para

ir ao supermercado, uma atividade que ela valorizava. Ela se sente mais segura

apenas quando acompanhada pelo filho. A intervengao do terapeuta ocupacional

poderia incluir:

e Avaliagao: Aplicar a FES-I para medir o medo de cair. Conversar sobre a

queda anterior e os pensamentos associados.

e Educacao: Explicar o ciclo do medo de cair e como a evitagcédo de sair

sozinha pode estar piorando seu condicionamento.

e ECC: Ajuda-la a identificar pensamentos como "A calgada é muito perigosa,

vou tropecar" e a reformula-los para "Se eu usar minha bengala, prestar

atencao onde piso e evitar horarios de muito movimento, posso ir ao

supermercado com mais seguranga".

e Exposicao Gradual:

1.

2
3.
4

Caminhar com a bengala e o terapeuta no corredor do prédio.
Caminhar com o terapeuta na calgada em frente ao prédio.
Caminhar com o terapeuta até a esquina.

Planejar a rota até o supermercado, identificando os pontos mais

seguros e 0s possiveis desafios.



5. Ir ao supermercado com o terapeuta, focando em usar a bengala
corretamente, escanear o ambiente e manter um ritmo seguro.

6. Incentiva-la a ir sozinha em um dia e horario tranquilos, talvez para
comprar poucos itens inicialmente.

e Treino de habilidades: Praticar como pegar produtos das prateleiras
mantendo o equilibrio com a bengala, como empurrar o carrinho de forma
estavel.

e Reforgo: Celebrar cada pequena conquista (como conseguir caminhar até a

esquina sozinha).

Abordar o medo de cair € um processo que exige paciéncia, empatia e uma
abordagem colaborativa. Ao ajudar o idoso a reconstruir sua confianga e a retomar
atividades significativas, a Terapia Ocupacional ndo apenas reduz o risco de
isolamento e declinio funcional, mas também devolve ao individuo um senso de

controle e prazer em viver.

Programas multifatoriais e interdisciplinares de prevenc¢ao de quedas: o

papel colaborativo da Terapia Ocupacional

A pesquisa cientifica e a pratica clinica tém demonstrado consistentemente que as
intervencgdes mais eficazes para a prevencao de quedas em idosos sao aquelas que
adotam uma abordagem multifatorial, ou seja, que identificam e abordam multiplos
fatores de risco simultaneamente. Dado que as quedas s&o causadas por uma
interacdo complexa de fatores intrinsecos e extrinsecos, uma unica intervencao
isolada (como apenas exercicios ou apenas modificagdo ambiental) tende a ser
menos eficaz do que um programa abrangente. Nesse contexto, a colaboracéo
interdisciplinar € fundamental, e a Terapia Ocupacional desempenha um papel

central e integrador.

A Evidéncia da Superioridade das Interven¢oes Multifatoriais: Programas
multifatoriais geralmente incluem uma avaliagcao individualizada do risco de quedas,

seguida por um conjunto de intervengdes personalizadas que podem abranger:

e Programas de exercicios (foco em forga e equilibrio).

e Revisao e manejo de medicamentos.



e Modificagdo ambiental e de seguranga domiciliar.

e Tratamento de problemas de visao.

e Manejo da hipotensé&o postural.

e Educacéao do paciente e cuidadores.

e Fornecimento e treino de dispositivos de auxilio a marcha.

e Abordagem do medo de cair.

Estudos mostram que idosos que participam de tais programas tém uma redugao

significativa na taxa de quedas e nas lesdes relacionadas a elas.

Colaboragao com Outros Profissionais de Saude: A prevengao de quedas é uma

tarefa complexa que ultrapassa a capacidade de uma unica profissao. A Terapia

Ocupacional trabalha em estreita colaboracdo com diversos outros profissionais,

cada um contribuindo com sua expertise especifica:

e Médico (Clinico Geral, Geriatra, Cardiologista, Neurologista, etc.):

o

o

Realiza o diagndstico e tratamento de condigdes clinicas que
aumentam o risco de quedas (doengas cardiacas, hipotenséo postural,
osteoporose, artrite, doenga de Parkinson, neuropatias).

Conduz a revisao de medicamentos (desprescricdo ou substituicdo de
farmacos de risco).

Encaminha para especialistas (oftalmologista, otorrinolaringologista).

e Fisioterapeuta:

o

o

(@]

Desenvolve e implementa programas de exercicios mais especificos
para forga, equilibrio, marcha e flexibilidade.
Realiza reabilitagdo vestibular para idosos com tontura ou vertigem.

Trabalha na recuperacgao funcional apés uma queda ou fratura.

e Enfermeiro:

o

Realiza educacdo em saude sobre prevencéo de quedas e manejo de
doencas crbnicas.
Monitora a adesao ao tratamento medicamentoso e aos planos de

cuidado.
Pode realizar visitas domiciliares para reforgar orientagdes e avaliar o

ambiente.

o Farmacéutico:



o Realiza uma revisao detalhada da farmacoterapia (polifarmacia),
identificando interagdes medicamentosas, doses inadequadas e
medicamentos de alto risco para quedas.

o Orienta o idoso e a familia sobre o uso correto dos medicamentos.

e Nutricionista:

o Avalia o estado nutricional e orienta sobre uma dieta adequada para
manter a saude 6ssea e muscular (ingestao de calcio, vitamina D,
proteinas).

o Ajuda no manejo de condi¢bes como diabetes ou desnutricao, que
podem influenciar o risco de quedas.

e Psicdlogo:

o Realiza avaliagao e tratamento de transtornos de humor (depressao,
ansiedade) e de problemas cognitivos que podem contribuir para o
risco de quedas ou para o medo de cair.

o Oferece suporte emocional e estratégias de enfrentamento.

e Educador Fisico:

o Pode conduzir programas comunitarios de exercicios em grupo,

focados na promoc¢ao da saude e prevengao de quedas para idosos

ativos.

O Papel Chave da Terapia Ocupacional na Equipe Interdisciplinar: Dentro dessa
equipe, o terapeuta ocupacional traz uma perspectiva unica e essencial, focada na
interacao entre a pessoa, o ambiente e a ocupagao. Suas contribuicbes

especificas incluem:

e Avaliagao funcional abrangente: Identificando como os fatores de risco
impactam o desempenho do idoso em suas atividades diarias significativas.

e Especialista na analise e modificagdo do ambiente: Avaliando e
adaptando o domicilio e outros ambientes para eliminar perigos e promover a
seguranca.

e Treino de AVDs e AIVDs: Capacitando o idoso a realizar suas tarefas
cotidianas de forma segura e independente, mesmo na presenca de

limitacoes.



e Prescrigcao e treino de Tecnologia Assistiva: Incluindo dispositivos de
auxilio a marcha e outras adaptacoes.

e Abordagem do medo de cair: Utilizando estratégias de exposigao gradual e
reestruturagdo cognitiva no contexto das ocupagdes diarias.

e Promocgao do engajamento em ocupacgoes significativas: Que podem
melhorar a condi¢ao fisica, o humor e a confianca.

e Educacao do paciente e cuidadores: Com foco na aplicagao pratica das
estratégias preventivas no dia a dia.

e Facilitagcao da comunicacao e integragao das intervengoes: Muitas
vezes, o terapeuta ocupacional, por sua visao holistica, ajuda a conectar as

diferentes pecas do quebra-cabeca do cuidado.
Exemplos de Programas Multifatoriais e Interdisciplinares:

e Clinicas de Prevengao de Quedas: Servigos ambulatoriais onde o idoso
passa por uma avaliagdo completa por diferentes profissionais (geriatra,
fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, etc.) e recebe um plano de intervengéo
integrado.

e Programas Comunitarios: Desenvolvidos em Unidades Basicas de Saude,
centros de convivéncia ou ONGs, oferecendo workshops educativos, aulas
de exercicios em grupo (como Tai Chi ou Lioterapia), e encaminhamentos
para avaliagao individualizada quando necessario.

o Imagine um programa em um Centro de Convivéncia: A terapeuta
ocupacional realiza uma palestra sobre seguranga doméstica, o
fisioterapeuta oferece aulas de equilibrio e o enfermeiro verifica a
pressao arterial e orienta sobre medicamentos.

e Intervengdes em Instituicoes de Longa Permanéncia para ldosos (ILPls):
A equipe da ILPI (incluindo TO, fisio, enfermagem, médico) trabalha em
conjunto para implementar protocolos de prevengéo de quedas, que podem
incluir avaliagao regular dos residentes, modificagdes ambientais na
instituicdo, programas de exercicios adaptados e revisao periodica da

medicacao.

A colaboracgao interdisciplinar, com uma comunicagéao eficaz e um planejamento

conjunto, é a chave para o sucesso dos programas multifatoriais de prevencgao de



quedas. Ao trabalhar em equipe, os profissionais podem oferecer um cuidado mais
completo, coordenado e centrado nas necessidades globais da pessoa idosa,
resultando em uma redugéo mais significativa do risco de quedas e na promogao de

um envelhecimento mais seguro e ativo.

Intervencgao da Terapia Ocupacional em deméncias e

outros transtornos cognitivos no idoso

Compreendendo as deméncias e o Comprometimento Cognitivo Leve

(CCL): impacto no funcionamento diario

Os transtornos cognitivos, que variam desde o Comprometimento Cognitivo Leve
(CCL) até as diversas formas de deméncia, representam um dos maiores desafios
para a saude publica no contexto do envelhecimento populacional. Essas condi¢des
afetam profundamente a capacidade do individuo de realizar suas atividades diarias,
interagir socialmente e manter sua qualidade de vida. Para o terapeuta ocupacional,
compreender a natureza dessas condi¢des e seu impacto funcional é o primeiro

passo para uma intervencao eficaz e humanizada.

O Comprometimento Cognitivo Leve (CCL) é um estagio intermediario entre o
declinio cognitivo esperado do envelhecimento normal e o declinio mais severo da
deméncia. Individuos com CCL apresentam dificuldades cognitivas (geralmente
queixas de memoria, mas também podem envolver atengao, linguagem ou fungdes
executivas) que sao perceptiveis para si mesmos ou para pessoas proximas e que
podem ser confirmadas por testes neuropsicoldgicos. Crucialmente, no CCL, essas
dificuldades ainda nao interferem de forma significativa na independéncia para as
Atividades de Vida Diaria (AVDs), embora Atividades Instrumentais de Vida Diaria
(AIVDs) mais complexas possam comegar a exigir maior esforgo ou o uso de
estratégias compensatodrias. Por exemplo, o Sr. Artur, com CCL, pode precisar de
uma lista detalhada para ir ao supermercado ou pode esquecer um compromisso
ocasional, mas ainda gerencia suas finangas e cuida de sua higiene pessoal sem

grandes problemas.



As deméncias, por outro lado, sdo sindromes caracterizadas por um declinio
cognitivo global, progressivo e suficientemente grave para interferir na
funcionalidade diaria e na independéncia do individuo. Nao se trata de uma doenca
especifica, mas de um conjunto de sintomas que podem ser causados por diversas

patologias cerebrais. Os tipos mais comuns incluem:

e Doenca de Alzheimer (DA): A mais prevalente, responsavel por 60-70% dos
casos. Caracteriza-se pela perda progressiva de neurénios e acumulo de
proteinas anormais (placas beta-amiloide e emaranhados de proteina tau). A
perda de memoria para fatos recentes é tipicamente o sintoma inicial mais
marcante, seguida por dificuldades de linguagem, orientac&o, planejamento e
julgamento.

e Demeéncia Vascular (DV): A segunda causa mais comum. Resulta de danos
cerebrais causados por problemas no fornecimento de sangue ao cérebro
(multiplos pequenos AVCs ou um AVC maior). O padrao de déficits pode ser
mais variavel e em "degraus" (pioras subitas), com as fungdes executivas
(planejamento, organizacéao, velocidade de processamento) frequentemente
afetadas desde o inicio.

e Deméncia com Corpos de Lewy (DCL): Caracterizada pela presencga de
depdsitos anormais de proteina (corpos de Lewy) nas células nervosas.
Apresenta uma triade de sintomas flutuantes: declinio cognitivo (com grande
variacao na atencao e alerta), alucinagdes visuais recorrentes e bem
detalhadas, e sintomas motores do parkinsonismo (rigidez, lentid&do, tremor).

e Demeéncia Frontotemporal (DFT): Um grupo de deméncias que afetam
predominantemente os lobos frontais e temporais do cérebro. Diferentemente
da DA, a memoria pode estar relativamente preservada nos estagios iniciais.
As manifestacdes principais costumam ser alteragbes proeminentes de
comportamento (desinibi¢do social, apatia, perda de empatia,
comportamentos repetitivos ou compulsivos) ou da linguagem (dificuldade

progressiva em falar ou compreender).

A progressao das deméncias geralmente ocorre em estagios (inicial, moderado e

avangado), e o impacto nas habilidades ocupacionais varia conforme a fase:



e Estagio Inicial: As dificuldades sdo mais sutis. Pode haver esquecimento de
nomes, palavras ou eventos recentes. A pessoa pode ter problemas com
AIVDs complexas como gerenciar finangas, planejar viagens ou seguir
receitas complicadas. O humor pode mudar (apatia, irritabilidade). No
entanto, muitas AVDs ainda sao realizadas de forma independente. O
individuo pode ter consciéncia de suas dificuldades, o que pode gerar
ansiedade ou depressao.

e Estagio Moderado: Os déficits cognitivos tornam-se mais evidentes e
generalizados. A perda de memdria € mais acentuada, a desorientagdo no
tempo e espago € comum (pode se perder em locais familiares). A linguagem
fica mais comprometida. A supervisao e assisténcia para AlVDs sao
necessarias (preparo de refeigées, compras, uso de medicagao). As AVDs
basicas (vestir-se, tomar banho) comegam a exigir ajuda, devido a
dificuldades de sequenciamento, praxia (planejamento motor) ou iniciativa.
Podem surgir sintomas comportamentais e psicologicos da deméncia
(SCPD), como agitacao, perambulagao, delirios ou agressividade.

e Estagio Avancado: Ha uma dependéncia quase total para todas as AVDs. A
comunicagao verbal pode ser minima ou ausente. Dificuldades motoras
(rigidez, problemas de degluticdo, incontinéncia) sdo comuns. O
reconhecimento de familiares pode se perder. O idoso passa a maior parte do
tempo acamado ou em uma cadeira. O foco do cuidado é no conforto, na

prevencao de complicacdes e na qualidade de vida.

O impacto nas diversas fungdes cognitivas é o que leva a essas dificuldades

funcionais:

e Memoéria: Dificuldade em aprender e reter novas informagdes (memoria
episddica), lembrar-se de como realizar tarefas (memoria procedural, em
fases mais tardias).

e Atencao: Dificuldade em manter o foco, em se concentrar em uma tarefa, em
filtrar distracoes.

e Linguagem (Afasia): Dificuldade em encontrar palavras (anomia), em

compreender o que é dito, em ler ou escrever.



e Funcoes Executivas: Comprometimento do planejamento, organizagao,
sequenciamento, tomada de decisdes, resolucao de problemas, flexibilidade
mental e controle inibitorio.

e Habilidades Visuoespaciais: Dificuldade em perceber a relagdo dos objetos
no espacgo, em julgar distancias, em se orientar, em reconhecer faces ou
objetos (agnosia).

e Praxias (Habilidades Motoras Planejadas): Dificuldade em realizar
movimentos intencionais e coordenados, mesmo com a capacidade motora
preservada (apraxia). Ex: dificuldade em usar talheres corretamente, em se

vestir.

Além dos déficits cognitivos, os desafios comportamentais e psicolégicos
associados (SCPD), como apatia (perda de iniciativa e interesse), agitagao,
agressividade verbal ou fisica, perambulagao, disturbios do sono, delirios (crencas
falsas, como achar que estao roubando seus pertences) e alucinagdes (ver ou ouvir
coisas que nao existem), sdo muito comuns e causam grande sofrimento para o
idoso e seus cuidadores, representando um dos maiores desafios no manejo das

demeéncias.

Compreender essa complexa tapecgaria de sintomas e sua progresséo permite ao
terapeuta ocupacional realizar uma avaliagao funcional precisa e planejar
intervengdes que sejam adequadas a cada estagio da condi¢ao, visando sempre
maximizar a funcionalidade, promover o engajamento em ocupagdes significativas e

melhorar a qualidade de vida tanto do idoso quanto de sua familia.

O papel da Terapia Ocupacional na avaliagao funcional de idosos com

transtornos cognitivos

A avaliacao funcional realizada pelo terapeuta ocupacional em idosos com
transtornos cognitivos, como o Comprometimento Cognitivo Leve (CCL) ou as
deméncias, € um processo dinadmico e individualizado. O objetivo principal ndo é
apenas mensurar os déficits, mas sim compreender como as alteragdes cognitivas
estdo impactando o desempenho do individuo em suas ocupacodes diarias, quais

habilidades ainda estdo preservadas e quais s&o os suportes ambientais e sociais



disponiveis. Essa compreensio € crucial para o planejamento de intervencdes que

visem promover a maxima independéncia, seguranga e qualidade de vida.

1. Avaliagcao Centrada na Pessoa e na Ocupagao: Mesmo com o declinio
cognitivo, o idoso continua sendo um individuo com uma histéria de vida,
interesses, valores e preferéncias unicas. A avaliagdo comega por conhecer
essa pessoa:

o Histéria Ocupacional: Quais eram suas profissdes, hobbies, papéis
sociais significativos antes do inicio do transtorno cognitivo? O que |Ihe
dava prazer e senso de proposito?

o Ocupacgoes Significativas Remanescentes: Quais atividades o idoso
ainda valoriza e tenta realizar? Quais gostaria de continuar fazendo?
(Ex: cuidar das plantas, ouvir musica, ver fotos de familia).

o Rotina Diaria: Como ¢é o dia a dia do idoso? Quais sao seus habitos e
padroes de atividade?

o Perspectiva do Idoso e da Familia: Quais sao as principais
preocupacgdes do idoso (se ele tiver insight) e de seus
familiares/cuidadores em relagéo ao seu funcionamento diario? Quais
sdo suas metas e expectativas?

2. Observacao do Desempenho em AVDs e AIVDs no Contexto Real: A
observacéo direta € uma ferramenta poderosa. O terapeuta observa o idoso
realizando tarefas cotidianas em seu ambiente familiar (com consentimento),
como preparar um lanche simples, escolher uma roupa, tentar organizar seus
pertences. Essa observagcao permite identificar:

o Quais etapas da atividade sao desafiadoras?

o Quais habilidades cognitivas (meméria, atengéo,
sequenciamento, resolugao de problemas) estao interferindo?

o Quais estratégias o idoso utiliza (ou tenta utilizar) para
compensar suas dificuldades?

o Como o ambiente fisico e social influencia o desempenho?

3. Uso de Instrumentos de Avaliagao Funcional Especificos (e
observagoes estruturadas): Embora a observacéo clinica seja rica, alguns

instrumentos podem complementar a avaliagao, fornecendo dados mais



estruturados sobre o impacto funcional dos déficits cognitivos. Exemplos
incluem:

o Cognitive Performance Test (CPT — Avaliagao das Disfungodes
Cognitivas): Avalia o desempenho em tarefas funcionais que
mimetizam AIVDs (como preparar comida, usar o telefone, fazer
compras, lavar roupa, viajar) e que exigem diferentes niveis de
processamento cognitivo.

o Escala de Avaliagao da Doenc¢a de Alzheimer — Subescala
Cognitiva (ADAS-Cog): Embora foque em aspectos cognitivos,
alguns itens e a observagao durante sua aplicagédo podem dar pistas
sobre o impacto funcional.

o Direct Assessment of Functional Status (DAFS).

o Routine Task Inventory (RTI-E): Baseado nos niveis cognitivos de
Allen, pode ser usado para avaliar o desempenho em tarefas rotineiras
através de observacao, auto-relato ou relato do cuidador.

o Entrevistas com cuidadores utilizando escalas funcionais: Como a
Escala de Lawton & Brody para AIVDs ou o indice de Katz para AVDs,
embora estas dependam do relato do cuidador e ndo da observagao
direta da capacidade.

o Observagoes estruturadas: O terapeuta pode solicitar que o idoso
realize uma tarefa especifica (ex: organizar uma lista de compras,
seguir uma receita simples) e analisar o processo.

4. Avaliagao das Capacidades Cognitivas Preservadas e dos Déficits: Em
colaboragdo com neuropsicélogos (que realizam avaliagdes cognitivas
detalhadas), ou através de rastreios e observacgdes funcionais, o terapeuta
busca identificar:

o Fungoes relativamente preservadas: Muitos idosos com deméncia
mantém habilidades de memoaria remota (lembrangas antigas),
habilidades motoras aprendidas (como tricotar, se for um habito antigo)
ou capacidade de responder a estimulos musicais ou afetivos.

o Déficits especificos: Em quais areas (memoria de curto prazo,
atencgao seletiva, planejamento, linguagem expressiva, etc.) as
dificuldades sao mais proeminentes e como elas se manifestam

funcionalmente.



5. Avaliagcao do Ambiente Fisico e Social: O ambiente pode ser um grande
aliado ou uma barreira para o idoso com transtorno cognitivo.
o Ambiente Fisico:

m Seguranga: |dentificar riscos (fogao deixado aceso, objetos
perigosos ao alcance, risco de quedas, possibilidade de
perambulagao para fora de casa).

m Estimulagdo: O ambiente é muito cadtico e com excesso de
estimulos, ou € monétono e pouco estimulante?

m Sinalizacao e Orientagado: O ambiente oferece pistas que
ajudem na orientagao (calendarios grandes, relogios visiveis,
etiquetas em gavetas, setas para o banheiro)?

m Acessibilidade e Adaptagdes: Ja existem adaptagdes? Sao
adequadas?

o Ambiente Social:

m Rede de Suporte: Quem sdo os cuidadores principais? Qual o
nivel de suporte disponivel?

m Comunicagao: Como as pessoas se comunicam com 0 idoso?
Ha paciéncia e compreensao?

m Oportunidades de Engajamento: Existem oportunidades para
interacao social e participagdo em atividades significativas?

6. Avaliagcao da Sobrecarga e Necessidades do Cuidador: O bem-estar do
cuidador é fundamental para o bem-estar do idoso. O terapeuta avalia:
o Nivel de estresse e sobrecarga do cuidador (pode usar escalas
como a Zarit Burden Interview).
o Conhecimento do cuidador sobre a doencga e sobre estratégias de
manejo.
o Necessidades de suporte do cuidador (emocional, informacional,

pratico).

A sintese dessas informacgdes permite ao terapeuta ocupacional tragcar um perfil
funcional completo do idoso, identificando suas potencialidades, suas dificuldades e
as areas prioritarias para intervencao. Essa avaliacao holistica € a base para um

plano terapéutico que ndo apenas aborde os sintomas, mas que também promova o



maximo de funcionalidade, dignidade e qualidade de vida para o idoso e sua familia,

adaptando-se continuamente a progressao da condigao cognitiva.

Estratégias de interven¢ao para maximizar a independéncia nas
Atividades de Vida Diaria (AVDs)

Manter a independéncia nas Atividades de Vida Diaria (AVDs) pelo maior tempo
possivel € um dos principais objetivos da Terapia Ocupacional no cuidado a idosos
com deméncia ou outros transtornos cognitivos. Mesmo com o declinio das
capacidades, estratégias adaptativas, modificagdes ambientais e o suporte
adequado podem permitir que o idoso continue participando de seu autocuidado,
preservando sua dignidade e reduzindo a sobrecarga dos cuidadores. As
intervengdes sdo sempre personalizadas, considerando o estagio da doencga e as

caracteristicas individuais.
Principios Gerais para Intervengao em AVDs:

e Simplificar a Tarefa: Dividir a atividade em passos menores e mais
gerenciaveis.

e Manter Rotinas: Estabelecer horarios e sequéncias consistentes para as
AVDs, pois a rotina oferece segurancga e previsibilidade.

e Usar Dicas Verbais e Visuais:

o Dicas verbais curtas e claras: Usar frases simples e diretas (ex:
"Pegue a escova", "Agora, o creme dental").

o Dicas visuais: Apontar para os objetos, usar etiquetas com figuras ou
palavras nos armarios, ter os itens necessarios a vista e na ordem de
uso.

e Técnica da "Mao sobre Mao": Guiar suavemente a méo do idoso para
iniciar ou completar um movimento, oferecendo suporte fisico e
encorajamento.

e Oferecer Escolhas Limitadas: Para evitar confusao, oferecer apenas duas
opgdes (ex: "Vocé prefere esta camisa azul ou a vermelha?").

e Foco nas Capacidades Remanescentes: Incentivar o idoso a fazer o
maximo que conseguir sozinho, mesmo que leve mais tempo ou nao seja

perfeito.



e Paciéncia e Ambiente Calmo: Evitar pressa e minimizar distragdes durante
a realizacao das AVDs.
e Respeito a Privacidade e Dignidade: Especialmente durante o banho e a

higiene intima.
Estratégias Especificas por AVD:

1. Alimentacgao:

o Desafios: Dificuldade em usar talheres (apraxia), esquecer de comer,
distratibilidade, recusa alimentar, dificuldade de degluticao (disfagia —
requer avaliagcdo e acompanhamento fonoaudiolégico).

o Intervengoes:

m Ambiente: Refeicbes em local calmo, sem TV ou outras
distragdes. Mesa organizada apenas com o0 necessario.

m Utensilios Adaptados: Talheres com cabos engrossados,
pratos com bordas elevadas (scoop dish), copos com duas
alcas ou canudos. Uso de jogo americano contrastante com o
prato pode ajudar na visualizagao.

m Finger Foods: Alimentos que podem ser comidos com as maos
(pedacos de frutas, pequenos sanduiches, biscoitos) podem ser
uma opcao se o uso de talheres se tornar muito dificil.

m Apresentagao: Oferecer um tipo de alimento por vez para
evitar confusao.

m Assisténcia: Dicas verbais para iniciar ("Pegue o garfo"),
demonstracao, ou a técnica da mao sobre mao.

m Consisténcia dos Alimentos: (Em colaboragdo com
fonoaudidlogo e nutricionista) Adaptar a textura dos alimentos
(pastoso, amassado) se houver disfagia.

m Monitorar a ingestao: Observar se o idoso esta se
alimentando e hidratando adequadamente.

2. Banho e Higiene:

o Desafios: Medo da agua, resisténcia ao banho, dificuldade em

sequenciar os passos, problemas de equilibrio, dificuldade em

alcancar partes do corpo.



o

Intervengoes:

3. Vestuario:

o

Rotina: Estabelecer um horario regular para o banho, quando o
idoso estiver mais disposto.

Ambiente: Banheiro aquecido, bem iluminado, com barras de
apoio, cadeira de banho, tapete antiderrapante. Ter todos os
materiais (toalha, sabonete, roupas) preparados antes de iniciar.
Comunicacgao: Explicar cada passo de forma simples e calma.
Usar um tom de voz tranquilizador.

Privacidade: Garantir a privacidade e cobrir as partes do corpo
gue nao estao sendo lavadas.

Simplificagao: Usar sabonete liquido em vez de em barra
(mais facil de manusear). Lavar uma parte do corpo por vez.
Segurancga: Nunca deixar o idoso sozinho no banheiro se
houver risco de queda ou se ele estiver confuso.

Higiene Oral: Escova de dentes com cabo adaptado, escova
elétrica. Dicas visuais ou verbais para a sequéncia. Se
necessario, o cuidador pode realizar a escovagao.

Exemplo pratico: Dona Ana, com Alzheimer em estagio
moderado, costumava ficar agitada na hora do banho. A
terapeuta ocupacional orientou a filha a colocar uma musica
suave que a mae gostava, preparar o ambiente com
antecedéncia, e usar a técnica da mao sobre mao para
ensaboar, transformando o momento em algo mais tranquilo e

colaborativo.

Desafios: Dificuldade em escolher roupas, em sequenciar as pegas,

em manejar botdes e ziperes (apraxia do vestir), em distinguir frente e

costas da roupa.

Intervengoes:

Simplificar as escolhas: Guardar no armario apenas roupas
da estacao e faceis de vestir. Oferecer duas opg¢des de cada

veZz.

m Organizagao: Apresentar as pegas de roupa na ordem em que

devem ser vestidas.



m Roupas adaptadas: Com elastico na cintura, fechos de velcro
ou magnéticos em vez de botdes, sutids com fecho frontal.
Sapatos sem cadargo (com velcro ou mocassins).

m Técnica: Sentar-se para vestir calgas e meias. Para quem tem
hemiparesia, vestir primeiro o lado afetado.

m Dicas: Usar etiquetas coloridas para indicar a frente da roupa
ou o pé direito/esquerdo do sapato.

m Assisténcia: Oferecer ajuda apenas quando necessario,
incentivando a participagao do idoso.

4. Continéncia (Manejo do Toalete):

o Desafios: Esquecer de ir ao banheiro, ndo conseguir chegar a tempo,
dificuldade em manejar roupas ou em se limpar, ndo reconhecer o
vaso sanitario.

o Intervengoes:

m Rotina de idas ao banheiro: Levar o idoso ao banheiro em
horarios regulares (a cada 2-3 horas, ao acordar, apos as
refeicdes, antes de dormir), mesmo que ele nao peca.

m Sinalizagao: Colocar uma placa com a figura de um vaso
sanitario na porta do banheiro ou uma luz noturna no caminho.

m Roupas faceis de remover: Calgas com elastico.

m Adaptagdes no banheiro: Vaso sanitario elevado, barras de
apoio.

m Produtos para incontinéncia: Uso de fraldas geriatricas ou
absorventes, se necessario, com trocas regulares para manter a
higiene e prevenir lesdes na pele.

m Observar sinais nao verbais: Inquietagdo ou segurar a

genitalia podem indicar necessidade de ir ao banheiro.

Ao implementar essas estratégias, o terapeuta ocupacional trabalha em estreita
colaboragcado com o idoso e seus cuidadores. O objetivo ndo é apenas "fazer por
ele", mas sim criar um ambiente de suporte que permita ao idoso utilizar suas
capacidades remanescentes ao maximo, participando ativamente de seu

autocuidado. Cada pequena conquista na manutencgao da independéncia em uma



AVD pode ter um impacto positivo imenso na autoestima, na dignidade e na

qualidade de vida global da pessoa com transtorno cognitivo.

Adaptacoes e compensacgoes para Atividades Instrumentais de Vida

Diaria (AIVDs) e participagao social

As Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVDs), como preparar refeigoes,
gerenciar a casa e as financas, usar o telefone e participar de atividades sociais,
sdo geralmente as primeiras a serem afetadas pelo declinio cognitivo. Manter o
envolvimento nessas areas, mesmo que de forma adaptada e com supervisao, é
crucial para a autoestima, o senso de propdsito e a conexao social do idoso. A
Terapia Ocupacional foca em estratégias de simplificacdo, adaptagcéo, compensacéao

e supervisao para maximizar a participacéo segura.

Gerenciamento do Lar e Preparo de Refeicdes (especialmente em estagios

iniciais e moderados leves):

e Desafios: Dificuldade em planejar tarefas, seguir sequéncias (receitas,
etapas de limpeza), lembrar onde os objetos sdo guardados, operar
eletrodomésticos com seguranga, julgar riscos (alimentos estragados, fogao
aceso).

e Estratégias de Intervencao:

o Simplificacao de Tarefas: Dividir tarefas complexas (como limpar a
cozinha inteira) em etapas menores e mais simples (ex: hoje limpar a
pia, amanha varrer o chao). Usar receitas com poucos ingredientes e
passos claros, talvez com fotos.

o Listas e Guias Visuais: Criar listas de verificagao (checklists) para
tarefas domésticas rotineiras. Usar etiquetas em armarios e gavetas.
Desenvolver "roteiros" visuais para o preparo de refeicdes simples.

o Organizagao do Ambiente: Manter os utensilios e produtos de
limpeza sempre nos mesmos lugares, de facil acesso e visualizagéo.
Eliminar objetos desnecessarios para reduzir a desordem.

o Foco na Seguranca:

m Na cozinha: Uso de temporizadores (timers) para o forno e

fogao. Preferir micro-ondas a fogdes convencionais para



algumas tarefas. Instalar detectores de fumaca. Verificar a
validade dos alimentos. Desligar o gas ou retirar os botdes do
fogdo quando n&o estiver em uso supervisionado, em estagios
mais avancgados.
m Na limpeza: Usar produtos de limpeza nao toxicos ou com
embalagens seguras. Supervisionar o uso de eletrodomésticos.
o Envolvimento em Tarefas Simples e Prazerosas: Mesmo que o
idoso nao consiga mais cozinhar uma refeicao completa, ele pode
participar lavando legumes, secando a louga (com supervisao),
dobrando panos de prato. O importante € o sentimento de

contribuigao.
Uso de Medicagao:

e Desafios: Esquecer de tomar os remédios, tomar doses erradas, dificuldade
em abrir embalagens ou ler rétulos. Este é um AIVD de alto risco.
o Estratégias de Intervencgao:
o Supervisao Intensa é Essencial: Na maioria dos casos de deméncia,
o autogerenciamento de medicamentos nao é seguro. Um familiar ou
cuidador deve assumir essa responsabilidade.
o Sistemas de Organizagao: Caixas organizadoras de comprimidos
(semanais, diarias) preparadas pelo cuidador.
o Alarmes e Lembretes: Para o cuidador lembrar o horario da
medicacao.
o Lista de Medicamentos: Clara e atualizada, com horarios e doses.
o Simplificagao do Esquema (Coordenag¢ao com
Médico/Farmacéutico): Reduzir o numero de doses diarias, se

possivel.
Gerenciamento Financeiro:

e Desafios: Dificuldade em pagar contas, entender extratos, gerenciar
dinheiro, risco de tomar decisdes financeiras ruins ou ser vitima de fraudes.

o Estratégias de Intervengao:



o Supervisao e Assisténcia: Um familiar de confianga deve assumir
gradualmente o controle das finangas.

o Simplificagdo: Reduzir o numero de contas bancarias, usar débito
automatico para contas fixas (com monitoramento).

o Protecao Contra Fraudes: Limitar o acesso a grandes quantias de
dinheiro, monitorar transacgodes, estar atento a golpes.

o Envolvimento Simbdlico: Permitir que o idoso participe de forma
supervisionada em pequenas transacgdes (ex: pagar por um pao na
padaria com dinheiro contado pelo cuidador), se isso for significativo

para ele.

Lazer e Engajamento Social: Manter a participagdo em atividades prazerosas e o
contato social € vital para a qualidade de vida e pode ajudar a retardar o declinio

funcional e a reduzir sintomas comportamentais.

e Desafios: Perda de interesse (apatia), dificuldade em iniciar ou acompanhar
atividades, problemas de comunicagéo, constrangimento com as proprias
dificuldades.

e Estratégias de Intervencao:

o Adaptacao de Atividades de Lazer Significativas:

m ldentificar interesses passados e atuais: O que o idoso
sempre gostou de fazer?

m Simplificar a atividade: Se ele gostava de jardinagem, pode
cuidar de um vaso de planta. Se gostava de pintar, pode usar
desenhos para colorir ou tintas mais faceis de manusear. Se
gostava de ler, audiolivros ou leitura em voz alta pelo cuidador
podem ser opgoes.

m Focar no processo, nao no resultado: O importante é o
prazer e o engajamento na atividade.

o Estimulagao Cognitiva através do Lazer: Jogos de meméria
adaptados, quebra-cabegas simples, albuns de fotos para estimular a
reminiscéncia.

o Musica e Arte: A musica tem um poder especial de alcangar pessoas

com deméncia, evocando memoérias e emogdes. Cantar, ouvir musicas



da juventude, dancar (mesmo sentado) sao atividades valiosas. A
arte-terapia também pode ser benéfica.
o Atividades Sensoriais: Explorar texturas, aromas, sons pode ser
calmante e prazeroso, especialmente em estagios mais avangados.
o Promocgao da Participagao Social:

m Pequenos grupos: Interagées em grupos menores e familiares
costumam ser mais confortaveis.

m Grupos terapéuticos ou de convivéncia adaptados: Existem
programas especificos para idosos com deméncia que
oferecem atividades estruturadas e socializagdo em um
ambiente seguro.

m Manter conexodes familiares: Incentivar visitas regulares de
familiares e amigos, orientando-os sobre como interagir de
forma positiva.

m Uso da histéria de vida (Reminiscéncia): Conversar sobre o
passado, ver fotos antigas, ouvir musicas da época pode ser
uma forma poderosa de conexao e de validacao da identidade

do idoso.

Exemplo Pratico: O Sr. Jorge, com Doencga de Alzheimer em estagio inicial,
sempre adorou jogar cartas com 0s amigos, mas comegou a ter dificuldade em
lembrar as regras e a se sentir constrangido. Sua esposa também percebeu que ele
estava deixando de ajudar a preparar o café da manha, algo que sempre faziam

juntos. A terapeuta ocupacional poderia:

e Jogos de Cartas: Sugerir jogos mais simples, com regras claras e visiveis.
Focar no aspecto social do jogo, mais do que na competi¢cdo. Talvez jogar em
dupla com a esposa inicialmente, para que ela possa dar dicas discretas.

e Preparo do Café: Criar um "roteiro" visual simples para as etapas do café
(ex: 1. Pegar o filtro. 2. Colocar o pé. 3. Ligar a cafeteira). A esposa pode
iniciar a tarefa e pedir a ajuda dele em etapas especificas que ele ainda
consiga realizar com sucesso, como colocar as xicaras ha mesa ou passar a

manteiga no pao.



e Participacao Social: Incentivar a manutengao dos encontros com os amigos,
talvez explicando discretamente a situagao para os mais proximos, para que

tenham paciéncia e o incluam da melhor forma possivel.

Ao focar nas capacidades remanescentes e adaptar as AlVDs e as oportunidades
de lazer, a Terapia Ocupacional ajuda o idoso com transtorno cognitivo a manter um
senso de competéncia, propdsito e conexdo com o mundo ao seu redor,

enriquecendo seu dia a dia e o de sua familia.

Manejo de sintomas comportamentais e psicolégicos da deméncia

(SCPD) através da ocupacao e do ambiente

Os Sintomas Comportamentais e Psicologicos da Deméncia (SCPD) — como
agitacdo, agressividade, perambulagao, apatia, delirios, alucinag¢des, disturbios do
sono e comportamentos repetitivos — sdo extremamente comuns, afetando até 90%
das pessoas com deméncia em algum momento da doenca. Esses sintomas
causam grande sofrimento para o idoso e representam um dos maiores desafios
para os cuidadores, sendo frequentemente um fator determinante para a
institucionalizagdo. A Terapia Ocupacional desempenha um papel crucial no manejo
nao farmacoldgico dos SCPD, focando na compreensao dos gatilhos e na

modificagdo da ocupacgao e do ambiente.

Compreensao dos Gatilhos Comportamentais: Os SCPD raramente surgem do
nada. Eles sao frequentemente uma forma de comunicag¢ao do idoso, uma resposta
a necessidades nao atendidas ou a fatores desencadeantes. Antes de intervir, é

essencial tentar identificar esses gatilhos:

e Fatores Fisicos: Dor ndo reconhecida ou nao tratada, desconforto (frio,
calor, fome, sede, constipacdo, necessidade de ir ao banheiro), infec¢des
(especialmente urinaria), efeitos colaterais de medicamentos, fadiga.

e Fatores Psicoldgicos: Medo, ansiedade, tédio, frustracéao, tristeza, solidao,
sensacao de perda de controle, dificuldade em compreender o que esta
acontecendo.

o Fatores Ambientais:



o Excesso de estimulos: Ambientes barulhentos, com muita gente,
iluminagao excessiva ou piscante.

o Falta de estimulos: Ambientes monétonos, onde o idoso ndo tem
nada para fazer, levando a apatia ou a busca por estimulagao através
da perambulacéao.

o Ambiente nao familiar ou confuso: Mudancgas na rotina ou no
ambiente fisico.

o lluminagao inadequada: Especialmente ao entardecer (Sindrome do
P6r do Sol), que pode aumentar a confusao e agitacao.

e Fatores relacionados a Tarefa/Ocupacao: Tarefas muito complexas ou
muito simples, instrugdes confusas, ser apressado, sentir-se fracassado ao
tentar realizar algo.

e Fatores relacionados a Comunicagao: Dificuldade em se expressar ou em

compreender os outros, ser tratado de forma infantilizada ou desrespeitosa.
Intervengdes Nao Farmacolégicas da Terapia Ocupacional:

O foco é em modificar o ambiente, adaptar as ocupagdes e melhorar a comunicagao

para reduzir a frequéncia e a intensidade dos SCPD.

1. Modificagdo Ambiental:

o Reduzir o Excesso de Estimulos: Diminuir o barulho (desligar TV ou
radio se nao estiver sendo apreciada), evitar conversas paralelas altas,
usar cores suaves € iluminacao difusa em areas de descanso.

o Criar Ambientes Calmos e Seguros: Um espaco tranquilo onde o
idoso possa se retirar quando se sentir sobrecarregado. Remover
objetos que possam ser perigosos em momentos de agitacao.

o Sinalizagao Clara e Simples: Usar etiquetas com figuras ou palavras
grandes em portas (banheiro, quarto), gavetas e armarios para facilitar
a orientacao e a localizagao de objetos.

o lluminagao Adequada: Manter boa iluminagao durante o dia e luzes
noturnas suaves para evitar a desorientagdo e 0 medo no escuro.
Aumentar a exposi¢ao a luz natural durante o dia pode ajudar a regular

o ciclo sono-vigilia.



o Ambiente Familiar e Personalizado: Manter objetos familiares e

fotografias a vista pode trazer conforto e ajudar na orientagdo. Evitar

mudancas drasticas na disposicdo dos moveis.

o Seguranga para Perambulagao: Se o idoso perambula, garantir que

0 ambiente seja seguro (portas e janelas trancadas se houver risco de

sair sozinho, remogao de obstaculos). Criar caminhos seguros para

perambulagao dentro de casa ou em areas externas protegidas.

2. Engajamento em Atividades Significativas e Prazerosas: O tédio e a falta

de propdsito sdo grandes gatilhos para SCPD. Ocupar o idoso com

atividades adaptadas as suas capacidades e interesses € uma das

intervengdes mais eficazes.

o Atividades Estruturadas e Individualizadas: Planejar uma rotina

diaria que inclua momentos de atividade e de descanso. As atividades

devem ser:

Significativas: Baseadas nos interesses e na historia de vida
do idoso.

Adaptadas: Simplificadas para garantir o sucesso e evitar
frustracao.

Prazerosas: O foco é no processo e no bem-estar, ndo na

perfeicdo do resultado.

o Tipos de Atividades:

Musica: Ouvir musicas da juventude, cantar, tocar instrumentos
simples. A musicoterapia € muito eficaz.

Arte: Pintura (com os dedos, aquarela), desenho, modelagem
com argila, colagem.

Atividades Sensoriais: Caixas com diferentes texturas para
explorar, aromaterapia suave, massagem nas maos com logao.
Tarefas Simples e Repetitivas: Dobrar panos, organizar
objetos (desde que nao gere ansiedade), limpar uma superficie,
enrolar novelos de 1a. Muitas vezes, essas atividades "ocupam
as maos" e acalmam.

Atividades Fisicas Leves: Caminhadas curtas e seguras,

exercicios de alongamento suaves, danga sentada.



m Atividades de Reminiscéncia: Olhar albuns de fotos,
conversar sobre o passado, manusear objetos antigos.

o Exemplo pratico: Dona Elvira costumava ficar muito agitada no final da
tarde (Sindrome do Pér do Sol). A terapeuta ocupacional, sabendo que
ela gostava de costurar, introduziu uma atividade de organizar botdes
coloridos em caixas e separar retalhos de tecido por cor. Essa
atividade simples, realizada em um ambiente calmo e com musica
suave, ajudou a reduzir significativamente sua agitagao.

3. Validagao e Comunicagao Efetiva:

o Técnica da Validagao: Em vez de corrigir ou confrontar um idoso que
esta confuso ou delirante (ex: "Minha mae esta vindo me buscar"),
tentar entrar em seu mundo emocional, validar seus sentimentos e
redirecionar suavemente. (Ex: "Vocé esta com saudades da sua mae,
nao €7 Ela era muito carinhosa. Que tal olharmos umas fotos dela
enquanto esperamos?").

o Comunicagao Clara e Afetiva: Usar frases curtas e simples. Falar
devagar, em tom de voz calmo e respeitoso. Manter contato visual (se
confortavel para o idoso). Usar linguagem corporal positiva (sorrir,
toque gentil, se apropriado).

o [Escuta Ativa: Prestar atengao aos sinais verbais e néo verbais do
idoso.

4. Técnicas de Distragao e Redirecionamento:

o Quando um comportamento desafiador comecar a surgir, tentar mudar

o foco da atencao do idoso para uma atividade prazerosa, uma

conversa sobre um tema de seu interesse, ou oferecer um lanche.

O manejo nao farmacolégico dos SCPD exige paciéncia, criatividade, observagao
atenta e uma abordagem de tentativa e erro, pois o que funciona para um idoso
pode nao funcionar para outro, e o que funciona hoje pode nao funcionar amanha. O
terapeuta ocupacional, ao analisar a interagao entre a pessoa, o ambiente e a
ocupacgao, busca identificar as causas subjacentes do comportamento e
implementar estratégias personalizadas que promovam o conforto, a seguranga e a

dignidade do idoso, ao mesmo tempo em que aliviam o estresse dos cuidadores.



Suporte e capacitagdo para familiares e cuidadores de idosos com

transtornos cognitivos

Cuidar de um idoso com deméncia ou outro transtorno cognitivo € uma tarefa
complexa e, muitas vezes, exaustiva, que impde desafios fisicos, emocionais,
sociais e financeiros aos familiares e cuidadores. A sobrecarga do cuidador € um
problema sério, que pode levar ao esgotamento (burnout), depresséao, ansiedade e
problemas de saude fisica, comprometendo ndo apenas o bem-estar do cuidador,
mas também a qualidade do cuidado oferecido ao idoso. A Terapia Ocupacional
desempenha um papel vital em oferecer suporte e capacitagao para essa rede de

apoio, reconhecendo-0s como parceiros essenciais no processo terapéutico.
Areas de Suporte e Capacitagido Oferecidas pela Terapia Ocupacional:

1. Educagao sobre a Doenc¢a e seu Impacto Funcional:

o Informagoes Claras e Acessiveis: Explicar o que é a deméncia (ou
outro transtorno cognitivo), seus sintomas tipicos, sua progressao
esperada e como ela afeta as capacidades funcionais e o
comportamento do idoso. Compreender a doencga ajuda a
desmistifica-la e a reduzir sentimentos de culpa ou frustragéo no
cuidador ("Ele n&o faz isso de propésito, é a doenga").

o Antecipacgao de Desafios Futuros: Orientar sobre as mudancgas que
podem ocorrer nos diferentes estagios da doenga, permitindo um
planejamento mais proativo.

2. Treinamento em Estratégias de Comunicacao e Manejo de
Comportamentos Desafiadores (SCPD):

o Técnicas de Comunicagao Efetiva: Ensinar como se comunicar de
forma clara, calma e respeitosa com o idoso, utilizando linguagem
verbal e ndo verbal apropriada (como discutido no subtitulo anterior
sobre SCPD).

o Manejo de SCPD: Capacitar os cuidadores a identificar possiveis
gatilhos para comportamentos como agitagéo, agressividade ou
perambulagao, e a utilizar estratégias nao farmacologicas para
prevenir ou lidar com esses episoédios (modificagdo ambiental,

engajamento em atividades, técnicas de validagao e distracao).



m Exemplo pratico: O filho do Sr. Mario, que ficava muito irritado
guando o pai se recusava a tomar banho, aprendeu com a
terapeuta ocupacional a abordar a situacdo de forma mais
calma, a preparar o ambiente de forma convidativa e a usar a
musica preferida do pai para tornar o momento mais relaxante,

em vez de entrar em confronto.

3. Orientagcao sobre Como Adaptar as Atividades e o Ambiente:

o

Facilitar a Participagao do Idoso: Ensinar como simplificar e adaptar
as AVDs e AlIVDs para que o idoso possa continuar participando pelo
maior tempo possivel, mesmo que necessite de supervisdo ou auxilio.
Criacao de um Ambiente Seguro e Estimulante: Orientar sobre
modificagdes ambientais para prevenir quedas, facilitar a orientagao,
reduzir o excesso de estimulos e promover o engajamento em
atividades seguras e significativas dentro de casa.

Uso de Tecnologia Assistiva: Apresentar e treinar o uso de
dispositivos que possam auxiliar no cuidado e na seguranca

(organizadores de comprimidos, alarmes, localizadores).

4. Suporte Emocional e Reconhecimento da Sobrecarga do Cuidador:

o

Espaco de Escuta Ativa: Oferecer um ambiente seguro para que o
cuidador possa expressar seus sentimentos, frustragbes, medos e
dificuldades sem julgamento.

Validagao das Experiéncias: Reconhecer o quao desafiadora é a
tarefa de cuidar e validar o esfor¢o e a dedicacido do cuidador.
Identificagao de Sinais de Estresse e Burnout: Ajudar o cuidador a
reconhecer os sinais de esgotamento em si mesmo.

Incentivo ao Autocuidado do Cuidador: Enfatizar a importancia de o
cuidador reservar tempo para suas proprias necessidades, saude,
lazer e relagdes sociais. Um cuidador esgotado ndo consegue oferecer
um bom cuidado. "Para cuidar do outro, primeiro preciso cuidar de
mim."

Encaminhamento para Grupos de Apoio e Suporte Psicolégico:
Conectar o cuidador com recursos da comunidade, como grupos de
apoio para familiares de pessoas com deméncia, ou sugerir

acompanhamento psicoldgico individual, se necessario.



5. Facilitagao do Planejamento de Cuidados a Longo Prazo:

o Discussao sobre a Progressao da Doenca: Ajudar a familia a
pensar sobre as necessidades futuras de cuidado, incluindo a
possibilidade de cuidados domiciliares mais intensivos ou a transigao
para uma instituicdo de longa permanéncia, se e quando for
apropriado.

o Tomada de Decis6es Compartilhada: Facilitar a comunicagao entre
os membros da familia para que as decisdes sobre o cuidado sejam
tomadas de forma colaborativa, respeitando os desejos do idoso
(expressos previamente, se possivel) e as capacidades da familia.

o Informagoes sobre Recursos Comunitarios: Orientar sobre servigos
de apoio disponiveis (centros-dia, programas de respiro para

cuidadores, associac¢des de pacientes).

Exemplo Pratico Integrado: A Sra. Lucia cuida de seu marido, Sr. Roberto, que
tem Doencga de Alzheimer em estagio moderado. Ela esta exausta, pois ele acorda
varias vezes a noite, perambula pela casa e recentemente ficou agressivo quando
ela tentou ajuda-lo a se vestir. A terapeuta ocupacional poderia intervir com a Sra.

Lucia da seguinte forma:

e Educacao: Explicar que a perambulacéo e a agressividade podem ser
sintomas da doenga e ndo uma afronta pessoal.

e Manejo da Perambulagao Noturna: Avaliar o ambiente para garantir a
seguranca, sugerir uma rotina de sono mais estruturada para o Sr. Roberto,
verificar se ha dor ou desconforto que o impecga de dormir.

e Manejo da Agressividade no Vestir: Ensinar a Sra. Lucia a simplificar a
tarefa, oferecer escolhas limitadas de roupa, usar dicas visuais e a técnica da
"méao sobre mao", e abordar o Sr. Roberto em um momento em que ele
esteja mais calmo.

e Suporte Emocional: Ouvir as frustragdes da Sra. Lucia, validar seus
sentimentos de cansaco e oferecer estratégias para que ela possa ter
pequenos momentos de descanso e autocuidado durante o dia.

e Conexdao com Recursos: Informa-la sobre um grupo de apoio para

cuidadores na comunidade.



Ao capacitar e apoiar os familiares e cuidadores, a Terapia Ocupacional nao apenas
melhora a qualidade do cuidado prestado ao idoso com transtorno cognitivo, mas
também promove a saude e o bem-estar daqueles que dedicam suas vidas a essa
nobre, porém ardua, missao. Um cuidador bem informado, treinado e amparado é
um pilar fundamental para um envelhecimento com mais dignidade e qualidade de

vida, mesmo diante dos desafios impostos pela deméncia.

O papel da Terapia Ocupacional nos diferentes estagios da deméncia: da

prevencgao de incapacidades ao cuidado paliativo

A intervengao da Terapia Ocupacional em pessoas com deméncia € um processo
continuo e adaptativo, que se molda as necessidades especificas de cada individuo
e a progressao da doenga. O foco e as estratégias mudam significativamente
conforme o estagio da deméncia, desde as fases iniciais, onde se busca maximizar
a independéncia e compensar os primeiros déficits, até os estagios avangados,

onde o conforto, a dignidade e a qualidade de vida se tornam primordiais.

Estagio Inicial / Comprometimento Cognitivo Leve (CCL): Foco na Manutengao
e Compensacao Nesta fase, o idoso geralmente ainda possui bastante autonomia
nas AVDs, mas pode comegar a apresentar dificuldades em AIVDs mais complexas

e ter consciéncia de seus lapsos de memoaria ou outras dificuldades cognitivas.

e Objetivos Principais:
o Manter a independéncia funcional pelo maior tempo possivel.
o Ensinar estratégias compensatodrias para lidar com os déficits
cognitivos.
o Adaptar AIVDs complexas.
o Promover o engajamento em atividades significativas e a participagao
social.
o Oferecer psicoeducagao para o idoso e a familia sobre a condigao e o
planejamento futuro.
e Estratégias de Intervencgao:
o Treinamento de Estratégias de Meméria: Uso de agendas,

calendarios grandes e visiveis, listas de tarefas, lembretes (visuais,



sonoros, em aplicativos de celular), técnica de associacao de
informagdes.

m Exemplo: Ajudar o Sr. Claudio, com CCL, a organizar um
sistema de lembretes em seu smartphone para consultas
meédicas e para tomar seus medicamentos.

Adaptacao de AIVDs: Simplificar o gerenciamento financeiro (com
supervisao), criar roteiros para o uso de transporte publico, adaptar o
preparo de refeicbes com receitas simplificadas e listas de passos.
Organizagao do Ambiente: Manter um ambiente organizado e com
locais designados para objetos importantes (chaves, 6culos, carteira)
para facilitar sua localizagao.

Estimulagao Cognitiva: Incentivar a participacdo em atividades que
desafiem o cérebro de forma prazerosa (leitura, jogos de palavras,
aprendizado de novas habilidades adaptadas).

Planejamento Futuro (Advance Care Planning): Facilitar conversas
sobre os desejos do idoso em relagao a cuidados futuros, finangas e
questdes legais, enquanto ele ainda tem capacidade de tomar
decisdes.

Suporte Emocional: Ajudar o idoso a lidar com o diagnostico e com

as emocgoes associadas (medo, ansiedade, frustracdo).

Estagio Moderado: Foco na Adaptacao, Segurancga e Suporte ao Cuidador

Nesta fase, os déficits cognitivos s&o mais pronunciados, impactando

significativamente as AIVDs e comecando a afetar as AVDs. Os sintomas

comportamentais e psicoldgicos (SCPD) podem se tornar mais frequentes.

e Objetivos Principais:

o

o

O

o

o

Manter a participacdo nas AVDs com supervisdo e adaptagdes.
Garantir a seguranga do idoso.

Simplificar tarefas e o ambiente.

Manejar os SCPD através de estratégias nao farmacolégicas.

Oferecer suporte intensivo e treinamento para os cuidadores.

e Estratégias de Intervencgao:



Treino e Adaptagao de AVDs: Implementar as estratégias discutidas
anteriormente para alimentagao, banho, vestuario e higiene, utilizando
dicas verbais, visuais, demonstracio e a técnica da mao sobre mao.
Modificagao Ambiental Significativa: Adaptar o ambiente para
torna-lo mais seguro, simples e orientador (sinalizacéo, remocgao de
perigos, iluminagao adequada).

m Exemplo: Na casa da Dona Zilda, com Alzheimer moderado,
foram colocadas etiquetas com figuras nas gavetas de roupas e
setas coloridas no chao indicando o caminho para o banheiro.

Manejo de SCPD: |dentificar gatilhos e implementar estratégias de
engajamento em atividades significativas, modificacdo ambiental e
comunicacgao efetiva para reduzir agitagao, perambulagao ou apatia.
Rotinas Estruturadas e Previsiveis: Estabelecer uma rotina diaria
consistente para atividades, refeicdes e sono, o que pode trazer
segurancga e reduzir a ansiedade.

Suporte Intensivo ao Cuidador: Treinar o cuidador em todas as
estratégias acima, oferecer suporte emocional e conecta-lo a recursos
da comunidade. A sobrecarga do cuidador é um grande risco nesta
fase.

Estimulagao Sensorial e Atividades Adaptadas: Focar em
atividades que ainda sao prazerosas e acessiveis (ouvir musica, ver

fotos, atividades manuais simples, caminhadas seguras).

Estagio Avancado: Foco no Conforto, Dignidade e Cuidados Paliativos Nesta

fase, o idoso geralmente estd acamado ou restrito a uma cadeira, com dependéncia

total para todas as AVDs, comunicagao verbal muito limitada ou ausente, e pode

apresentar dificuldades motoras significativas (rigidez, contraturas, problemas de

degluticdo).

e Objetivos Principais:

o

o

o

Promover o maximo de conforto e dignidade.
Prevenir complicagbes secundarias a imobilidade.
Oferecer estimulagéo sensorial apropriada.

Apoiar a familia no processo de cuidado e no luto antecipatorio.



o Integrar-se a equipe de cuidados paliativos.
e Estratégias de Intervencgao:

o Posicionamento Adequado no Leito e na Cadeira: Para prevenir
Ulceras de pressao (escaras), contraturas musculares e facilitar a
respiracao e a degluticdo. Uso de almofadas, coxins e colchdes
apropriados.

o Cuidados com a Pele: Orientar os cuidadores sobre a importancia da
higiene e da mudancga de decubito regular.

o Estimulagao Sensorial Suave:

m Tatil: Massagem suave nas mé&os ou pés com log&o hidratante,
contato com diferentes texturas (tecidos macios, objetos
familiares).

m Auditiva: Musica calma e familiar, leitura em voz alta (mesmo
que o idoso ndo demonstre compreensao aparente, a presenca
e o tom de voz podem ser reconfortantes).

m Visual: Mdbiles com cores suaves, fotos de entes queridos no
campo de visao.

m Olfativa: Aromas suaves e agradaveis (lavanda, camomila),
com cautela.

o Manejo da Dor (em colaboragao com equipe médica e de
enfermagem): Observar sinais nao verbais de dor (expressao facial,
gemidos, agitagdo) e comunicar a equipe.

o Suporte a Alimentagao (se ainda houver via oral, com
acompanhamento fonoaudiolégico): Foco na seguranga da
degluticdo e no prazer do alimento, mesmo que em pequenas
quantidades. Orientagao sobre higiene oral.

o Comunicacao Nao Verbal: Enfatizar a importancia do toque afetivo,
do sorriso, do tom de voz carinhoso.

o Suporte a Familia: Ajudar a familia a lidar com o luto antecipatorio, a
encontrar significado nos pequenos momentos de conexao e a tomar
decisdes dificeis sobre os cuidados de fim de vida, sempre
respeitando os valores e desejos previamente expressos pelo idoso,

se conhecidos.



m Exemplo: O terapeuta ocupacional orienta a familia do Sr.
Osvaldo, em estagio avangado de deméncia, sobre como
realizar mudancgas de decubito para prevenir escaras e como
utilizar a musica que ele tanto amava para criar um ambiente

mais tranquilo e afetuoso em seus ultimos momentos.

Em todos os estagios da deméncia, a Terapia Ocupacional busca honrar a
individualidade da pessoa, focando em suas capacidades remanescentes e
adaptando a ocupagao e o ambiente para promover a melhor qualidade de vida
possivel. O respeito, a empatia e a criatividade sao ferramentas essenciais nesse

processo continuo de cuidado.

O Papel da Terapia Ocupacional na Promoc¢ao da Saude

Mental e Participacao Social da Pessoa Idosa

Saude mental na terceira idade: desmistificando conceitos e

reconhecendo desafios

A saude mental € um componente essencial da saude integral em todas as etapas
da vida, e na terceira idade, ela adquire contornos particularmente importantes.
Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), saude mental € um estado de
bem-estar no qual o individuo realiza suas préprias habilidades, pode lidar com os
estresses normais da vida, pode trabalhar de forma produtiva e frutifera, e é capaz
de dar uma contribuicdo a sua comunidade. Para a pessoa idosa, ter uma boa
saude mental significa manter a capacidade de se adaptar as mudancgas inerentes
ao envelhecimento, encontrar significado e propdsito em suas ocupagdes diarias,

preservar sua autonomia e cultivar relacionamentos satisfatorios.

E crucial desmistificar a ideia de que problemas como tristeza persistente,
ansiedade excessiva ou isolamento sao "normais" ou "esperados"” na velhice.
Embora o envelhecimento possa trazer desafios que impactam o estado emocional,
transtornos mentais como a depressao e os transtornos de ansiedade sao

condicdes clinicas que requerem atengao e tratamento, ndo devendo ser



banalizados ou negligenciados. A prevaléncia desses transtornos em idosos €
significativa. A depresséao, por exemplo, € um dos problemas de saude mental mais
comuns nessa faixa etaria, muitas vezes nao diagnosticada ou confundida com
outras condi¢gdes médicas ou com o proprio processo de envelhecimento. Os
transtornos de ansiedade também sao frequentes, podendo se manifestar como
preocupacgao excessiva, fobias ou ataques de panico. Transtornos de adaptacéo,
decorrentes da dificuldade em lidar com eventos estressantes da vida (como a

aposentadoria, a viuvez ou uma mudanca de domicilio), também merecem atencgao.

Diversos fatores de risco psicossociais podem predispor a pessoa idosa a

problemas de saude mental:

e Perdas Multiplas: O envelhecimento é frequentemente acompanhado pela
perda de entes queridos (cénjuge, amigos, irmaos), pela perda de papéis
sociais valorizados (como o papel profissional apds a aposentadoria), pela
diminui¢do da funcionalidade fisica ou cognitiva e pela perda da
independéncia. Cada uma dessas perdas exige um processo de luto e
adaptacao.

e Isolamento Social e Solidao: A reducao da rede social (devido a mortes,
distanciamento de filhos, dificuldade de locomogao) pode levar ao isolamento
fisico e, consequentemente, ao sentimento doloroso de solid&o.

e Dificuldades Financeiras: Aposentadorias com baixo valor, aumento dos
gastos com saude e a dependéncia financeira podem gerar estresse e
ansiedade significativos.

e Institucionalizagao: A transigdo para uma Instituicdo de Longa Permanéncia
para Idosos (ILPI), embora por vezes necessaria, pode ser um evento
estressante, associado a perda do lar, da autonomia e das rotinas familiares.

e Doencgas Croénicas e Dor: Conviver com doengas que limitam a
funcionalidade ou causam dor cronica pode ter um impacto negativo direto no
humor e na disposicao.

e Estigma: Infelizmente, ainda existe um estigma em relagcéo aos transtornos
mentais, o que pode fazer com que muitos idosos relutem em admitir seus

sentimentos ou em buscar ajuda.



O impacto da saude mental comprometida na vida do idoso € vasto. Pode levar a
diminuicdo do engajamento em ocupagdes significativas (apatia, perda de
interesse), ao descuido com o autocuidado, ao agravamento de condigdes de saude
fisica (devido a negligéncia ou ao impacto do estresse no sistema imunoldgico), ao

declinio cognitivo e a uma reducgao drastica da qualidade de vida.

Portanto, € fundamental que profissionais de saude, familiares e a sociedade em
geral estejam atentos aos sinais de sofrimento psiquico na pessoa idosa, buscando
oferecer suporte adequado e combatendo o preconceito. Reconhecer que a saude
mental é tdo importante quanto a saude fisica € o primeiro passo para promover um
envelhecimento mais pleno e satisfatorio. A Terapia Ocupacional, com seu foco na
ocupagao como promotora de saude e bem-estar, desempenha um papel crucial

nesse processo.

Participacao social e seus beneficios para a saude integral do idoso

A participagao social € um conceito central para a compreensao do envelhecimento
ativo e saudavel. Ela se refere ao envolvimento do individuo em atividades que
proporcionam interagcdo com outras pessoas na sociedade e que sao significativas
para ele. Essa participacéo néo se limita a "estar presente" em um grupo, mas
implica em um engajamento ativo, onde o idoso contribui, se sente pertencente e
estabelece conexdes interpessoais. Manter-se socialmente ativo na terceira idade é
um dos pilares para a promogao da saude integral, com beneficios que se estendem

por diversas dimensdes da vida.

Existem diferentes tipos de participagao social, e cada pessoa pode se engajar

de formas variadas, de acordo com seus interesses, valores e oportunidades:

e Participagao Familiar: Envolvimento em atividades com membros da
familia, como cuidar dos netos (de forma equilibrada e ndo sobrecarregante),
participar de reunides familiares, manter contato regular com filhos e outros
parentes.

e Participagao Comunitaria: Engajamento em grupos e atividades locais,
como centros de convivéncia para idosos, clubes de bairro, grupos religiosos,

associagoes de moradores.



e Participacao Civica: Envolvimento em atividades politicas, como votar,
participar de conselhos municipais (como o Conselho do Idoso), ou
engajar-se em causas sociais.

e Lazer em Grupo: Participar de atividades recreativas e de lazer com outras
pessoas, como grupos de danga, canto, jogos de cartas, viagens em grupo,
clubes de leitura.

e Voluntariado: Dedicar tempo e habilidades a uma causa ou organizagao
sem fins lucrativos, ajudando outras pessoas ou a comunidade.

e Educacao Continuada: Participar de cursos, palestras, universidades da

terceira idade, mantendo o aprendizado e a interagdo com colegas.

Os beneficios da participagao social para a saude integral do idoso s&o

amplamente documentados e multifacetados:

e Melhora da Saude Mental: A interacado social combate a solidao e o
isolamento, que sao fatores de risco para depresséo e ansiedade. Participar
de grupos e atividades prazerosas melhora o humor, aumenta a autoestima e
o sentimento de bem-estar.

e Estimulo Cognitivo: Conversar, aprender coisas novas em grupo, participar
de jogos e discussdes desafia o cérebro e pode ajudar a manter as fungdes
cognitivas, como memodria, atengéo e raciocinio, além de potencialmente
reduzir o risco de declinio cognitivo.

e Melhora da Saude Fisica: Muitas atividades sociais envolvem algum nivel
de atividade fisica (como danga, caminhadas em grupo, jardinagem
comunitaria), o que contribui para a saude cardiovascular, a forga muscular e
o equilibrio. Mesmo atividades mais sedentarias, quando realizadas em
grupo, podem incentivar o idoso a se movimentar mais (sair de casa,
arrumar-se).

e Senso de Pertencimento e Identidade: Fazer parte de um grupo e se sentir
valorizado e aceito fortalece o senso de identidade e pertencimento,
combatendo sentimentos de inutilidade ou invisibilidade.

e Propésito e Significado na Vida: Engajar-se em atividades que sao

importantes para o idoso e que lhe permitem contribuir com seus talentos e



experiéncias (como no voluntariado ou na mentoria) confere um renovado
senso de proposito.

e Ampliagcdo da Rede de Apoio Social: A participagdo em grupos permite
conhecer novas pessoas e construir novas amizades, o que pode ser
especialmente importante apos a perda de cénjuge ou de amigos préoximos.
Essa rede de apoio pode oferecer suporte emocional e pratico em momentos
de necessidade.

e Reduc¢ao do Risco de Mortalidade: Estudos demonstram que idosos

socialmente ativos tendem a viver mais e com melhor qualidade de vida.

Apesar dos inumeros beneficios, diversos fatores podem se configurar como

barreiras a participagao social em idosos:

e Problemas de Mobilidade: Dificuldade de locomog¢ao devido a dor, fraqueza,
medo de cair ou falta de acessibilidade nos ambientes.

e Falta de Transporte Acessivel: Dificuldade em chegar aos locais das
atividades.

e Perdas Sensoriais: Problemas de visao ou audigdo podem dificultar a
interacédo em grupo.

e Dificuldades Financeiras: Muitas atividades sociais podem ter custos
associados (transporte, mensalidades, materiais).

e Medo da Violéncia Urbana ou de Sair Sozinho.

e Falta de Oportunidades ou de Informacgao sobre Atividades Disponiveis
na Comunidade.

e Etarismo e Atitudes Negativas: A percepgao de que "idoso ndo tem mais
nada a contribuir" ou a infantilizacdo podem desestimular a participacao.

¢ Questoes de Saude Mental Preexistentes: Depressao ou ansiedade podem
levar ao retraimento social.

e Perda de Entes Queridos e da Rede Social Anterior.

A Terapia Ocupacional, ao reconhecer a importancia vital da participacao social,
trabalha para identificar e superar essas barreiras, ajudando o idoso a encontrar ou
a retomar atividades sociais que sejam significativas e prazerosas, e a desenvolver

as habilidades e adaptagdes necessarias para se engajar plenamente na vida em



comunidade. Promover a participagao social €, em esséncia, promover a saude € 0

envelhecimento ativo.

A abordagem da Terapia Ocupacional na promogao da saude mental:

foco na ocupacao significativa

A Terapia Ocupacional possui uma abordagem unica e poderosa para a promogao
da saude mental em pessoas idosas, fundamentada na crenga de que o
engajamento em ocupacoes significativas € intrinsecamente terapéutico e essencial
para o bem-estar psicologico. A ocupagao, nesse contexto, ndo se refere apenas ao
trabalho, mas a todas as atividades que preenchem o tempo de uma pessoa, que
Ihe conferem identidade, propésito e prazer. Quando um idoso se envolve em
atividades que s&o importantes e satisfatérias para ele, isso pode ter um impacto

profundo em seu humor, autoestima, senso de competéncia e conexado com a vida.

A ocupacgao atua tanto como meio quanto como fim terapéutico na promogao

da saude mental:

e Ocupacao como Meio: Atividades especificas sédo utilizadas durante o
processo terapéutico para desenvolver habilidades, restaurar funcoes,
promover a autoexpressao ou facilitar a interagao social. Por exempilo,
participar de um grupo de culinaria pode ser um meio para melhorar a
socializag&o, a organizagao e a autoestima.

e Ocupacgao como Fim: O objetivo final da terapia é capacitar o idoso a
participar das ocupagodes que ele valoriza em seu dia a dia, seja cuidar de si
mesmo, realizar tarefas domésticas, engajar-se em hobbies ou interagir com
a familia e amigos. O sucesso nesse engajamento &, por si s6, promotor de

saude mental.

O processo de intervencéo da Terapia Ocupacional na saude mental do idoso

geralmente envolve:

1. Avaliacao das Necessidades de Saude Mental e do Impacto no
Desempenho Ocupacional:
o Entrevistas: Conversas sensiveis com o idoso (e familiares, com

consentimento) para compreender seus sentimentos, preocupagdes,



historia de vida, perdas recentes, rede de apoio social e como seu
estado emocional esta afetando sua capacidade de realizar as
atividades diarias.

Observagao: Observar o comportamento do idoso, seu nivel de
iniciativa, interesse e engajamento em atividades.

Escalas e Questionarios: Utilizacdo de instrumentos para rastrear
sintomas de depressao (Escala de Depressao Geriatrica - GDS),
ansiedade, ou para avaliar a qualidade de vida e a satisfagdo com o

desempenho ocupacional.

2. Estratégias para Lidar com a Apatia e a Anedonia (Perda de Interesse ou

Prazer): Apatia e anedonia sdo sintomas comuns na depresséo € em

algumas deméncias, representando um grande desafio.

o

Identificagao de Interesses e Valores Passados e Atuais: Através
da historia ocupacional, resgatar atividades que ja foram prazerosas
ou que o idoso sempre teve vontade de experimentar.
Gradacao de Atividades Prazerosas: Comegar com atividades
simples, curtas e que tenham alta probabilidade de sucesso e
satisfacado, aumentando gradualmente a complexidade ou a duragéo.
O objetivo € que o idoso experimente o prazer e a sensagao de
competéncia, o que pode quebrar o ciclo da apatia.
m Exemplo pratico: Dona Clara, que se sente desanimada e passa
a maior parte do tempo assistindo TV, sempre gostou de
musica. A terapeuta ocupacional comega sugerindo que ela
ouga algumas musicas de sua juventude por 15 minutos ao dia.
Com o tempo, podem explorar a possibilidade de ela cantar
junto, participar de um coral para idosos ou até mesmo

aprender um instrumento simples.

3. Desenvolvimento de Habilidades de Enfrentamento (Coping) e

Resiliéncia Através da Ocupacgao:

o

O

Ajudar o idoso a identificar estratégias de enfrentamento saudaveis
que ja utiliza ou a desenvolver novas.
Ocupagdes como a escrita terapéutica (diario), atividades artisticas

(pintura, modelagem), jardinagem ou atividades fisicas leves podem



servir como canais para expressar emogoes, aliviar o estresse e
fortalecer a resiliéncia diante das adversidades.
4. Estruturacao de Rotinas Equilibradas:

o Uma rotina diaria bem estruturada, que inclua um equilibrio entre
atividades produtivas (mesmo que simples, como arrumar a cama ou
preparar um lanche), atividades de lazer e atividades de autocuidado,
pode trazer um senso de previsibilidade, seguranga e propésito,
especialmente para idosos com ansiedade, depresséo ou declinio
cognitivo.

o O terapeuta ajuda o idoso a planejar essa rotina, respeitando seus
ritmos e preferéncias.

5. Técnicas de Relaxamento e Manejo do Estresse Integradas as
Ocupacgoes:

o Ensinar técnicas simples de respiracao profunda, relaxamento
muscular progressivo ou mindfulness que podem ser praticadas antes,
durante ou apés a realizagdo de ocupagdes que possam gerar tensao
ou ansiedade.

o Incentivar a participagdo em ocupagdes que sejam naturalmente
relaxantes para o individuo (ouvir musica calma, contemplar a

natureza, meditar).

Exemplo Pratico Detalhado: O Sr. Roberto, 72 anos, tornou-se viuvo ha seis
meses e desde entdo apresenta tristeza persistente, isolamento social e perda de
interesse em suas atividades habituais, como encontrar os amigos para jogar
domind e cuidar de seu pequeno jardim. Ele passa a maior parte do dia no sofa,
relata sentir-se "inutil" e com "um vazio enorme". A abordagem da terapeuta

ocupacional poderia incluir:

e Avaliagao: Aplicar a GDS (Escala de Depresséao Geriatrica), realizar uma
entrevista detalhada sobre sua rotina atual, seus sentimentos em relacéo a
viuvez, seus interesses passados e sua rede de apoio. Observar seu
comportamento em casa.

e Intervencgao:



o Validagao do Luto: Primeiramente, validar seus sentimentos de
tristeza e perda, reconhecendo que o luto € um processo natural.

o Resgate de Interesses (Jardinagem): Sabendo de seu antigo gosto
pelo jardim, a terapeuta poderia propor inicialmente uma tarefa muito
simples, como regar uma unica planta dentro de casa. Se ele aceitar,
gradualmente aumentar o envolvimento: comprar uma nova muda,
replantar, cuidar de um pequeno canteiro na varanda. O contato com a
terra e o ato de cuidar de algo vivo podem ser muito terapéuticos.

o Reconexdo Social Gradual (Domind): Conversar sobre os amigos do
domind. Talvez o primeiro passo seja apenas um telefonema para um
deles. Depois, se ele se sentir confortavel, encontrar um amigo para
uma conversa em casa. Eventualmente, com o aumento da confianca
e do animo, ele poderia ser incentivado a retornar ao grupo de doming,
talvez inicialmente apenas para observar, e depois para jogar uma
partida.

o Estruturagao da Rotina: Ajudar o Sr. Roberto a planejar pequenas
atividades para cada dia (cuidar do jardim pela manha, ligar para um
amigo a tarde, preparar um lanche que ele goste), para quebrar o
padrao de inatividade e isolamento.

o Novas Ocupagoes (se houver abertura): Explorar se ha algo novo
que ele gostaria de aprender ou fazer, como um curso simples de
informatica para se conectar com os netos que moram longe, ou

participar de um grupo de caminhada no bairro.

Ao focar na ocupacéo significativa, a Terapia Ocupacional ajuda o idoso a
reencontrar o prazer, o proposito e a conexao com a vida, fortalecendo sua saude
mental e sua capacidade de enfrentar os desafios do envelhecimento de forma mais

positiva e resiliente.

Facilitando a participagao social: intervengoes individuais e grupais da

Terapia Ocupacional

A participagao social € um ingrediente vital para a saude mental e o bem-estar geral
da pessoa idosa. A Terapia Ocupacional utiliza uma variedade de estratégias, tanto

em nivel individual quanto grupal, para ajudar os idosos a superar barreiras,



desenvolver habilidades e se (re)engajarem em atividades sociais significativas,

combatendo o isolamento e promovendo um senso de pertencimento e comunidade.
Intervengoes Individuais para Facilitar a Participagao Social:

O atendimento individualizado permite uma abordagem profundamente
personalizada, focada nas necessidades, desejos e contexto especifico de cada

idoso.

1. ldentificagdo de Barreiras Pessoais e Ambientais:
o O terapeuta ocupacional trabalha com o idoso para identificar os
fatores que o impedem de participar socialmente.

m Barreiras Pessoais: Medo de cair, ansiedade social, falta de
confianga, dificuldades de comunicagao (devido a problemas de
audicao ou fala), falta de habilidades sociais especificas,
depressao, apatia, problemas de memoria que dificultam
lembrar nomes ou conversas.

m Barreiras Ambientais: Falta de transporte acessivel,
ambientes fisicos inacessiveis (escadas, banheiros ndo
adaptados nos locais de encontro), custo financeiro das
atividades, falta de informacéo sobre oportunidades na
comunidade, atitudes negativas de outras pessoas (etarismo).

2. Treinamento de Habilidades Sociais e de Comunicagao (se necessario):
o Para idosos que se sentem inseguros em interagdes sociais, 0
terapeuta pode realizar treinos para melhorar habilidades como iniciar
e manter conversas, escuta ativa, expressar opinides de forma
assertiva, ou usar o telefone para combinar encontros. Role-playing
(simulacao de situacdes sociais) pode ser uma ferramenta util.
3. Planejamento e Acompanhamento para Inser¢ao em Atividades
Comunitarias:
o Exploragao de Interesses: Ajudar o idoso a identificar atividades
comunitarias que sejam de seu interesse (grupos de leitura, aulas de
artesanato, voluntariado, centros de convivéncia, grupos religiosos,

etc.).



o Planejamento Gradual: Definir pequenos passos para facilitar a
insercao. Por exemplo, se o objetivo é participar de um grupo de
artesanato, o primeiro passo pode ser visitar o local, depois participar
como ouvinte, e s6 entao se inscrever.

o Acompanhamento Inicial: Em alguns casos, o terapeuta pode
acompanhar o idoso nas primeiras vezes que ele participa de uma
nova atividade, para oferecer suporte e ajudar a quebrar o gelo, até
que ele se sinta mais confiante.

4. Adaptacao de Atividades e Uso de Tecnologia Assistiva:

o Se limitacdes fisicas ou sensoriais dificultam a participacéo, o
terapeuta pode sugerir adaptag¢des na atividade ou o uso de tecnologia
assistiva.

m Exemplo pratico: Dona Helena adora jogar bingo com as
amigas, mas devido a baixa visao, tem dificuldade em ver os
numeros. A terapeuta ocupacional pode ajuda-la a confeccionar
cartelas de bingo com numeros maiores e mais contrastantes,
ou a usar uma lupa adequada, permitindo que ela continue
participando.

5. Desenvolvimento de Estratégias de Enfrentamento para Ansiedade
Social:
o Ensinar técnicas de relaxamento e reestruturagao cognitiva para lidar

com a ansiedade em situacgdes sociais.
Intervengodes Grupais da Terapia Ocupacional:

Os grupos terapéuticos ocupacionais sao um recurso poderoso para promover a
participacao social, pois oferecem um ambiente seguro e de suporte para interagao

e aprendizado.

1. Tipos de Grupos Terapéuticos Ocupacionais:
o Grupos de Atividades: Focados na realizacdo de ocupacoes
especificas, como culinaria, jardinagem, artes manuais, jogos de
tabuleiro, musica (canto, percussao leve). O fazer junto € o que

promove a interagéo.



Grupos de Reminiscéncia: Idosos compartilham memdrias e
histérias de vida, estimulados por fotos, objetos antigos ou musicas.
Isso valida suas experiéncias e promove a conexao entre os
participantes.

Grupos de Discussao Tematica: Abordam temas de interesse dos
idosos, como atualidades, saude, literatura, cinema, planejamento de
eventos.

Grupos de Habilidades para a Vida: Podem focar no
desenvolvimento de habilidades especificas, como o uso de
smartphones para comunicagao, planejamento de uma dieta saudavel
em conjunto, ou estratégias para lidar com o estresse.

Grupos de Suporte Mutuo: Para idosos que enfrentam desafios

semelhantes (ex: cuidadores, pessoas com dor crénica, enlutados).

2. Beneficios dos Grupos:

o

o

Troca de Experiéncias e Suporte Mutuo: Os participantes aprendem
uns com os outros e percebem que nao estao sozinhos em seus
desafios.

Desenvolvimento de Novas Amizades e Redes de Apoio: O grupo
pode se tornar uma importante fonte de companheirismo.
Sentimento de Pertencimento e Aceitagao: Ser parte de um grupo
onde se é valorizado e respeitado fortalece a autoestima.

Pratica de Habilidades Sociais em Ambiente Seguro: O grupo
oferece um laboratério para treinar a comunicacéao e a interagao.
Estimulo Cognitivo e Fisico: Muitas atividades em grupo sao
inerentemente estimulantes.

Redugao do Isolamento e da Solidao.

3. O Papel do Terapeuta Ocupacional como Facilitador do Grupo:

O

o

Planejar e estruturar as sessdes do grupo.

Criar um ambiente acolhedor, seguro e inclusivo.

Facilitar a comunicacgao e a interagcédo entre os membros.
Adaptar as atividades as necessidades e capacidades dos
participantes.

Observar as dinamicas grupais e intervir quando necessario.

Ajudar o grupo a definir metas e a celebrar conquistas.



Exemplo Pratico de Intervengao Grupal: Em um Centro de Convivéncia, a
terapeuta ocupacional organiza um "Grupo de Talentos e Histérias". Toda semana,
os idosos sao convidados a compartilhar um talento (cantar uma musica, recitar um
poema, mostrar um artesanato) ou uma histéria de vida significativa. A terapeuta
facilita a apresentacéo, incentiva a participacéo de todos e promove uma discussao

respeitosa e apreciativa apds cada compartilhamento.

e Impacto: Os idosos se sentem valorizados por suas habilidades e
experiéncias, redescobrem talentos esquecidos, aprendem mais sobre o0s
colegas, formam lagos de amizade e fortalecem seu senso de identidade e
comunidade. A Sra. Isaura, que era muito timida, apos algumas sessoes,
sentiu-se encorajada a recitar um poema que escreveu na juventude,
recebendo aplausos e elogios, 0 que aumentou imensamente sua

autoconfianca.

Seja atraveés de intervengdes individuais focadas em superar barreiras especificas,
seja através da criagcado de espagos grupais de convivio e aprendizado, a Terapia
Ocupacional busca ativamente reconectar a pessoa idosa a teia social, promovendo
nao apenas a participagdao, mas também o florescimento de novas relagdes,

interesses e um renovado entusiasmo pela vida.

O papel do lazer e das atividades criativas na promogao do bem-estar

psicossocial

O lazer, muitas vezes subestimado ou visto como um mero passatempo, €, na
verdade, uma dimensao fundamental da experiéncia humana e um componente
critico para o bem-estar psicossocial da pessoa idosa. Longe de ser um luxo, o
engajamento em atividades de lazer prazerosas e significativas € um direito e uma
necessidade que contribui para a saude mental, a satisfacdo com a vida e a
manutengao da identidade. As atividades criativas, em particular, oferecem um canal
poderoso para a autoexpressao, o alivio do estresse e a descoberta de novas

potencialidades na terceira idade.

O Lazer como Direito e Necessidade Humana: O lazer pode ser definido como

um conjunto de ocupagdes as quais o individuo pode se entregar de livre vontade,



seja para repousar, seja para se divertir, recrear e entreter, ou ainda para
desenvolver sua informacgao ou formacao desinteressada, sua participacao social
voluntaria ou sua livre capacidade criadora, apds livrar-se ou desembaracar-se das
obrigagdes profissionais, familiares e sociais. Na terceira idade, com a
aposentadoria e a possivel diminuigdo de algumas responsabilidades, o tempo para
o lazer pode aumentar, mas as oportunidades ou a capacidade de se engajar

podem diminuir se ndo houver um planejamento e suporte adequados.

Tipos de Lazer e seus Beneficios para a Saude Mental: O lazer € multifacetado,

e diferentes tipos de atividades podem trazer beneficios distintos:

e Lazer Fisico: Atividades como caminhada, danga, natagéo, ioga adaptada,
bocha. Beneficios: melhora da condi¢cao cardiovascular, forca, equilibrio,
flexibilidade, liberagdo de endorfinas (Qque promovem o bem-estar), redugao
do estresse.

e Lazer Social: Encontros com amigos, participacdo em clubes, grupos de
convivéncia, festas, passeios em grupo. Beneficios: combate a solidao,
fortalecimento de lagos afetivos, senso de pertencimento, melhora do humor.

e Lazer Intelectual/Cognitivo: Leitura, palavras cruzadas, sudoku, jogos de
estratégia, aprendizado de novas habilidades (um idioma, informatica),
participagdo em palestras ou cursos. Beneficios: estimulo cognitivo,
manuteng¢ao da memoria e do raciocinio, sensagao de competéncia.

e Lazer Criativo: Pintura, desenho, escultura, artesanato, escrita (poesia,
memodrias), musica (cantar, tocar um instrumento), danca expressiva, teatro.
Beneficios: canal para autoexpressao e comunicagao de emocgoes,
desenvolvimento da criatividade, aumento da autoestima, relaxamento,
sensacao de realizagao.

e Lazer Contemplativo/Espiritual: Meditagao, contemplacao da natureza,
participagdo em atividades religiosas ou espirituais, jardinagem. Beneficios:
promove a introspecgao, a paz interior, a conexao com algo maior, o alivio do

estresse.

Atividades Criativas como Ferramentas Terapéuticas: As atividades criativas sao

particularmente valiosas na Terapia Ocupacional com idosos, pois:



e Promovem a Autoexpressao: Permitem que o idoso expresse sentimentos,
pensamentos e experiéncias que podem ser dificeis de verbalizar,
especialmente em casos de luto, ansiedade ou em estagios iniciais de
deméncia.

e Estimulam a Autoestima e o Senso de Realizagao: Criar algo com as
préprias méaos, ver um produto final (uma pintura, um vaso de ceramica, um
poema), gera um sentimento de competéncia e orgulho.

e Facilitam a Comunicagao e a Interagao Social: Atividades criativas
realizadas em grupo promovem a colaboragao, a troca de ideias e a
formacgao de vinculos.

e Oferecem Oportunidades para o Uso de Habilidades Motoras Finas e
Cognitivas: Pintar, modelar, tecer, exigem destreza, coordenagao,
planejamento e atencao.

e Sao Adaptaveis: Podem ser facilmente modificadas para diferentes niveis de
capacidade funcional e cognitiva. Por exemplo, para um idoso com artrite,
pode-se usar pincéis com cabos engrossados ou argila mais macia. Para
alguém com dificuldades cognitivas, pode-se oferecer desenhos para colorir
com contornos bem definidos ou atividades de colagem mais simples.

e Sao Prazerosas e Relaxantes: O processo criativo pode ser uma forma de
"escapar" das preocupagdes, focar no momento presente e experimentar

alegria.

Exemplo Pratico do Uso de Atividades Criativas: Dona Matilde, 80 anos, apos a
morte de seu marido, tornou-se muito introspectiva e relatava sentir um "aperto no
peito" constante. Ela sempre gostou de trabalhos manuais, mas havia abandonado
seus bordados. A terapeuta ocupacional, em sessodes individuais, comegou a
conversar sobre seus bordados antigos, resgatando memorias afetivas. Prop6s que
ela retomasse a atividade, comegando com um projeto pequeno e simples, com um
bastidor que facilitava o manuseio. Gradualmente, Dona Matilde voltou a bordar e,
através das cores e das formas, comegou a expressar simbolicamente seus
sentimentos de saudade e também de esperanca. Posteriormente, ela foi
incentivada a participar de um grupo de artesanato no centro de convivéncia, onde

podde compartilhar sua habilidade, ensinar outras pessoas e fazer novas amizades.



O bordado, uma atividade de lazer criativa, tornou-se um fio condutor para sua

reorganizagao emocional e social.

Adaptacao de Atividades de Lazer: O terapeuta ocupacional tem um papel
fundamental em ajudar o idoso a identificar atividades de lazer que sejam de seu

interesse e a adapta-las as suas capacidades atuais:

e Analise da Atividade: Decompor a atividade de lazer em seus componentes
para identificar quais aspectos podem ser desafiadores.

e Modificagao da Tarefa: Simplificar as regras de um jogo, usar materiais
adaptados, reduzir o tempo da atividade.

e Modificagdo do Ambiente: Garantir boa iluminagéo, acessibilidade,
auséncia de distragdes.

e Uso de Tecnologia Assistiva: Lupas para leitura, suportes para cartas de

baralho, audio-descricao em filmes.

Ao valorizar e promover o engajamento em atividades de lazer e criativas, a Terapia
Ocupacional reconhece que esses momentos nao sao apenas "passatempos", mas
ocupacgoes essenciais que nutrem a alma, fortalecem a saude mental e enriquecem
a experiéncia de envelhecer, permitindo que o idoso continue a explorar, a aprender,

a criar e a se conectar com o mundo e consigo mesmo.

Combate ao isolamento social e a solidao: estratégias da Terapia

Ocupacional

O isolamento social e a solidao sdo duas experiéncias distintas, mas
frequentemente interligadas, que representam sérias ameacgas a saude mental e ao
bem-estar da pessoa idosa. O isolamento social refere-se a uma condi¢ao
objetiva, caracterizada pela auséncia ou escassez de contatos sociais e participagao
em redes sociais. Ja a solidao € uma experiéncia subjetiva e dolorosa, definida
como o sentimento de desconexao ou a discrepancia entre as relagdes sociais que
se deseja ter e as que efetivamente se tem. Um idoso pode estar cercado de
pessoas e, ainda assim, sentir-se profundamente solitario, enquanto outro, com
poucos contatos, pode nao se sentir s6. Ambos, no entanto, sédo fatores de risco

para depressao, ansiedade, declinio cognitivo e até mesmo para o aumento da



mortalidade. A Terapia Ocupacional emprega diversas estratégias para identificar

idosos em risco e para reconecta-los a teia social.

Identificagao de Idosos em Risco de Isolamento/Solidao: O terapeuta

ocupacional, através de uma avaliagéo atenta, busca identificar sinais e fatores de

risco:

Mudangas Recentes na Vida: Viuvez, aposentadoria, mudanga de domicilio,
perda de amigos proximos.

Limitagoées Funcionais: Dificuldades de mobilidade, perdas sensoriais
(visdo, audicao) que dificultam a saida de casa ou a interagao.

Falta de Transporte Acessivel.

Rede Social Reduzida: Poucos amigos ou familiares com quem interage
regularmente.

Relatos do Préprio Idoso: Expressdes de solidao, falta de companhia,
sentimento de ndo pertencimento.

Observacao de Comportamento: Retraimento, apatia, falta de iniciativa
para interagir.

Uso de Escalas Especificas: Como a Escala de Solidao da UCLA (versao

curta) ou questionarios sobre a frequéncia e qualidade dos contatos sociais.

Estratégias da Terapia Ocupacional para Ampliar a Rede Social e Combater a

Solidao:

1.

Conexdo com Recursos Comunitarios:

o O terapeuta ocupacional atua como uma "ponte" entre o idoso e as
oportunidades disponiveis em sua comunidade.

o Mapeamento de Recursos: Identificar centros de convivéncia para
idosos, grupos de atividades (dancga, artesanato, jogos), programas de
voluntariado, universidades da terceira idade, grupos religiosos,
bibliotecas com programacao para idosos, etc.

o Apresentagao Gradual: Ajudar o idoso a conhecer esses recursos,
talvez visitando um centro de convivéncia juntos inicialmente ou

fornecendo informagdes detalhadas sobre como participar.



m Exemplo pratico: Sr. Antenor, ap0s a aposentadoria, sentia-se
isolado e sem propdsito. A terapeuta ocupacional pesquisou em
seu bairro e descobriu um grupo de voluntarios que consertava
brinquedos para doar a creches. Sabendo que o Sr. Antenor
gostava de trabalhos manuais, ela o apresentou ao grupo, onde
ele péde usar suas habilidades, fazer novos amigos e sentir-se
util novamente.

2. Uso da Tecnologia para Comunicagao e Conexao:

o Em um mundo cada vez mais conectado digitalmente, a tecnologia
pode ser uma ferramenta valiosa para combater o isolamento,
especialmente para idosos com mobilidade reduzida ou com familiares
gue moram longe.

o Treinamento em Habilidades Digitais: Ensinar o idoso a usar
smartphones, tablets ou computadores para:

m Videochamadas: Com filhos, netos, amigos.

m Redes Sociais e Aplicativos de Mensagens: Para manter
contato e participar de grupos de interesse.

m Participagdao em Grupos Online: Clubes do livro virtuais, aulas
online, féruns de discussao.

o Suporte e Adaptagao: Escolher dispositivos com interfaces
amigaveis, ajustar o tamanho da fonte, usar softwares de leitura de
tela se necessario. E crucial que o treinamento seja paciente e
adaptado ao ritmo do idoso.

3. Facilitagao de Relagoes Intergeracionais:

o Ainteragao entre diferentes geragdes pode ser enriquecedora para
todos os envolvidos. O terapeuta pode incentivar ou ajudar a criar
oportunidades para que o idoso interaja com criangas, adolescentes
ou jovens adultos.

o Programas Intergeracionais: Participagdo em atividades em escolas,
creches (como contar histérias), ou programas de mentoria onde o
idoso compartilha sua experiéncia de vida com os mais jovens.

4. Trabalho com a Familia para Promover a Inclusao Social do Idoso:



o Conscientizagdo da Familia: Orientar os familiares sobre a
importancia da participacao social para a saude do idoso e sobre o0s
riscos do isolamento.

o Incentivo a Inclusao: Encorajar a familia a incluir o idoso em
atividades familiares e sociais, adaptando-as as suas capacidades.

o Comunicagao Familiar: Facilitar a comunicagéo dentro da familia
para que as necessidades sociais do idoso sejam compreendidas e
atendidas.

o Planejamento de Visitas e Contatos Regulares: Ajudar a familia a
organizar uma rotina de visitas ou ligacdes, especialmente se o idoso
mora sozinho.

5. Empoderamento do Idoso para Buscar Conexodes:

o Ajudar o idoso a identificar seus préprios interesses e a tomar a
iniciativa para buscar atividades e grupos.

o Trabalhar a autoconfianca e as habilidades sociais para que ele se
sinta mais confortavel em novas situagdes sociais.

o Reforgar a ideia de que ele tem muito a oferecer e que sua

participacao é valiosa.

Ao abordar o isolamento social e a solidao, o terapeuta ocupacional nao apenas
busca "preencher o tempo" do idoso, mas sim facilitar a criagcao de lagos
significativos, o fortalecimento de redes de apoio e a reconstru¢gao de um senso de
comunidade e pertencimento. Essas conexdes sao a base para uma vida
socialmente rica e emocionalmente satisfatéria, componentes essenciais de um

envelhecimento saudavel e feliz.

Promovendo o envelhecimento ativo e o senso de propdsito através da

participacao e da saude mental

O conceito de envelhecimento ativo, conforme definido pela Organizagao Mundial
da Saude (OMS), é o processo de otimizagédo das oportunidades de saude,
participagéo e seguranga, a fim de melhorar a qualidade de vida a medida que as
pessoas envelhecem. Ele vai além da simples auséncia de doenga, englobando a
manutengao da capacidade funcional, o engajamento continuo em atividades

sociais, econémicas, culturais, espirituais e civicas, e a percepgao de um sentido e



proposito na vida. A saude mental robusta e a participagao social ativa séo,
portanto, pilares interdependentes e fundamentais para que o envelhecimento seja
uma experiéncia positiva e gratificante. A Terapia Ocupacional atua como uma
facilitadora chave nesse processo, ajudando os idosos a encontrar ou redescobrir

ocupacoes que nutram seu senso de proposito e significado.

A Importéancia do Senso de Propésito e Significado na Vida para a Saude
Mental do Idoso: Ter um senso de propdsito — sentir que a vida tem um objetivo,
que se € util e que se esta contribuindo para algo maior que si mesmo — € um
poderoso fator de protecao para a saude mental em todas as idades, mas assume
uma relevancia especial na terceira idade. Com a aposentadoria, a saida dos filhos
de casa, a perda de entes queridos e as possiveis limitagdes funcionais, muitos
idosos podem questionar seu valor e o significado de suas vidas. A auséncia de
proposito pode levar a apatia, ao isolamento, a depressdo e a um declinio mais
rapido da saude fisica e cognitiva. Por outro lado, idosos que mantém um forte

senso de proposito tendem a:

e Ter melhor saude mental, com menores taxas de depressao e ansiedade.

e Apresentar melhor fungéo cognitiva e menor risco de desenvolver deméncia.

e Ter melhor saude fisica, incluindo menor risco de doengas cardiovasculares e
maior longevidade.

e Ser mais resilientes diante das adversidades.

e Relatar maior satisfacdo com a vida e bem-estar geral.

Ocupacgoes que Promovem Propdsito e Significado: O terapeuta ocupacional
trabalha com o idoso para identificar ou construir ocupagdes que sejam
intrinsecamente motivadoras e que reforcem seu senso de valor e contribuigao.

Algumas areas comuns incluem:

e Voluntariado: Dedicar tempo e habilidades a uma causa ou organizagao
comunitaria € uma das formas mais diretas de encontrar propdésito. As
oportunidades sao vastas: ajudar em abrigos de animais, em hospitais, em
escolas, em ONGs ambientais, em campanhas de arrecadacgao de alimentos,
etc. O terapeuta pode ajudar o idoso a encontrar uma atividade voluntaria

qgue se alinhe com seus interesses e capacidades.



o Exemplo pratico: Dona Clara, uma enfermeira aposentada, sentia falta
de sua profissdo. Com o auxilio da terapeuta ocupacional, ela
comecou a fazer trabalho voluntario em um posto de saude do bairro,
ajudando na organizacgao de prontuarios e oferecendo uma palavra de
conforto aos pacientes na sala de espera. Isso renovou seu senso de
utilidade e conexao com a area da saude.

e Mentoria e Compartilhamento de Conhecimento: Idosos possuem um
vasto repertorio de experiéncias de vida, habilidades profissionais e
sabedoria acumulada. Atuar como mentor para jovens, ensinar um oficio,
compartilhar historias de vida com novas gerag¢des ou participar de
programas intergeracionais pode ser extremamente gratificante.

e Cuidado de Netos (com Limites Saudaveis): Para muitos avos, cuidar dos
netos é uma fonte de grande alegria e propésito. E importante, no entanto,
que essa atividade seja equilibrada e ndo se torne uma sobrecarga excessiva
que comprometa a saude e o bem-estar do idoso. O terapeuta pode ajudar a
familia a encontrar esse equilibrio.

e Engajamento Civico e Comunitario: Participar de conselhos locais (como o
Conselho Municipal do Idoso), associagbes de moradores, grupos de defesa
de direitos, ou envolver-se em projetos para melhorar a comunidade.

e Aprendizado Continuo (Lifelong Learning): Matricular-se em cursos
(presenciais ou online), aprender um novo idioma, uma nova habilidade
artistica ou tecnoldgica, participar de universidades da terceira idade. O ato
de aprender e se desafiar intelectualmente mantém a mente ativa e pode
abrir novas portas para o engajamento.

e Expressao Criativa e Espiritual: Dedicar-se a hobbies criativos, praticas
espirituais ou religiosas que tragam significado e transcendéncia.

e Cuidado com o Outro (incluindo animais de estimagao ou plantas): Ter a
responsabilidade de cuidar de um animal de estimac&o ou de um jardim pode

trazer um forte senso de propésito e rotina.

O Terapeuta Ocupacional como Agente Facilitador: O papel do terapeuta

ocupacional € ajudar o idoso a:



1. Explorar e (Re)descobrir Interesses e Paixdes: Muitas vezes, com as
demandas da vida profissional e familiar, antigos hobbies e interesses sao
deixados de lado. A aposentadoria pode ser um momento para resgata-los.

2. ldentificar Habilidades e Talentos: Ajudar o idoso a reconhecer suas
proprias competéncias e como elas podem ser aplicadas em novas
ocupacoes.

3. Conectar-se com Oportunidades: Mapear recursos e oportunidades na
comunidade que se alinhem com os interesses e habilidades do idoso.

4. Superar Barreiras: Ajudar a lidar com barreiras fisicas, emocionais (medo de
nao ser capaz, ansiedade social) ou logisticas (transporte) que possam
impedir o0 engajamento.

5. Adaptar Atividades: Se necessario, modificar as ocupagdes para que sejam
acessiveis e prazerosas, considerando as capacidades atuais do idoso.

6. Promover o Empoderamento: Incentivar o idoso a tomar a iniciativa, a fazer
escolhas e a se sentir protagonista de sua propria jornada de envelhecimento

ativo.

Ao promover um forte senso de propdsito através do engajamento em ocupacgdes
significativas, juntamente com uma boa saude mental e participagéo social ativa, a
Terapia Ocupacional contribui de forma decisiva para que o envelhecimento nao
seja apenas uma fase de perdas, mas uma etapa da vida rica em novas
descobertas, aprendizados, contribuicdes e, acima de tudo, significado. E sobre

adicionar vida aos anos, e ndo apenas anos a vida.

Trabalho em equipe interdisciplinar e o envolvimento
da familia e cuidadores no processo terapéutico

ocupacional geriatrico

A complexidade do cuidado geriatrico: por que a interdisciplinaridade é

essencial?



O cuidado a pessoa idosa, especialmente aquela que apresenta multiplas condi¢des
cronicas, fragilidades ou declinio funcional, € uma tarefa intrinsecamente complexa.
As necessidades do idoso raramente se limitam a uma unica esfera; elas abrangem
dimensodes fisicas, cognitivas, emocionais, sociais, espirituais € ambientais, todas
interconectadas e influenciando-se mutuamente. Diante dessa multifacetada
realidade, uma abordagem uniprofissional, onde apenas um tipo de profissional de
saude tenta dar conta de todas essas demandas, mostra-se claramente insuficiente

e, por vezes, ineficaz.

A natureza multifacetada das necessidades do idoso exige um olhar ampliado e
integrado. Por exemplo, uma idosa com osteoartrite severa nos joelhos (dimensao
fisica) pode sentir dor ao caminhar, o que a leva a evitar sair de casa (restringindo a
participacao social). Esse isolamento pode contribuir para o desenvolvimento de
sintomas depressivos (dimensao emocional), que, por sua vez, podem diminuir sua
motivagéo para se alimentar adequadamente (impactando a nutrigdo) ou para
realizar exercicios recomendados (agravando a condigao fisica). Além disso, seu
ambiente doméstico pode apresentar barreiras (escadas, tapetes) que exacerbam
suas dificuldades de mobilidade (dimensdo ambiental). Tentar abordar apenas a dor
no joelho, sem considerar os outros aspectos, seria tratar apenas uma peca de um

quebra-cabeg¢a muito maior.

E aqui que a interdisciplinaridade se torna ndo apenas desejavel, mas essencial.

Para compreendé-la melhor, vale diferenciar alguns termos:

e Equipe Multidisciplinar: Composta por diferentes profissionais que atuam
de forma independente, cada um em sua area de especialidade, avaliando o
paciente e tomando decisdes separadamente. A comunicagao entre eles
pode ser limitada, muitas vezes ocorrendo apenas através de relatérios ou
encaminhamentos.

e Equipe Interdisciplinar: Formada por profissionais de diversas areas que
trabalham de forma colaborativa, compartilhando informacodes, avaliacoes e,
crucialmente, tomando decisbes e planejando o cuidado em conjunto. Ha
uma comunicagao regular e um esfor¢go coordenado para integrar as
diferentes perspectivas em um plano de cuidados unificado e centrado no

paciente.



e Equipe Transdisciplinar: Representa um nivel ainda maior de integracéo,
onde as fronteiras entre as disciplinas se tornam mais fluidas. Os membros
da equipe nao apenas colaboram, mas também podem compartilhar alguns
papéis e habilidades, sempre com o objetivo de oferecer um cuidado mais

holistico e continuo.

No contexto geriatrico, a abordagem interdisciplinar € a mais preconizada e

eficaz. Seus beneficios sdo vastos:

e Para o Idoso: Recebe um cuidado mais completo, coordenado e
individualizado, que considera todas as suas necessidades. Ha maior chance
de um diagnostico mais preciso, de um plano de tratamento mais abrangente
e de melhores resultados funcionais e de qualidade de vida. Evita-se a
fragmentagao do cuidado, onde o idoso precisa repetir sua historia para
multiplos profissionais que nao se comunicam.

e Para a Familia e Cuidadores: Tém acesso a uma equipe coesa que pode
oferecer informagdes consistentes, suporte integrado e orientagao para o
manejo das complexidades do cuidado. Sentem-se mais amparados € menos
sobrecarregados.

e Para os Profissionais: Enriquece a pratica clinica através da troca de
conhecimentos e experiéncias com outras areas. Permite uma compreensao
mais profunda do paciente e de suas circunstancias. Promove a satisfagao
profissional ao ver resultados mais efetivos e ao trabalhar em um ambiente

colaborativo.

A base de uma colaboracéo interdisciplinar bem-sucedida € o cuidado centrado na
pessoa e na familia. Isso significa que o idoso e seus familiares s&o vistos como
parceiros ativos no processo de cuidado, e suas metas, valores e preferéncias sao o
ponto de partida para todas as decisées da equipe. A equipe ndo impde um plano,
mas o constréi em dialogo com aqueles que sdo os maiores interessados: o proprio
idoso e quem cuida dele. Essa filosofia de cuidado é o que verdadeiramente une as

diferentes disciplinas em torno de um objetivo comum.

Composigao da equipe interdisciplinar em geriatria: papéis e

contribui¢coes especificas



Uma equipe interdisciplinar em geriatria idealmente congrega uma diversidade de
saberes e praticas para abordar a complexidade das necessidades da pessoa idosa.
Cada profissional traz uma perspectiva unica e um conjunto de habilidades
especificas, e é na integragao dessas contribuicoes que reside a for¢a da equipe. A
composicao exata pode variar dependendo do contexto de cuidado (hospital,
ambulatdrio, atengao domiciliar, ILPI), mas alguns membros s&o frequentemente

essenciais:

e Médico (Geriatra, Clinico Geral, especialistas como Neurologista,
Cardiologista, Psiquiatra): Responsavel pelo diagnéstico e tratamento de
doengas agudas e crbnicas, manejo de condigbes médicas complexas,
prescri¢cao e revisdo de medicamentos. O geriatra, em particular, tem uma
visao global do processo de envelhecimento e das sindromes geriatricas.

e Enfermeiro (especialmente com especializagcao em Gerontologia ou
Saude da Familia): Crucial na gestdo do cuidado diario, na administragéo de
medicamentos, no cuidado de feridas, na prevencao de complicagdes, na
educagao em saude para o idoso e a familia, e no manejo de condigbes
cronicas. Atua como um importante elo entre o idoso, a familia e os demais
membros da equipe.

e Fisioterapeuta: Focado na avaliagao e tratamento de disfun¢des do
movimento. Trabalha na reabilitagdo da mobilidade, forga muscular, equilibrio,
coordenacao, alivio da dor, fungao cardiorrespiratéria e na prevencgao de
quedas através de programas de exercicios terapéuticos e orientagao.

e Terapeuta Ocupacional: O especialista na funcionalidade e na ocupagao
humana. Avalia como as condi¢cdes de saude impactam o desempenho do
idoso em suas Atividades de Vida Diaria (AVDs) e Instrumentais de Vida
Diaria (AIVDs). Intervém através da adaptagao de atividades, modificagao
ambiental, prescrigao e treino de tecnologia assistiva, estimulagdo cognitiva
funcional, promoc¢ao da saude mental e participacao social. Seu papel é
central para manter ou restaurar a independéncia e o engajamento
significativo do idoso.

o Exemplo da contribuicdo do TO: Enquanto o fisioterapeuta pode focar
em melhorar a forga da perna do Sr. José para ele conseguir andar, o

terapeuta ocupacional analisara como essa forga impacta sua



capacidade de tomar banho sozinho, ir ao supermercado ou cuidar de
seu jardim, e propora estratégias para essas ocupagdes especificas.

e Fonoaudidlogo: Avalia e trata disturbios da comunicagao (fala, linguagem,
voz) e da degluti¢ao (disfagia), que sdo comuns em idosos, especialmente
apos AVCs ou em deméncias. Trabalha para garantir uma comunicagao
eficaz e uma alimentagéo segura.

o Nutricionista: Realiza a avaliagao do estado nutricional, identifica riscos
(desnutrigao, obesidade, deficiéncias vitaminicas), planeja dietas
individualizadas para o manejo de doencas cronicas (diabetes, hipertensao,
dislipidemia) e para a promog¢éo da saude geral. Orienta sobre consisténcia
alimentar em casos de disfagia, em conjunto com o fonoaudidlogo.

e Psicodlogo: Oferece suporte para a saude mental e emocional do idoso e de
seus familiares. Realiza avaliagao e tratamento de transtornos como
depressao, ansiedade, luto. Auxilia na adaptacdo a mudancgas de vida, no
manejo do estresse e pode realizar avaliagdo neuropsicologica para um
diagndstico mais preciso de déficits cognitivos.

e Assistente Social: Avalia o contexto socioecondmico e familiar do idoso.
Orienta sobre direitos, beneficios sociais e acesso a recursos comunitarios
(programas de apoio, ILPIs, servicos de saude). Atua na mediagao de
conflitos familiares e no fortalecimento da rede de apoio social.

e Farmacéutico Clinico: Especialmente importante no contexto da
polifarmacia (uso de multiplos medicamentos). Realiza a revisdo da
farmacoterapia, identifica interagées medicamentosas perigosas, efeitos
adversos potenciais e problemas de adesao. Trabalha com o médico para
otimizar o tratamento medicamentoso.

e Educador Fisico: Pode atuar na promogéao da atividade fisica regular e
adaptada para idosos mais ativos na comunidade, visando a manutencao da
saude e a prevencao de doencas.

e Cirurgiao-Dentista (Odontogeriatra): Cuida da saude bucal, que é
fundamental para a nutricdo, a comunicacao e a autoestima. Trata problemas

como caries, doencga periodontal, perda dentaria e adaptacéo de proteses.

Além desses profissionais, a equipe pode contar com o suporte valioso de

cuidadores formais (profissionais contratados), agentes comunitarios de saude



(na Atencéao Primaria), lideres religiosos ou espirituais, € outros especialistas

conforme a necessidade.

E fundamental que cada membro da equipe compreenda ndo apenas seu proprio
papel, mas também o papel dos outros colegas, valorizando as contribuigdes de
cada um e buscando ativamente a colaboragdo. A comunicagao aberta e o respeito
mutuo s&do a base para que essa orquestra de diferentes especialidades toque em
harmonia, tendo sempre o0 bem-estar e a autonomia da pessoa idosa como melodia

principal.

O Terapeuta Ocupacional como membro chave da equipe

interdisciplinar: integrando a funcionalidade ao plano de cuidados

Dentro da equipe interdisciplinar geriatrica, o Terapeuta Ocupacional (TO)
desempenha um papel singular e insubstituivel, trazendo uma perspectiva centrada
na funcionalidade e no engajamento ocupacional do idoso. Enquanto outros
profissionais podem focar em sistemas orgéanicos especificos, patologias ou
aspectos psicossociais isolados, o TO busca compreender como esses fatores, em
conjunto com o ambiente, impactam a capacidade do individuo de realizar as

atividades que sao significativas e necessarias em seu dia a dia.

A visao holistica da Terapia Ocupacional é fundamentada no modelo
Pessoa-Ambiente-Ocupacao (PAO). O TO analisa como as caracteristicas da
pessoa (suas capacidades fisicas, cognitivas, emocionais, seus valores e
interesses), as demandas da ocupacgao (as tarefas que ela quer ou precisa realizar)
e as caracteristicas do ambiente (fisico, social, cultural) interagem para influenciar o
desempenho ocupacional. Essa perspectiva integradora é crucial para um

planejamento de cuidados verdadeiramente abrangente.

Compartilhando Avaliagdes e Perspectivas com a Equipe: O TO contribui para a
equipe compartilhando os resultados de sua avaliagao funcional detalhada. Isso

inclui:

e O desempenho do idoso nas Atividades de Vida Diaria (AVDs) e

Instrumentais de Vida Diaria (AIVDs).



e As barreiras e facilitadores ambientais identificados no domicilio e na
comunidade.

e O impacto funcional de déficits cognitivos, sensoriais ou motores.

e Os interesses, valores e metas ocupacionais do idoso.

e A avaliacdo da necessidade de Tecnologia Assistiva ou adaptacoes.

e A percepcgao do idoso e de seus cuidadores sobre suas dificuldades e

prioridades.

Essa informagao é vital para que a equipe compreenda o "mundo real" do paciente
e como as intervengdes dos outros profissionais podem se traduzir em melhorias

concretas na vida diaria.

Contribuicdes Especificas para o Diagndstico e Planejamento Terapéutico
Conjunto: A expertise do TO em analise da atividade e observagao funcional pode

auxiliar no diagnéstico diferencial e no planejamento conjunto:

e Diferenciar apatia de limitagao funcional: Um idoso pode n&o estar
realizando suas AVDs por falta de motivagdo (um sintoma depressivo que o
psicologo pode abordar) ou porque a tarefa se tornou fisicamente ou
cognitivamente muito dificil (onde o TO pode intervir com adaptagdes ou
treino).

e Identificar o impacto da dor nas AVDs: Enquanto o médico e o
fisioterapeuta focam no manejo da dor, o TO analisa como a dor esta
limitando atividades especificas (ex: cozinhar, vestir-se) e propde estratégias
para realizar essas tarefas de forma menos dolorosa.

e Avaliar a segurancga para alta hospitalar: O TO pode realizar uma visita
domiciliar pré-alta ou simular atividades em ambiente clinico para determinar
se o idoso tem condigdes seguras de retornar para casa e quais suportes
serao necessarios.

e Contribuir para a decisao sobre a necessidade de um cuidador ou
institucionalizagao: Avaliando o nivel de dependéncia e a seguranga no

domicilio.

O TO como Defensor (Advocate) das Necessidades e Preferéncias

Ocupacionais: Muitas vezes, em um contexto focado em tratar doencas, as



preferéncias e os desejos ocupacionais do idoso podem ficar em segundo plano. O

TO atua como um defensor, trazendo para a discussao da equipe a importancia de

se considerar o que é significativo para o idoso. Se o Sr. Manuel, mesmo com

limitagdes, deseja continuar cuidando de seu pequeno jardim, o TO buscara formas

de adaptar essa atividade e argumentara junto a equipe sobre os beneficios

terapéuticos e de qualidade de vida que essa ocupacao lhe proporciona.

Exemplos Praticos de Colaboragao Interdisciplinar Envolvendo o TO:

e TO e Fisioterapeuta em um Plano de Prevencgéao de Quedas:

o

Fisioterapeuta: Foca em exercicios para melhorar forga, equilibrio e
marcha.

Terapeuta Ocupacional: Avalia os riscos ambientais no domicilio,
adapta as AVDs para serem realizadas com segurancga (ex: banho),
treina o uso de dispositivos de auxilio na rotina diaria, e aborda o
medo de cair através da exposi¢ao gradual a atividades significativas.
Juntos: Discutem o progresso do paciente, ajustam os exercicios e as

estratégias ambientais, e definem metas funcionais comuns.

e TO e Psicologo no Manejo de Depressao:

o

Psicélogo: Realiza psicoterapia, trabalha crencgas disfuncionais, ensina
estratégias de enfrentamento.

Terapeuta Ocupacional: Ajuda o idoso a identificar e se (re)engajar em
atividades prazerosas e com propdsito (lazer, socializagao,
produtividade adaptada), estrutura rotinas, e utiliza a ocupagao como
meio para melhorar o humor e a autoestima.

Juntos: Compartilham informagdes sobre o estado emocional € o nivel
de engajamento do idoso, alinhando as estratégias para promover a

ativagdo comportamental e o bem-estar psicoldgico.

e TO e Médico/Enfermeiro/Farmacéutico no Manejo de Polifarmacia em

Idoso com Demeéncia:

o

o

Médico/Farmacéutico: Revisam a lista de medicamentos, buscando
simplificar o esquema e reduzir farmacos de risco.

Enfermeiro: Orienta sobre a administracao correta e monitora efeitos.



o Terapeuta Ocupacional: Avalia a capacidade do idoso (ou do cuidador)
de gerenciar os medicamentos na rotina diaria. Propde estratégias
como o uso de caixas organizadoras de comprimidos, alarmes, listas
visuais, e treina o cuidador para incorporar essa tarefa de forma

segura e eficaz no dia a dia.

Ao integrar a perspectiva da funcionalidade e da ocupagao no plano de cuidados
global, o Terapeuta Ocupacional enriquece o trabalho da equipe interdisciplinar,
garantindo que as intervengdes n&o apenas tratem as doencgas ou os sintomas, mas
também promovam a capacidade do idoso de viver uma vida com significado,

proposito e a maior independéncia possivel.

Processos e ferramentas para uma colaboragao interdisciplinar eficaz

Para que uma equipe interdisciplinar em geriatria funcione de maneira coesa e
eficiente, ndo basta apenas reunir profissionais de diferentes areas; é necessario
estabelecer processos claros e utilizar ferramentas que facilitem a comunicagao, o
planejamento conjunto e a tomada de decisdao compartilhada. Uma colaboragao
eficaz é construida sobre alicerces sélidos de respeito mutuo, objetivos comuns e

um compromisso com o cuidado centrado no idoso e em sua familia.

1. Reunides de Equipe Regulares: Este é talvez o componente mais crucial da
colaboracgéo interdisciplinar. As reunides de equipe devem ser:

o Periédicas e Programadas: Com frequéncia definida (semanal,
quinzenal) para garantir a participagao de todos.

o Com Pauta Definida: Para otimizar o tempo e focar nos casos mais
complexos ou que exigem discussao multiprofissional.

o Focadas na Discussao de Casos: Cada profissional apresenta sua
avaliacao e perspectiva sobre o idoso, e a equipe discute os achados,
identifica problemas prioritarios, define metas comuns e elabora um
plano de cuidados integrado.

o Espago para Acompanhamento e Reavaliagao: As reunides
também servem para monitorar o progresso do idoso, avaliar a eficacia

das intervencgdes e ajustar o plano de cuidados conforme necessario.



m Exemplo: Durante uma reunido de equipe sobre a Sra. Alice,
qgue tem Parkinson e histérico de quedas, o fisioterapeuta relata
melhora na for¢a das pernas, o terapeuta ocupacional discute
as adaptacoes feitas no banheiro e o treino de transferéncias, o
médico informa sobre o ajuste na medicagao antiparkinsoniana,
e o nutricionista comenta sobre a dificuldade dela em se
alimentar sozinha devido ao tremor. Juntos, eles definem as
proximas metas e estratégias.

Prontuario Unico e Compartilhado: Um sistema de registro que permita
gue todos os membros da equipe acessem e contribuam com informacdes
sobre o paciente é fundamental.

o Registro Integrado: As avaliagbes, evolugdes, planos de cuidado e
decisbes de cada profissional sdo registrados em um unico local (fisico
ou, idealmente, eletronico).

o Linguagem Clara e Concisa: Os registros devem ser compreensiveis
para todos os membros da equipe, evitando jargdes excessivos de
cada especialidade.

o Facilita a Continuidade do Cuidado: Garante que todos tenham
acesso ao historico completo do paciente e as intervencgdes realizadas,
mesmo que um profissional esteja ausente.

Comunicacgao Clara, Respeitosa e Continua: Além das reunides formais e
do prontuario, a comunicacgao informal e direta entre os membros da equipe
no dia a dia é vital.

o Canais Abertos: Incentivar a troca de informagdes por telefone,
mensagens seguras (respeitando a privacidade do paciente) ou
conversas rapidas quando necessario.

o Escuta Ativa e Respeito pelas Diferentes Perspectivas: Cada
profissional traz um conhecimento valioso. E importante ouvir
atentamente os colegas e valorizar suas contribuigcbes, mesmo que
haja divergéncias.

o Feedback Construtivo: Oferecer e receber feedback de forma
respeitosa, visando a melhoria do cuidado.

Definicao Clara de Papéis e Responsabilidades: Embora a

interdisciplinaridade envolva colaboracao e, por vezes, sobreposi¢cao de



algumas agdes, € importante que cada profissional tenha clareza sobre seu
papel principal e suas responsabilidades dentro da equipe. Isso evita:

o Lacunas no Cuidado: Quando nenhuma area se responsabiliza por
um determinado aspecto.

o Sobreposigoes Desnecessarias: Quando multiplos profissionais
realizam a mesma intervengao sem coordenacao, o que pode ser
confuso para o paciente e ineficiente.

o A definigao de papéis deve ser flexivel e adaptada as necessidades do
paciente e a configuragdo da equipe.

5. Tomada de Decisdao Compartilhada: As decisdes sobre o plano de
cuidados devem ser tomadas em conjunto, com base nas evidéncias
cientificas, na experiéncia clinica dos profissionais e, fundamentalmente, nas
metas e preferéncias do idoso e de sua familia.

o Consenso: Buscar o consenso sempre que possivel.

o Respeito a Autonomia do Paciente: A decisao final sobre aceitar ou
nao um tratamento é do idoso (ou de seu representante legal, se ele
nao tiver capacidade de decisdo).

6. Resolugao Construtiva de Conflitos: Divergéncias de opinido sao naturais
em qualquer equipe. E importante ter mecanismos para discutir essas
divergéncias de forma aberta e respeitosa, focando sempre no melhor
interesse do paciente. A mediagao por um lider de equipe ou um colega
neutro pode ser util em alguns casos.

7. Liderancga Facilitadora: Uma liderancga eficaz (que pode ser exercida por um
coordenador de equipe ou ser compartilhada entre os membros) é importante
para:

o Promover uma cultura de colaboragao e respeito.

o Organizar as reunides e garantir que os processos funcionem.

o Facilitar a comunicacao e a resolucao de conflitos.

o Defender os recursos necessarios para o trabalho da equipe.

O uso de protocolos clinicos baseados em evidéncias, fluxogramas de atendimento
e ferramentas de avaliagao padronizadas também pode facilitar a comunicagao e a

coordenacgao do cuidado. A tecnologia, como plataformas de telemedicina ou



aplicativos de gerenciamento de casos, pode apoiar a colaboragao, especialmente

para equipes que nao estao fisicamente no mesmo local.

Em ultima analise, uma colaboracéo interdisciplinar eficaz ndo é apenas uma

questao de seguir processos, mas de cultivar uma cultura de confianga, respeito
mutuo e um compromisso compartilhado com a exceléncia no cuidado geriatrico.
Quando os profissionais trabalham verdadeiramente juntos, os resultados para a

pessoa idosa sdo imensamente superiores.

A familia e os cuidadores como parceiros essenciais no processo

terapéutico ocupacional

No contexto do cuidado geriatrico, especialmente quando o idoso apresenta algum
grau de dependéncia funcional ou cognitiva, a familia e os cuidadores (sejam eles
formais ou informais) desempenham um papel absolutamente central e
insubstituivel. Eles ndo sdo meros espectadores do processo terapéutico, mas sim
parceiros ativos e essenciais, que detém um conhecimento profundo sobre o idoso e
sa0 0s principais responsaveis pela continuidade do cuidado no dia a dia. A Terapia
Ocupacional reconhece e valoriza imensamente essa parceria, buscando envolver a

familia e os cuidadores em todas as etapas do processo.

Reconhecimento da Familia/Cuidadores como Especialistas e Parte da
"Unidade de Cuidado": Os familiares e cuidadores proximos convivem diariamente
com o idoso, conhecem seus habitos, suas preferéncias, sua historia de vida, suas
reacoes e as nuances de suas dificuldades de uma forma que nenhum profissional
de saude conseguira igualar em poucas sessoes. Eles sdo, em muitos aspectos, os
verdadeiros "especialistas" na vida daquela pessoa idosa. Além disso, o bem-estar
do idoso esta intrinsecamente ligado ao bem-estar de quem cuida dele. Portanto, a
Terapia Ocupacional considera a "unidade de cuidado" — o idoso e seu principal

cuidador/familia — como o foco da intervencao.

Construindo uma Alian¢a Terapéutica com a Familia/Cuidadores: Uma relacao
de confianga, respeito e colaboracao entre o terapeuta ocupacional e a

familia/cuidadores é fundamental. Isso é construido através de:



e Comunicagao Aberta e Honesta: Explicar claramente os objetivos da
terapia, as estratégias que serao utilizadas e o papel esperado da familia,
sempre em linguagem acessivel.

e Escuta Ativa: Ouvir atentamente as preocupacodes, duvidas, medos e
sugestdes da familia. Validar seus sentimentos e suas experiéncias.

e Empatia: Colocar-se no lugar do cuidador, compreendendo os desafios e 0
estresse que o cuidado pode gerar.

e Respeito pela Dinamica Familiar: Cada familia tem sua prépria estrutura,
cultura e forma de funcionamento. O terapeuta busca compreender essa

dindmica e adaptar suas orientagdes a realidade daquela familia.

Envolvimento da Familia/Cuidadores desde a Avaliagao: A participacédo da

familia desde o inicio é crucial:

e Coleta de Informagoes: Os familiares podem fornecer dados valiosos sobre
o histérico do idoso, a evolucéo de suas dificuldades, sua rotina, seus
interesses e os desafios enfrentados no dia a dia do cuidado.

o Identificacdo de Preocupacodes e Expectativas: Quais sdo as maiores
dificuldades que a familia enfrenta no cuidado? O que eles esperam alcancgar
com a Terapia Ocupacional? Suas expectativas sado realistas?

e Observacao do Contexto Domiciliar: Se a avaliagdo ocorre no domicilio, a

interacdo com a familia no ambiente real oferece insights importantes.

Participacao da Familia/Cuidadores na Definicao de Metas Terapéuticas: As
metas da Terapia Ocupacional devem ser significativas n&o apenas para o idoso,

mas também para o contexto familiar.

e Metas Realistas e Compartilhadas: O terapeuta discute com o idoso e a
familia quais sao as prioridades e o que é realisticamente alcancavel. Por
exemplo, se a principal preocupacao da familia € a seguranca do idoso
durante o banho, essa pode se tornar uma meta prioritaria.

e Consideragao da Rotina Familiar: As metas e estratégias propostas devem

ser compativeis com a rotina e os recursos da familia.

O Papel da Familia/Cuidadores na Implementacao e Generalizagao das

Estratégias Terapéuticas: O tempo que o terapeuta ocupacional passa com o



idoso é limitado. A maior parte do aprendizado e da aplicagao das estratégias ocorre

no dia a dia, com o suporte da familia.

e Agentes de Mudancga: Os cuidadores sdo os principais agentes para
reforgar as orientagdes do terapeuta, incentivar a pratica de exercicios ou o
uso de adaptagdes, e garantir a continuidade das estratégias no ambiente
domeéstico.

e Generalizagao das Habilidades: Ajudam o idoso a aplicar as habilidades
aprendidas na terapia em diferentes situagcdes e contextos da vida diaria.

o Exemplo pratico: A terapeuta ocupacional ensina ao Sr. Joao, que teve
um AVC, uma técnica para se vestir usando apenas um braco
funcional. Sua esposa, que participa da sessao, aprende a técnica e,
em casa, o incentiva e o auxilia (apenas quando necessario) a praticar
essa nova forma de se vestir todas as manhas. Sem o envolvimento
dela, o Sr. Jodo poderia facilmente voltar ao antigo padréao de ser

vestido por ela, ndo consolidando o aprendizado.

Desafios no Envolvimento Familiar: E importante reconhecer que nem sempre o

envolvimento familiar é facil. Podem existir desafios como:

e Sobrecarga do Cuidador: Cuidadores exaustos podem ter pouca energia ou
tempo para se envolver ativamente.

e Dinamicas Familiares Complexas: Conflitos entre membros da familia,
divergéncias sobre o cuidado.

e Falta de Conhecimento ou Habilidade: Alguns cuidadores podem se sentir
inseguros ou despreparados.

e Resisténcia a Mudancga: Tanto por parte do idoso quanto da familia.

e Expectativas Irrealistas: Sobre a recuperagao do idoso ou sobre o papel da

terapia.

O terapeuta ocupacional deve estar atento a esses desafios e buscar estratégias
para supera-los, sempre com sensibilidade e foco na construcdo de uma parceria
colaborativa. Reconhecer a familia e os cuidadores como aliados indispensaveis é

um passo fundamental para o sucesso do processo terapéutico ocupacional



geriatrico, visando ndo apenas a reabilitacdo do idoso, mas também a promocao da

saude e do bem-estar de toda a unidade de cuidado.

Capacitacao e suporte da Terapia Ocupacional para familiares e

cuidadores

O cuidado de uma pessoa idosa, especialmente daquela com dependéncia
funcional ou cognitiva, exige uma gama de conhecimentos e habilidades que os
familiares e cuidadores informais muitas vezes ndo possuem inicialmente. A Terapia
Ocupacional desempenha um papel crucial na capacitacdo desses individuos,
fornecendo-lhes as ferramentas e o suporte necessarios para oferecer um cuidado
mais seguro, eficaz e menos desgastante. Essa capacitagdo nao apenas beneficia o
idoso, mas também empodera o cuidador, reduzindo seu estresse e melhorando sua

propria qualidade de vida.

1. Educagao Abrangente: O conhecimento é o primeiro passo para um
cuidado consciente e eficaz. O terapeuta ocupacional oferece informacoes
claras e acessiveis sobre:

o O Processo de Envelhecimento Normal e Patolégico: Ajudando a
diferenciar as mudancas esperadas da idade daquelas que indicam
uma doenga ou condicao especifica.

o A Condigao Especifica do ldoso: Explicar a natureza da doenga (ex:
Alzheimer, Parkinson, sequelas de AVC), sua provavel progressao e
como ela impacta a funcionalidade e o comportamento.

o O Impacto Funcional das Doeng¢as: Como as limitagdes fisicas,
cognitivas ou sensoriais afetam a capacidade do idoso de realizar suas
AVDs e AlIVDs.

o Estratégias Gerais de Manejo e Prevencgao: Informagdes sobre
prevencao de quedas, cuidados com a pele, importancia da nutricao e
hidratagdo, manejo da dor, etc.

2. Treinamento de Habilidades Praticas: Esta € uma area de atuacao central
do terapeuta ocupacional, que envolve ensinar aos cuidadores como realizar
tarefas de cuidado de forma segura e eficiente, sempre promovendo a

participacédo do idoso ao maximo.



o Técnicas Seguras de Transferéncia e Mobilidade: Como ajudar o
idoso a levantar da cama, da cadeira, a ir ao banheiro ou a entrar no
carro sem causar lesdes a si mesmo ou ao idoso. Uso correto da
mecanica corporal.

o Adaptacao de AVDs e AIVDs: Ensinar como simplificar tarefas (vestir,
tomar banho, alimentar-se), como usar dicas verbais e visuais, e como
auxiliar o idoso de forma a incentivar sua independéncia residual.

m Exemplo pratico: A terapeuta demonstra e treina com a filha da
Dona Maria como usar a técnica da "mé&o sobre mao" para
ajudar a mae a se alimentar, em vez de simplesmente dar a
comida na boca dela.

o Uso e Manutengao de Tecnologia Assistiva: Orientar sobre como
utilizar corretamente bengalas, andadores, cadeiras de rodas, cadeiras
de banho, talheres adaptados e outros dispositivos, além de como
realizar a limpeza e manutencéao basica.

o Estratégias de Comunicagao Efetiva: Especialmente importante
para cuidadores de idosos com deméncia, afasia (dificuldade de
linguagem pos-AVC) ou perda auditiva. Ensinar a usar frases curtas,
tom de voz adequado, contato visual, paciéncia e a validar os
sentimentos do idoso.

o Manejo de Comportamentos Desafiadores (SCPD): Capacitar os
cuidadores a identificar gatilhos para agitagao, agressividade ou
perambulagao, e a aplicar técnicas ndo farmacolégicas de manejo
(distragao, redirecionamento, validagao, modificagdo ambiental,
atividades calmantes).

o Adaptacao Ambiental para Seguranca e Funcionalidade: Orientar
sobre como realizar pequenas modificacbes em casa para prevenir
quedas, facilitar a orientagéo e o desempenho de atividades (remogao
de tapetes, instalagcao de barras, melhoria da iluminacgao).

3. Suporte Emocional e Prevencéao do Estresse e Sobrecarga do Cuidador
(Burnout): O bem-estar do cuidador é fundamental. O terapeuta ocupacional
esta atento a isso, oferecendo:

o Reconhecimento e Validagao da Sobrecarga: Muitos cuidadores se

sentem isolados e incompreendidos. O terapeuta valida seus



sentimentos de cansaco, frustragao ou tristeza, reconhecendo o valor
e a dificuldade de seu trabalho.

o Incentivo ao Autocuidado do Cuidador: Enfatizar a importancia vital
de o cuidador reservar tempo para suas proprias necessidades:
descanso adequado, alimentacao saudavel, atividade fisica, lazer,
sono e cuidados com sua propria saude fisica e mental. "Nao se pode
servir de um jarro vazio."

o Estratégias para Lidar com o Estresse: Ensinar técnicas simples de
relaxamento, organizagado do tempo e estabelecimento de limites
saudaveis.

o Facilitacao do Acesso a Grupos de Apoio e Recursos
Comunitarios: Informar sobre grupos de apoio para cuidadores (onde
podem trocar experiéncias e obter suporte mutuo), servigos de
"respiro” (que oferecem descanso temporario ao cuidador), centros-dia
ou outros programas que possam aliviar a carga de cuidados.

o Ajuda na Resolugao de Problemas e Tomada de Decisodes:
Oferecer um espago para discutir dilemas relacionados ao cuidado e
ajudar o cuidador a encontrar solugdes praticas e realistas para os

desafios do dia a dia.

Exemplo Pratico de Grupo de Capacitagao e Suporte: A terapeuta ocupacional
de um servigo de saude organiza encontros mensais para um "Grupo de Cuidadores
de Idosos com Deméncia". Em cada encontro, um tema especifico € abordado (ex:
"Como lidar com a recusa ao banho", "Estratégias para estimular a alimentagao”,
"Prevencao de quedas em casa", "O autocuidado do cuidador"). A terapeuta
apresenta informacdes, demonstra técnicas, propde estudos de caso e, 0 mais

importante, facilita a troca de experiéncias e o apoio mutuo entre os participantes.

e /mpacto: Os cuidadores se sentem menos sozinhos, aprendem estratégias
praticas com a terapeuta e com os colegas, compartilham suas angustias e
solugdes, e saem dos encontros se sentindo mais fortalecidos e capacitados
para a jornada do cuidado. A Sra. Joana, por exemplo, que estava

desesperada com a perambulag¢do noturna de seu pai, aprendeu no grupo



algumas dicas sobre rotina de sono e seguranca ambiental que melhoraram

muito a situacdo em sua casa.

Ao investir na capacitagao e no suporte aos familiares e cuidadores, a Terapia
Ocupacional amplia significativamente o alcance e a sustentabilidade de suas
intervencdes. Cuidadores bem preparados e amparados sao capazes de oferecer
um cuidado de melhor qualidade, promover a autonomia do idoso por mais tempo e,
crucialmente, preservar sua prépria saude e bem-estar ao longo desse processo

desafiador e recompensador.

Desafios e facilitadores para o trabalho em equipe e o envolvimento

familiar eficazes no cuidado geriatrico

Apesar dos inumeros beneficios e da reconhecida importancia do trabalho em
equipe interdisciplinar e do envolvimento ativo da familia e cuidadores no cuidado
geriatrico, a concretizagcado dessas praticas ideais enfrenta uma série de desafios no
cotidiano dos servigos de saude. No entanto, identificar esses obstaculos e, ao
mesmo tempo, reconhecer os fatores que podem facilitar essa colaboracao é
fundamental para buscar caminhos que aprimorem a qualidade do cuidado a pessoa

idosa.
Desafios Comuns:

1. Estruturais e Organizacionais:

o Falta de Tempo e Recursos Limitados: Profissionais
sobrecarregados, com agendas apertadas, muitas vezes nao dispdem
de tempo suficiente para reunides de equipe regulares, discussdes de
caso aprofundadas ou para dedicar a atencédo necessaria a familia.
Recursos financeiros e materiais escassos também podem limitar as
opcodes de intervencao.

o Modelos de Remuneragao: Em alguns sistemas de saude, o modelo
de pagamento por procedimento pode desincentivar o tempo dedicado
a comunicacéo interdisciplinar ou ao trabalho com a familia, que nao

sao "procedimentos" faturaveis.



o Fragmentagao dos Servigos: O idoso pode ser atendido por
multiplos especialistas em diferentes locais, sem que haja uma
coordenacao efetiva do cuidado ou um canal de comunicagao
unificado entre eles.

o Falta de Espacgo Fisico Adequado: Para reunides de equipe ou para
o atendimento conjunto com a familia.

2. Profissionais e de Equipe:

o Hierarquias Profissionais e Corporativismo: Modelos tradicionais
de poder, onde algumas profissdes sao vistas como mais importantes
que outras, podem dificultar a colaboragao horizontal e o respeito
mutuo. Cada profissdo pode ter uma tendéncia a defender seu
"territorio”.

o Falhas de Comunicagao: Uso excessivo de jargdes especificos de
cada area, falta de clareza, comunicacao apressada ou inexistente
entre os membros da equipe e com a familia.

o Divergéncias de Opiniao e Conflitos ndo Resolvidos: Diferentes
perspectivas sobre o caso podem levar a conflitos se nao houver
habilidade para discuti-los de forma construtiva.

o Falta de Treinamento em Habilidades de Trabalho em Equipe:
Muitos profissionais ndo sao formalmente preparados durante sua
formacgao para atuar de forma interdisciplinar.

o Rotatividade de Profissionais (Turnover): A constante mudancga de
membros na equipe dificulta a construcao de relagdes de confianca e a
continuidade do trabalho colaborativo.

o Falta de Reconhecimento do Papel de Cada Profissional:
Desconhecimento sobre as competéncias e contribuigdes especificas
de cada area.

3. Relacionados a Familia e Cuidadores:

o Sobrecarga Fisica e Emocional dos Cuidadores: Pode limitar sua
capacidade de participar ativamente do processo terapéutico ou de
implementar as orientagdes.

o Dinamica Familiar Complexa: Conflitos preexistentes, divergéncias
entre os membros da familia sobre o cuidado, negagao da doenga ou

das limitagdes do idoso.



o

Expectativas Irrealistas: Em relagdo a recuperagao do idoso ou ao
papel dos profissionais.

Dificuldades de Compreensao: Barreiras culturais, baixo nivel de
escolaridade ou o proprio estresse podem dificultar a compreensao
das informacodes fornecidas pela equipe.

Recursos Financeiros e Sociais Limitados da Familia: Para adquirir
tecnologia assistiva, realizar adaptagdes ambientais ou contratar

cuidadores formais.

Facilitadores para uma Colaboragao Eficaz:

Apesar dos desafios, diversos fatores podem promover e sustentar um trabalho em

equipe e um envolvimento familiar mais efetivos:

1. Cultura Organizacional e Lideranga Comprometida:

o

Valorizagao da Interdisciplinaridade pela Gestao: Quando a
instituicdo ou o servigo de saude prioriza e incentiva a colaboragéo,
oferecendo tempo, espaco e recursos para isso.

Liderang¢a Facilitadora: Um lider de equipe (que pode ser de
qualquer profissdo) que promova a comunicagao, o respeito mutuo, a

tomada de decisao compartilhada e a resolucéo de conflitos.

2. Processos de Trabalho Bem Definidos:

O

Protocolos de Comunicagao Claros: Estabelecer como e quando as
informacgdes serdao compartilhadas (reunides regulares, prontuario
unico, canais de comunicagao ageis).

Definigdo Colaborativa de Metas: Envolver todos os membros da
equipe, o idoso e a familia na definicdo de um plano de cuidados

comum.

3. Atitudes e Habilidades dos Profissionais:

o

Respeito Mutuo e Confianga: Valorizar o conhecimento e a
experiéncia de cada colega e da familia.
Comunicacgao Efetiva: Habilidade de ouvir ativamente, expressar-se

com clareza e evitar jargoes.



o Empatia e Flexibilidade: Capacidade de se colocar no lugar do outro
(idoso, familia, colega) e de adaptar as abordagens conforme
necessario.

o Foco no Cuidado Centrado na Pessoa e na Familia: Manter sempre
o idoso e suas necessidades como o centro das atengdes.

4. Envolvimento Ativo do Idoso e da Familia:

o Empoderamento: Reconhecer o idoso e a familia como parceiros
ativos, incentivando sua participacéo nas decisdes e no planejamento
do cuidado.

o Educacao e Capacitagao Continuas: Fornecer informacgoes e
treinamento para que eles se sintam mais seguros e competentes.

5. Ambiente Fisico e Tecnolégico Adequado:

o Espacos para Reunioes e Atendimentos Conjuntos.

o Sistemas de Prontuario Eletrénico Compartilhado.

o Uso de Tecnologia para Facilitar a Comunicacao (telemedicina,
aplicativos de mensagens seguros).

6. Politicas de Suporte aos Cuidadores:

o Programas de respiro, grupos de apoio, licengas para cuidado familiar

podem aliviar a sobrecarga e facilitar o envolvimento dos cuidadores.
7. Formagao e Educagao Continuada:

o Incluir o desenvolvimento de habilidades de trabalho em equipe e
comunicagao interdisciplinar na formagao dos profissionais de saude.

o Oferecer oportunidades de educacao continuada sobre o cuidado

geriatrico e a importancia da colaboragao.

Superar os desafios e fortalecer os facilitadores € um esforgo continuo que exige o
compromisso de todos os envolvidos — gestores, profissionais, idosos e suas
familias. Quando a equipe interdisciplinar funciona em harmonia e a familia &
verdadeiramente acolhida como parceira, o cuidado geriatrico se torna ndo apenas
mais eficaz, mas também mais humano, respeitoso e gratificante para todos. A
Terapia Ocupacional, com sua visao integradora, tem um papel fundamental em

advogar por e construir essas pontes de colaboracéo.



Aspectos éticos e legais na pratica da Terapia
Ocupacional Geriatrica e o futuro da area no contexto

do envelhecimento populacional

Principios éticos fundamentais na Terapia Ocupacional Geriatrica: guia

para a pratica responsavel

A pratica da Terapia Ocupacional Geriatrica, por lidar com a vulnerabilidade, a
autonomia e a qualidade de vida de pessoas idosas, exige um alicerce ético robusto
e uma constante reflexdo sobre as implicagdes de nossas agdes. Os principios
bioéticos classicos, juntamente com as diretrizes especificas da profissao, servem
como uma bussola moral, guiando o terapeuta ocupacional na tomada de decisdes

complexas e na promog¢ao de um cuidado verdadeiramente humano e responsavel.

Os quatro principios bioéticos fundamentais, amplamente reconhecidos na area da

saulde, sao:

1. Autonomia: Este principio refere-se ao respeito pela capacidade da pessoa
idosa de tomar suas proprias decisées sobre sua vida, seu corpo e seu
tratamento, desde que ela tenha capacidade para tal. Envolve:

o Consentimento Informado (ou Esclarecido): Antes de qualquer
avaliagao ou intervencao, o terapeuta ocupacional deve fornecer
informacdes claras, completas e compreensiveis sobre os
procedimentos, seus beneficios, riscos e alternativas, para que o idoso
(ou seu representante legal, quando aplicavel) possa decidir
livremente se consente ou nao.

o Diretivas Antecipadas de Vontade (Testamento Vital): Respeitar os
desejos previamente expressos pelo idoso sobre os cuidados que ele
qguer ou nao receber em situagdes futuras de incapacidade de decisao.

o Privacidade e Confidencialidade: Proteger as informagdes pessoais
e de saude do idoso, compartilhando-as apenas com outros membros
da equipe envolvidos no cuidado e com o consentimento do paciente,

salvo excec¢des legais.



o O grande dilema surge quando a capacidade de decisao do idoso esta
comprometida, como em casos de deméncia avangada. Nesses
cenarios, busca-se o consentimento do representante legal, sempre
tentando envolver o idoso ao maximo possivel em decisbes que
afetem seu cotidiano e respeitando seus valores e preferéncias
conhecidos.

2. Beneficéncia: Este principio orienta o profissional a agir sempre no melhor
interesse do paciente, buscando ativamente promover seu bem-estar, sua
saude e sua funcionalidade. Todas as intervengdes da Terapia Ocupacional
devem ter como objetivo trazer beneficios concretos para a vida da pessoa
idosa, seja aliviando o sofrimento, restaurando capacidades, promovendo a
independéncia ou melhorando sua qualidade de vida.

3. Nao Maleficéncia (Primum non nocere — "Primeiro, ndo causar dano"):
Este é um dos principios mais antigos da ética médica e se aplica a todas as
profissdes da saude. O terapeuta ocupacional deve se abster de qualquer
acao que possa causar dano fisico, emocional, social ou financeiro ao idoso.
Isso implica em uma pratica baseada em evidéncias, na atualizagao
constante de conhecimentos, no reconhecimento dos limites de sua
competéncia e na prudéncia ao indicar ou realizar intervencgoes.

4. Justica: Refere-se a equidade na distribuicdo de recursos e beneficios na
area da saude, e ao tratamento justo e imparcial de todos os individuos, sem
discriminagao por idade (etarismo), género, raga, condicdo socioeconémica,
orientacdo sexual ou qualquer outra caracteristica. O terapeuta ocupacional
deve lutar pelo acesso equitativo dos idosos aos servigcos de Terapia
Ocupacional e por uma alocacéo justa de recursos (tempo, materiais,
tecnologia assistiva), especialmente no contexto do sistema publico de
saude. Combatir o etarismo e outras formas de preconceito € uma

manifestagao pratica do principio da justica.

Além desses quatro pilares, outros principios éticos sao relevantes para a Terapia

Ocupacional Geriatrica:

e Fidelidade: Manter a lealdade e 0 compromisso com o paciente, cumprindo

as promessas e os acordos estabelecidos na relacao terapéutica.



e Veracidade: Ser honesto e transparente na comunicagao com o idoso e sua
familia, fornecendo informagdes verdadeiras sobre o diagndstico, o

progndstico (com sensibilidade) e as opgdes de tratamento.

No Brasil, a pratica da Terapia Ocupacional é regida pelo Cédigo de Etica e
Deontologia da Terapia Ocupacional, estabelecido por Resolugcées do Conselho
Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional (COFFITO). Este codigo detalha os
direitos, deveres e responsabilidades do terapeuta ocupacional em suas relacdes
com o cliente/paciente/usuario, com a equipe, com a profisséo e com a sociedade. E

dever de todo profissional conhecer e seguir rigorosamente essas diretrizes.

A aplicagao desses principios no dia a dia da pratica geriatrica nem sempre &
simples e, frequentemente, envolve dilemas onde diferentes principios podem entrar
em conflito. A reflexao ética continua, a discussédo de casos com colegas e
supervisores, e a busca por conhecimento sdo essenciais para que o terapeuta
ocupacional possa navegar por essas complexidades com sabedoria,
responsabilidade e, acima de tudo, com profundo respeito pela dignidade e pelos

direitos da pessoa idosa.

Desafios éticos especificos no cuidado a pessoa idosa: dilemas e

tomada de decisao

A pratica da Terapia Ocupacional Geriatrica é permeada por situagées que exigem
uma apurada sensibilidade ética e uma cuidadosa ponderacéo de valores. Os
dilemas éticos surgem quando ha um conflito entre diferentes principios morais ou
quando diversas opg¢des de agao parecem ter consequéncias tanto positivas quanto
negativas. A tomada de decisdo nesses contextos requer ndo apenas conhecimento

técnico, mas também empatia, dialogo e uma profunda reflexéo.

1. Consentimento Informado em Idosos com Déficit Cognitivo:

o Dilema: Como garantir o principio da autonomia quando a capacidade
do idoso de compreender as informacgdes e tomar decisdes esta
comprometida pela deméncia ou outro transtorno cognitivo?

o Consideragdes: E fundamental avaliar a capacidade de

consentimento do idoso para cada deciséo especifica (ela pode variar



dependendo da complexidade da questao). Se a capacidade estiver
ausente ou significativamente diminuida, busca-se o consentimento do
representante legal (curador, se houver) ou da familia, sempre
tentando envolver o idoso ao maximo possivel, utilizando linguagem
simples, recursos visuais e observando suas reagdes e preferéncias
nao verbais. O objetivo € agir no melhor interesse presumido do idoso,
com base em seus valores e desejos conhecidos antes do declinio
cognitivo.

m Exemplo pratico: Um idoso com Alzheimer em estagio
moderado se recusa a participar de uma atividade terapéutica
que a equipe e a familia consideram benéfica. O TO deve
avaliar se a recusa é uma expressao de desconforto, medo ou
se ele simplesmente ndo compreende o propdsito da atividade.
Tentar abordagens diferentes, explicar de forma mais simples
ou adaptar a atividade pode ser mais ético do que
simplesmente impor a participagéao.

2. Fim de Vida e Cuidados Paliativos:

o Dilema: Como equilibrar o desejo de "fazer tudo" para prolongar a vida
com a necessidade de promover o conforto e a qualidade de vida nos
momentos finais?

o Consideragoes: O terapeuta ocupacional, como parte da equipe de
cuidados paliativos, foca em aliviar o sofrimento, promover o conforto,
facilitar o engajamento em atividades que ainda sejam significativas
(mesmo que passivas, como ouvir musica ou sentir o toque), adaptar o
ambiente para o bem-estar e apoiar a familia. E crucial respeitar as
Diretivas Antecipadas de Vontade do idoso e evitar a "obstinagao
terapéutica" (tratamentos futeis que apenas prolongam o sofrimento).
O foco muda de "curar" para "cuidar".

3. Restricoes e Conteng¢oes (Fisicas e Quimicas):

o Dilema: O uso de contengdes (grades na cama, faixas na cadeira,
medicagao sedativa excessiva) para prevenir quedas ou manejar
comportamentos agitados em idosos com deméncia entra em conflito
direto com o principio da autonomia e da liberdade, podendo causar

sofrimento fisico e emocional.



o Consideragoes: A contencao deve ser sempre o ultimo recurso,
utilizada apenas quando ha um risco iminente e grave para a
seguranga do idoso ou de outros, e quando todas as alternativas
menos restritivas foram esgotadas. O TO tem um papel fundamental
em buscar essas alternativas: modificacdo ambiental para criar
espacgos seguros para perambulagédo, engajamento em atividades
significativas para reduzir a agitagéo, técnicas de comunicagao e
manejo comportamental. Se a contencgao for absolutamente
necessaria, deve ser pelo menor tempo possivel, com monitoramento
constante e reavaliagdo frequente.

4. Confidencialidade versus Risco a Terceiros ou ao Préprio Idoso:

o Dilema: O que fazer quando o idoso revela informagdes confidenciais
que indicam um risco para si mesmo (ideacgao suicida, autonegligéncia
grave) ou para outros (ameagas, abuso)?

o Consideragoes: O principio da confidencialidade é fundamental, mas
nao € absoluto. A legislagao e os cédigos de ética preveem situagdes
em que o sigilo pode (e deve) ser quebrado para proteger a vida ou a
integridade fisica do paciente ou de terceiros. Essa decisdo deve ser
tomada com cautela, preferencialmente em discussdo com a equipe e,
se possivel, com a supervisao de um comité de ética. A denuncia de
situagdes de abuso, maus-tratos ou negligéncia contra a pessoa idosa
€ um dever legal e ético.

5. Alocagao de Recursos Escassos:

o Dilema: Em sistemas de saude com recursos limitados, como decidir
quem tera acesso a determinados tratamentos, tecnologias assistivas
caras ou a um maior tempo de terapia?

o Consideragoes: O principio da justica exige que as decisdes de
alocacgao sejam baseadas em critérios transparentes, equitativos e que
considerem a necessidade e o potencial beneficio para o paciente,
evitando discriminagao por idade ou outros fatores. O TO pode
advogar por seus pacientes, mas também precisa ter consciéncia das
limitagdes do sistema.

6. Relagoes Terapéuticas e Limites Profissionais:



o Dilema: Como manter uma relacao terapéutica empatica e acolhedora
sem cruzar os limites do profissionalismo, especialmente em
atendimentos domiciliares de longa duragéo onde se cria um vinculo
forte com o idoso e a familia?

o Consideragdes: E essencial manter clareza sobre os papéis, evitar
relagdes duais (onde o terapeuta assume outros papéis na vida do
paciente, como amigo ou conselheiro financeiro), e ndo aceitar
presentes de valor significativo ou outras vantagens que possam

comprometer a imparcialidade do cuidado.

A tomada de decisdo em situacdes eticamente complexas raramente oferece

respostas faceis ou unicas. O processo geralmente envolve:

e Identificar o dilema ético e os principios envolvidos.

e Coletar todas as informacgoes relevantes sobre o caso.

e Considerar as diferentes opgoes de acao e suas possiveis
consequéncias.

e Consultar o Cédigo de Etica profissional e a legislagdo pertinente.

e Discutir o caso com colegas da equipe interdisciplinar, supervisores ou
um comité de bioética, se disponivel.

e Envolver o idoso (na medida de sua capacidade) e sua familia nas
discussoes.

e Tomar uma decisao fundamentada e estar preparado para justifica-la.

e Documentar cuidadosamente todo o processo de tomada de decisao.

A pratica ética na Terapia Ocupacional Geriatrica € um compromisso continuo com a
reflexdo, o aprendizado e a busca pelo melhor interesse e pela dignidade da pessoa

idosa, mesmo (e especialmente) nas situagdes mais desafiadoras.

Aspectos legais relevantes para a pratica da Terapia Ocupacional

Geriatrica no Brasil

A pratica da Terapia Ocupacional Geriatrica no Brasil ndo ocorre em um vacuo; ela é
permeada e orientada por um conjunto de leis e normativas que visam proteger os

direitos da pessoa idosa, regulamentar a profissdo e assegurar a qualidade do



cuidado. O conhecimento desses aspectos legais é fundamental para que o

terapeuta ocupacional atue de forma segura, ética e em conformidade com suas

responsabilidades.

1.

Estatuto do Idoso (Lei n® 10.741/2003): Este é o principal marco legal de

protecao a pessoa idosa no Brasil. Ele estabelece direitos fundamentais e

cria mecanismos para sua efetivagcao. Para a Terapia Ocupacional, séo

particularmente relevantes os artigos que garantem:

o

Direito a Saude: Acesso universal e igualitario as acdes e servigos de
saude, incluindo atengao integral, reabilitagdo, fornecimento de
medicamentos e orteses/proteses. O TO atua diretamente na
reabilitacdo e na promocao da funcionalidade.

Direito a Dignidade, ao Respeito e a Liberdade: Assegura o respeito
a integridade fisica, psiquica e moral do idoso, e o direito de ir e vir.
Intervencgdes terapéuticas devem sempre respeitar esses preceitos.
Direito a Convivéncia Familiar e Comunitaria: O TO trabalha para
manter o idoso engajado em sua familia e comunidade, combatendo o
isolamento.

Protecao Contra Negligéncia, Discriminagao, Violéncia, Crueldade
ou Opressao: O terapeuta ocupacional tem o dever de estar atento a
sinais de maus-tratos ou negligéncia e de denunciar as autoridades
competentes.

Direito ao Lazer, Cultura e Esporte: O TO pode promover o
engajamento em atividades de lazer adaptadas.

O Estatuto também prevé prioridade no atendimento em servicos

publicos e privados.

2. Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa (PNSPI - Portaria GM/MS n°

2.528/2006, atualizada por outras normativas): Esta politica estabelece as

diretrizes para o cuidado integral a saude da pessoa idosa no ambito do

Sistema Unico de Saude (SUS). Seus eixos incluem a promocéo do

envelhecimento ativo e saudavel, a atencao integral e integrada a saude, o

estimulo a participacao e controle social, e a formacéo e educagao

permanente dos profissionais de saude. A Terapia Ocupacional se insere em



todos esses eixos, especialmente na reabilitacdo, na prevencao de
incapacidades, na promocao da autonomia e na adaptacdo ambiental.

3. Regulamentacgao da Profissdao de Terapeuta Ocupacional:

o Decreto-Lei n° 938/1969: E a lei que regulamenta as profissdes de
Fisioterapeuta e Terapeuta Ocupacional, definindo suas atividades
privativas e o ambito de atuagéo.

o Leis e Resolugoes do Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia
Ocupacional (COFFITO) e dos Conselhos Regionais (CREFITOs):
O COFFITO é o 6rgao normatizador e fiscalizador da profissao. Suas
resolucdes estabelecem, por exemplo, o Cédigo de Etica e
Deontologia, as especialidades profissionais (incluindo Gerontologia),
0s parametros assistenciais, e as diretrizes para a pratica em diversas
areas. E fundamental que o terapeuta ocupacional conhega e siga
essas normativas para garantir uma pratica legal e ética.

4. Lei Brasileira de Inclusdao da Pessoa com Deficiéncia (Estatuto da
Pessoa com Deficiéncia - Lei n° 13.146/2015): Muitos idosos, em
decorréncia do processo de envelhecimento ou de doencgas crbnicas,
adquirem algum tipo de deficiéncia (fisica, sensorial, intelectual/cognitiva).
Esta lei assegura uma série de direitos, como:

o Acessibilidade: Em edificagbes, transportes, comunicagao e
informacgao. O TO tem um papel crucial na avaliagao e promogao da
acessibilidade.

o Direito a Tecnologia Assistiva: O poder publico deve fornecer ou
financiar TA para pessoas com deficiéncia. O TO é o profissional
habilitado para prescrever, confeccionar (alguns tipos) e treinar o uso
desses dispositivos.

o Direito a Reabilitagao Integral: Visando o desenvolvimento de
potencialidades, talentos, habilidades e aptiddes fisicas, cognitivas,
sensoriais, psicossociais, atitudinais, profissionais e outras que
contribuam para a conquista da autonomia e participagao social em
igualdade de condicdes.

5. Responsabilidade Civil e Criminal do Profissional: O terapeuta

ocupacional, como qualquer profissional de saude, pode ser responsabilizado



civil e criminalmente por atos cometidos no exercicio de sua profissao que
causem dano ao paciente. As principais formas de responsabilidade sio:

o Impericia: Falta de conhecimento técnico ou habilidade para realizar
um procedimento.

o Imprudéncia: Agir de forma precipitada ou sem a devida cautela.

o Negligéncia: Omitir-se ou deixar de tomar os cuidados necessarios. A
melhor forma de prevenir problemas legais € atuar com competéncia,
ética, prudéncia, seguir as boas praticas da profisséo e,
fundamentalmente, manter uma documentagao clinica completa e
precisa (prontuarios). O prontuario é o principal documento de
defesa do profissional em caso de questionamentos.

6. Questoes Relacionadas a Curatela e Tomada de Decisao Apoiada:

o Curatela: E uma medida judicial aplicada a pessoas que ndo tém
capacidade de exprimir sua vontade para os atos da vida civil. O
curador (geralmente um familiar) passa a representar o curatelado. O
TO pode ser solicitado a fornecer laudos sobre a capacidade funcional
do idoso, que podem subsidiar decisdes judiciais.

o Tomada de Decisao Apoiada (TDA): Prevista no Estatuto da Pessoa
com Deficiéncia, € um processo pelo qual a pessoa com deficiéncia
(que pode ser um idoso) elege pelo menos duas pessoas de sua
confianga para lhe prestar apoio na tomada de decisdes sobre atos da
vida civil, fornecendo-lhe os elementos e informacgdes necessarios
para que possa exercer seus direitos. E uma alternativa a curatela,

que busca preservar ao maximo a autonomia.

O conhecimento desses marcos legais ndo é apenas uma obrigagao formal, mas
uma ferramenta que empodera o terapeuta ocupacional a defender os direitos de
seus pacientes idosos, a pautar sua pratica em bases sélidas e a contribuir para um
cuidado mais justo, seguro e qualificado. E importante que o profissional se

mantenha atualizado, pois as leis e normativas podem sofrer alteragdes.

O envelhecimento populacional: tendéncias demograficas e seus

impactos na demanda por Terapia Ocupacional Geriatrica



O mundo, e o Brasil em particular, esta vivenciando uma transformacao demografica
sem precedentes: o envelhecimento populacional. Este fendbmeno, caracterizado
pelo aumento progressivo da proporgao de pessoas idosas na populagéo total, é
resultado de dois principais fatores: a queda acentuada das taxas de fecundidade
(menos nascimentos) e 0 aumento significativo da expectativa de vida (as pessoas
estdo vivendo mais). Compreender essas tendéncias € crucial para dimensionar os
desafios e as oportunidades que se apresentam para a sociedade e,

especificamente, para a area da saude e para a Terapia Ocupacional Geriatrica.
Tendéncias Demograficas Globais e Brasileiras:

e Aumento da Expectativa de Vida: Avangos na medicina, saneamento
basico, nutricdo e educacao tém permitido que as pessoas vivam por mais
tempo. No Brasil, a expectativa de vida ao nascer saltou de cerca de 45 anos
em meados do século XX para mais de 77 anos atualmente, e a tendéncia é
de continuo aumento.

e Queda da Taxa de Fecundidade: As mulheres estdo tendo menos filhos. No
Brasil, a taxa de fecundidade ja esta abaixo do nivel de reposicao
populacional (cerca de 2,1 filhos por mulher), o que significa que, a longo
prazo, a populagdo mais jovem tende a diminuir em proporgao.

e Inversao da Piramide Etaria: A tradicional piramide etaria, com uma base
larga de jovens e um topo estreito de idosos, esta se transformando. No
Brasil, estamos caminhando rapidamente para um formato mais retangular ou
até mesmo invertido, onde o numero de idosos sera proporcionalmente maior
ou igual ao de jovens. Proje¢des indicam que, por volta de 2050, o Brasil tera
uma das populag¢des mais envelhecidas do mundo, com cerca de 30% de
seus habitantes com 60 anos ou mais.

e Envelhecimento do Envelhecimento: Dentro do grupo de idosos, a faixa
etaria que mais cresce é a dos "muito idosos" (80 anos ou mais), que

geralmente apresentam maior prevaléncia de fragilidades e dependéncia.
Impactos do Envelhecimento Populacional na Saude e na Sociedade:

Este novo perfil demografico traz consigo uma série de impactos significativos:



1. Aumento da Prevaléncia de Doencgas Crénicas Nao Transmissiveis
(DCNTs): Com o aumento da longevidade, cresce também a incidéncia de
condi¢des como hipertensao arterial, diabetes, doencas cardiovasculares,
cancer, osteoartrite, doencgas respiratorias cronicas e deméncias. Essas
doencgas, muitas vezes, ndo tém cura, mas exigem manejo continuo ao longo
de muitos anos.

2. Aumento das Incapacidades Funcionais e da Dependéncia: As DCNTs e
0 proprio processo de senescéncia podem levar a limitagbes na capacidade
de realizar Atividades de Vida Diaria (AVDs) e Instrumentais de Vida Diaria
(AIVDs), resultando em maior necessidade de cuidados e suporte.

3. Maior Demanda por Servigos de Saude: O sistema de saude precisa se
adaptar para atender a um numero crescente de idosos com necessidades
complexas e de longa duracgao, incluindo servigos de reabilitacdo, cuidados
paliativos, atengdo domiciliar e cuidados em instituigdes de longa
permanéncia (ILPIs).

4. Desafios para a Previdéncia Social e Sistemas de Aposentadoria: Com
menos jovens entrando no mercado de trabalho e mais idosos se
aposentando e vivendo por mais tempo, a sustentabilidade dos sistemas
previdenciarios torna-se um grande desafio.

5. Necessidade de Adaptacao dos Espagos Urbanos e das Habitagoes:
Cidades e casas precisam se tornar mais acessiveis, seguras e amigaveis
para a pessoa idosa (conceito de "cidades amigas do idoso" da OMS).

6. Mudancas nas Dindmicas Familiares e na Rede de Cuidadores: Com
familias menores e maior participagao da mulher no mercado de trabalho, a
tradicional rede de cuidados informais (familiares) pode se tornar insuficiente,
aumentando a necessidade de cuidadores formais e de politicas de suporte

aos cuidadores.

Oportunidades e Desafios para a Terapia Ocupacional Geriatrica neste

Cenario:

O envelhecimento populacional representa, paradoxalmente, tanto um desafio

guanto uma imensa oportunidade para a Terapia Ocupacional:



e Aumento Exponencial da Demanda: A necessidade por terapeutas
ocupacionais especializados em geriatria crescera significativamente. Havera
uma demanda crescente por intervengdes que visem:

o Manter e melhorar a funcionalidade e a independéncia.

o Prevenir quedas e outras incapacidades.

o Adaptar ambientes e prescrever tecnologia assistiva.

o Manejar os aspectos funcionais de doengas cronicas e deméncias.
o Promover a saude mental e a participagao social.

o Oferecer suporte e capacitagado para cuidadores.

e Necessidade de Atuagao em Diversos Contextos: O TO geriatrico sera
cada vez mais requisitado em hospitais, ambulatérios, centros de
reabilitacédo, atencao primaria a saude (equipes eMulti), ILPIs, centros-dia,
programas de atendimento domiciliar e em consultoria para adaptagao de
ambientes e desenvolvimento de produtos para idosos.

e Foco na Prevencgao e Promogao do Envelhecimento Ativo: A Terapia
Ocupacional tem um papel crucial ndo apenas na reabilitacdo, mas também
na prevengao de agravos e na promog¢ao de um envelhecimento ativo e
saudavel, ajudando os idosos a manterem seu engajamento em ocupagoes
significativas pelo maior tempo possivel.

e Desafios para a Formacgao e Especializagao: Sera necessario formar um
numero maior de terapeutas ocupacionais com competéncias especificas
para o cuidado geriatrico, incluindo conhecimento aprofundado sobre
gerontologia, sindromes geriatricas, avaliagdo funcional complexa e
intervengdes baseadas em evidéncias.

e Incorporagdo de Novas Tecnologias: A Terapia Ocupacional precisara se
apropriar e integrar as novas tecnologias (telessaude, realidade virtual,
sensores, domoética) em sua pratica para otimizar o cuidado e ampliar o
acesso.

e Advocacia e Defesa de Politicas Publicas: Os terapeutas ocupacionais,
como conhecedores das necessidades funcionais dos idosos, tém um papel
importante em defender politicas publicas que garantam os direitos, a

inclusao e a qualidade de vida dessa populacéao.



Em suma, o envelhecimento populacional € uma realidade que redefine as
prioridades sociais e de saude. A Terapia Ocupacional Geriatrica esta posicionada
de forma unica para responder a essa transformacéao, oferecendo solugdes criativas
e eficazes para que os idosos possam viver seus anos adicionais com mais saude,

autonomia, dignidade e participagao.

O futuro da Terapia Ocupacional Geriatrica: inovagoes, desafios e areas

de expansao

O cenario do envelhecimento populacional acelerado, aliado aos avancos
tecnolégicos e a uma compreensao cada vez maior sobre as necessidades
complexas da pessoa idosa, desenha um futuro dindmico e repleto de
oportunidades para a Terapia Ocupacional Geriatrica. A profissao esta convocada a
inovar, a expandir seus horizontes de atuacao e a se consolidar como um pilar

essencial no cuidado e na promogao da qualidade de vida na terceira idade.

Avancos Tecnoldgicos e sua Integragao na Pratica: A tecnologia €, sem duvida,

uma das grandes forgas motrizes da transformagao no cuidado geriatrico.

o Telessaude e Telereabilitacao: A capacidade de realizar avaliages,
orientagdes, monitoramento e até mesmo algumas intervengdes terapéuticas
a distancia esta rompendo barreiras geograficas e facilitando o acesso para
idosos com dificuldade de locomogao ou que vivem em areas remotas. O TO
pode usar videochamadas para orientar adapta¢des ambientais, para
supervisionar exercicios funcionais ou para oferecer suporte a cuidadores.

e Realidade Virtual (RV) e Gamificagao: A RV pode criar ambientes
simulados seguros para treinar AVDs, equilibrio, habilidades cognitivas (como
planejamento e memdaria espacial) ou para proporcionar experiéncias de lazer
imersivas. A gamificagdo (uso de elementos de jogos em contextos ndo
ludicos) pode aumentar o engajamento e a motivagao em programas de
reabilitac&o.

o Imagine um idoso se recuperando de um AVC: Ele pode usar um jogo
de RV para praticar o alcance e a preensao de objetos virtuais,

tornando a reabilitagdo mais divertida e estimulante.



e Wearables (Dispositivos Vestiveis) e Sensores Inteligentes: Pulseiras,
relogios e outros dispositivos podem monitorar continuamente a atividade
fisica, os padrbes de sono, a frequéncia cardiaca e até mesmo detectar
quedas, enviando alertas para familiares ou servigos de emergéncia.
Sensores instalados no ambiente doméstico podem monitorar a rotina do
idoso e identificar mudancgas que possam indicar um problema de saude.

e Robética Assistiva e Domética: Embora ainda em diferentes estagios de
desenvolvimento e acessibilidade, robés podem auxiliar em tarefas como
lembrar medicamentos, buscar objetos, oferecer companhia ou até mesmo
em cuidados pessoais. A domdética (automacgao residencial), como ja
discutido, pode criar casas inteligentes que se adaptam as necessidades do
idoso, controlando iluminagao, temperatura e seguranga por voz ou

aplicativos.

Novos Modelos de Cuidado e Areas de Atuacio: A Terapia Ocupacional
Geriatrica esta expandindo sua atuagao para além dos modelos tradicionais de

reabilitacao.

e Foco Crescente na Prevencao e Promogao da Saude: Atuacao proativa
para evitar o declinio funcional, prevenir quedas, promover o envelhecimento
ativo e saudavel, e educar a populagao sobre habitos de vida que favorecam
uma velhice com qualidade.

e Cuidados Paliativos e de Fim de Vida: O TO tem um papel fundamental em
promover o conforto, a dignidade e o engajamento em atividades
significativas para pacientes em final de vida, além de oferecer suporte aos
familiares.

e Maior Inser¢ao na Atencao Primaria a Saude (APS): Integrando as
equipes multiprofissionais (eMulti) nas Unidades Basicas de Saude, o TO
pode realizar avaliagdes funcionais precoces, identificar riscos, orientar sobre
adaptacdes e promover a saude da populagao idosa na comunidade.

e Desenvolvimento de Programas de "Aging in Place": Ajudar os idosos a
permanecerem em suas proprias casas com segurancga e independéncia pelo
maior tempo possivel, através de adaptacbes ambientais, tecnologias de

suporte e treinamento de cuidadores.



e Intervengdes em Saude Mental Comunitaria para Idosos: Criacado de
grupos terapéuticos, programas de combate ao isolamento social e a solidao,
e promog¢ao do bem-estar psicossocial na comunidade.

e Consultoria em Design Universal e Acessibilidade: Orientar arquitetos,
urbanistas e designers no desenvolvimento de produtos, edificacoes e
espacgos publicos que sejam acessiveis e amigaveis para todas as idades e

capacidades.

Desafios para a Profissdo no Futuro: Para que a Terapia Ocupacional Geriatrica
possa florescer e atender as demandas futuras, alguns desafios precisam ser

enfrentados:

e Necessidade de Formagao Especializada e Continua: Garantir que os
terapeutas ocupacionais recebam formacgao de qualidade em gerontologia
durante a graduacéo e tenham acesso a programas de especializagao e
atualizagao continua.

e Producao de Pesquisa Cientifica Robusta: Aumentar a produgéo de
pesquisas brasileiras que validem as intervengdes da Terapia Ocupacional
em geriatria e que informem as melhores praticas.

e Luta por Maior Reconhecimento e Valorizagao: Continuar trabalhando
para que o papel essencial do TO seja reconhecido por outros profissionais
de saude, gestores e pela sociedade em geral, e que haja remuneragao justa
e condi¢des de trabalho adequadas.

e Garantir o Acesso Equitativo: Superar as barreiras de acesso aos servigos
de Terapia Ocupacional, especialmente no sistema publico de saude e para
populagdes vulneraveis.

e Adaptacao as Mudancgas Sociais e Tecnolégicas: Manter-se atualizado e
flexivel para incorporar novas tecnologias e para responder as mudangas nas
necessidades e expectativas da populacao idosa.

e Questdes Eticas com Novas Tecnologias: Refletir sobre os dilemas éticos
relacionados a privacidade, autonomia e seguranga de dados no uso de

tecnologias de monitoramento e IA.

Areas de Expansao Promissoras: O futuro aponta para diversas areas onde a

Terapia Ocupacional Geriatrica pode expandir ainda mais sua contribuigao:



e Desenvolvimento e Adaptacao de Tecnologias Assistivas
Personalizadas: Utilizando, por exemplo, impressao 3D para criar
dispositivos sob medida.

e Programas de Preparagao para a Aposentadoria Ativa e Significativa:
Ajudando as pessoas a planejarem essa transicdo de vida, explorando novos
interesses e papéis.

e Intervengoes Especializadas para Cuidadores de Idosos: Oferecendo
programas de treinamento, suporte emocional e estratégias para prevenir o
esgotamento.

e Terapia Ocupacional em Contextos de Diversidade Cultural e
Vulnerabilidade Social: Adaptando as praticas para atender as
necessidades especificas de idosos de diferentes culturas, etnias,
orientagbes sexuais e niveis socioecondmicos.

e Advocacia por Ambientes "Amigos da Deméncia"” e "Amigos do Idoso":
Trabalhando para criar comunidades mais inclusivas e que apoiem a

participacédo de pessoas com deméncia e de todos os idosos.

O futuro da Terapia Ocupacional Geriatrica €, sem duvida, desafiador, mas também
extremamente promissor. Com um compromisso continuo com a exceléncia clinica,
a inovacao, a pesquisa e a defesa dos direitos da pessoa idosa, a profissao esta
bem posicionada para ser uma forga transformadora na construgao de um futuro

onde envelhecer seja sinbnimo de oportunidade, dignidade e plenitude.

O compromisso do terapeuta ocupacional com a defesa dos direitos da

pessoa idosa e a construgao de uma sociedade mais inclusiva

O papel do terapeuta ocupacional que atua na area geriatrica transcende a
aplicacao de técnicas de reabilitacido ou a adaptacado de ambientes e atividades. Ele
se estende a um compromisso ético e social mais amplo: o de ser um defensor ativo
dos direitos da pessoa idosa e um agente na construgdo de uma sociedade
verdadeiramente inclusiva e que valorize o envelhecimento. Essa dimensao da
pratica, muitas vezes chamada de "advocacia" (do inglés, advocacy), € fundamental

para que as intervengdes terapéuticas tenham um impacto duradouro e significativo.



O Terapeuta Ocupacional como Agente de Transformagao Social: A Terapia
Ocupacional, por sua natureza, busca capacitar os individuos para participarem
plenamente das ocupagdes que sao importantes para eles. No contexto geriatrico,
isso frequentemente envolve desafiar as barreiras sociais e atitudinais que limitam

as oportunidades e os direitos dos idosos. O terapeuta ocupacional, ao:

e Promover a autonomia e a independéncia: Esta, indiretamente,
combatendo a visdo paternalista que muitas vezes infantiliza a pessoa idosa.

e Adaptar ambientes para acessibilidade: Esta contribuindo para um espaco
fisico mais inclusivo.

e Facilitar a participagao social e o engajamento em atividades
significativas: Esta quebrando o ciclo de isolamento e demonstrando o
potencial continuo de contribui¢do dos idosos.

e Educar a familia e a comunidade: Esta desmistificando o envelhecimento e

promovendo uma compreensdo mais positiva e realista dessa fase da vida.

Combate ao Etarismo (ldadismo ou Ageismo): O etarismo, definido como o
preconceito ou a discriminagao com base na idade, € uma barreira insidiosa que
afeta profundamente a saude mental, a autoestima e as oportunidades das pessoas

idosas. Ele se manifesta de diversas formas:

e Estereédtipos negativos: Visdes de que os idosos séo todos doentes,
incapazes, teimosos, assexuados ou um fardo para a sociedade.

e Discriminagao: No acesso a empregos, a servigos de saude, ou em
tratamentos diferenciados e desrespeitosos.

e Linguagem pejorativa ou infantilizadora. O terapeuta ocupacional tem um
papel crucial em combater o etarismo:

e Em sua proépria pratica: Tratando cada idoso como um individuo unico, com
sua histoéria, seus desejos e suas potencialidades, e ndo como um "velhinho"
generico.

e Na educacgao de pacientes e familiares: Desconstruindo mitos sobre o
envelhecimento e promovendo uma visdo mais positiva e realista.

e Na equipe de saude: Alertando para atitudes etaristas que possam surgir e
defendendo o direito do idoso a um tratamento respeitoso e baseado em

suas necessidades, e n3o em sua idade.



e Na sociedade: Participando de féruns, debates e campanhas que visem a

valorizac&o da pessoa idosa.

Advocacia por Politicas Publicas e Direitos: O terapeuta ocupacional, como
profissional que conhece de perto as necessidades e os desafios enfrentados pelos
idosos, pode e deve atuar na defesa de politicas publicas que garantam seus

direitos e melhorem sua qualidade de vida. Isso pode incluir:

e Participagao em Conselhos de Direitos da Pessoa Idosa.

e Contribuigcdo para a elaboragao ou revisao de leis e normativas
relacionadas a saude, acessibilidade, transporte, moradia e seguridade
social para idosos.

e Defesa por maior investimento em servigos de Terapia Ocupacional
Geriatrica no sistema publico de saude.

e Luta por ambientes urbanos mais acessiveis e "amigos do idoso".

e Denuncia de situagoes de violagao de direitos, como negligéncia, abuso

ou discriminagao.

Pratica Baseada em Evidéncias e Reflexdo Etica Continua: Para ser um

defensor eficaz e um profissional responsavel, o terapeuta ocupacional deve:

e Basear sua pratica nas melhores evidéncias cientificas disponiveis:
Buscando constantemente atualizagcao e conhecimento sobre as intervencgdes
mais eficazes e seguras.

e Engajar-se em reflexdo ética continua: Questionando suas préprias
atitudes e praticas, e buscando sempre agir de acordo com os mais altos
padroes éticos da profissao.

e Documentar cuidadosamente suas intervengoes: Para garantir a
qualidade do cuidado e para ter subsidios para defender suas condutas e os

direitos de seus pacientes.

O Legado e a Responsabilidade da Profissao: A Terapia Ocupacional tem uma
histéria de compromisso com a justiga social e com a capacitagdo de grupos
vulneraveis. No contexto do envelhecimento populacional, essa responsabilidade se
torna ainda mais premente. Cada terapeuta ocupacional, em sua pratica diaria, tem

a oportunidade de:



e Empoderar a pessoa idosa: Ajudando-a a reconhecer seu proprio valor, a
exercer sua autonomia e a defender seus direitos.

e Desafiar estereétipos: Mostrando, através do sucesso de suas
intervengdes, que a velhice pode ser uma fase de vida ativa, participativa e
significativa.

e Construir pontes: Entre o idoso, sua familia, a equipe de saude e a
comunidade.

e Ser uma voz: Pelos idosos que nao podem falar por si mesmos ou cujas

vozes nao sao ouvidas.

Ao abracgar esse compromisso com a defesa dos direitos da pessoa idosa e com a
constru¢cao de uma sociedade mais inclusiva, o terapeuta ocupacional ndo apenas
cumpre seu papel profissional, mas também contribui para um legado de respeito,
dignidade e justica para todas as geragdes. E um chamado para que a Terapia
Ocupacional Geriatrica seja ndo apenas uma pratica de cuidado, mas também uma
forga de transformacgéo social, ajudando a moldar um futuro onde envelhecer seja

uma experiéncia valorizada e plena de possibilidades.
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