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			Apresentação

			Segundo as projeções da Organização Mundial da Saúde (OMS), em 2050, teremos aproximadamente 2 bilhões de idosos no planeta, o que corresponderá a 16% da população. O fenômeno do envelhecimento é maior em países em desenvolvimento, com estimativa de aumento superior a 250% entre 2010 e 2050. No mesmo período, o crescimento deverá ser de 71% em nações desenvolvidas.

			Em função do envelhecimento populacional, surgirão inevitavelmente mais doenças crônicas e, em particular, demências. A OMS aponta um diagnóstico desses a cada quatro segundos no planeta. Calculamos, desse modo, que existam 35,6 milhões de portadores de doenças crônicas no mundo, com a duplicação desse número a cada 20 anos, chegando a 65,7 milhões em 2030 e 115,4 milhões em 2050. 

			Esses dados são, sem dúvida, preocupantes, tendo em vista que o Alzheimer representa a principal causa de dependência nos idosos, resultando num considerável acréscimo de necessidades e sobrecarga das famílias e dos cuidadores. A doença é um dos maiores desafios globais em saúde pública enfrentados por nossa geração. Entre as muitas alterações, há dois processos patológicos principais que ocorrem no cérebro: deposição da beta-amiloide, formando as placas amiloides externamente aos neurônios cerebrais, e a hiperfosforilação da proteína Tau, que constitui os emaranhados neurofibrilares no interior dos neurônios. Essas duas modificações patológicas aceleram o processo de morte dos neurônios, contribuindo para a progressão da doença e atrofia do cérebro, o que gera dificuldades progressivas nas diferentes funções corticais superiores. 

			O idoso com Alzheimer não consegue reter novas informações. Além disso, ele apresenta uma dificuldade progressiva temporal, inicialmente para saber qual o dia ou mês, e desorientação espacial, ou seja, não encontra caminhos nem sabe a sua localização. Os problemas de linguagem podem se manifestar na hora de nomear objetos e evoluir para os níveis de compreensão e expressão, chegando a ficar em mutismo em fases mais tardias. Com a evolução da doença, o julgamento e a capacidade de realização de tarefas diárias vão ficando cada vez mais desafiadores, aumentando a dependência para desempenhar as funções do dia a dia. O impacto da doença na vida do idoso é devastador, uma vez que os sintomas cognitivos e comportamentais influenciam no cotidiano. 

			Por essas razões, o cuidador desempenha um papel central no tratamento do idoso com Alzheimer. A partir da progressão da doença e da perda funcional cada vez maior, a presença de pessoas responsáveis é obrigatória. De maneira formal ou informal, o cuidado se torna uma tarefa complexa que exige dedicação e atenção integral. 

			Diante do contexto apresentado, a presente publicação tem como objetivo capacitar os cuidadores para que possam exercer suas funções com mais eficiência. Alguns dos temas abordados são: como realizar a anamnese; como avaliar os pacientes funcionalmente; como verificar os sinais vitais; cuidados no momento do banho e com a pele; higiene da boca; vestuário; nutrição; hidratação; acessibilidade; sintomas diversos; medicamentos; como agir em situações de apatia, agressividade, perambulação, agitação, alucinações, depressão, delírios, comportamentos inadequados, ansiedade, irritabilidade, labilidade emocional e estresse; como melhorar a autonomia e a independência; como evitar as lesões por pressão; como protegê-los; como prevenir acidentes diversos; como melhorar a comunicação e a segurança; como agir em situações de urgência e/ou emergência; como identificar doenças associadas. Temos a mais absoluta certeza de que o livro será extremamente útil a todos os cuidadores informais e formais de idosos portadores da Doença de Alzheimer.

			Os organizadores

		


		
			1. Entendendo o Alzheimer

			Demência, do latim dementia (de = diminuição, falta; mens = mente), descreve uma combinação de diversos sintomas de um grupo enorme de doenças que causam declínio progressivo no funcionamento dos indivíduos. É um termo abrangente que envolve a perda de memória, capacidade intelectual, raciocínio, competências sociais e alterações emocionais. A Doença de Alzheimer é a causa mais comum de demência em idosos. Trata-se de uma enfermidade crônica e neurodegenerativa que faz com que o idoso apresente um declínio progressivo na sua capacidade intelectual. Com isso, é observada perda da sua autonomia, que ocasiona, portanto, uma dependência total de outras pessoas. 

			Os portadores dessa doença apresentam uma deterioração das funções corticais superiores, incluindo memória, pensamento, orientação, compreensão, cálculo, capacidade de aprendizagem, linguagem e julgamento. Apesar de não haver cura e de não ser possível coibir o avanço da doença, há duas formas de tratamento que podem tornar a evolução mais lenta, além de favorecer a redução no manejo dos sintomas: farmacológica e não farmacológica.

			A Doença de Alzheimer é uma das mais terríveis doenças do nosso tempo, desafia a comunidade científica e afeta a sociedade globalmente. É a causa mais comum de distúrbio cognitivo progressivo entre pessoas acima de 60 anos. Foi identificada em 1906 pelo médico alemão Alois Alzheimer e representa na atualidade múltiplos desafios. Na ausência de marcadores biológicos específicos, seu diagnóstico permanece fundamentalmente clínico. Seus reflexos têm impactos pessoais, familiares, sociais e econômicos. O processo degenerativo cerebral pode se expressar com graus de intensidade variável em diferentes doenças responsáveis pela demência; um mesmo paciente pode apresentar uma convergência de vários fatores e processos neuropatológicos responsáveis por doenças cuja classificação é distinta. As medidas terapêuticas atuais são modestas em relação aos seus objetivos. 

			O Alzheimer se caracteriza por uma atrofia cerebral, mais acentuada no lobo temporal, principalmente na região do hipocampo, área responsável pela formação de todos os tipos de memória. Há degeneração dos neurônios e inflamação cerebral. Trata-se da mais comum das síndromes neurocomportamentais e a que produz maior deterioração da saúde e da qualidade de vida do idoso. O crescimento dos números de pessoas com Alzheimer tem trazido uma preocupação mundial por conta do aumento da população idosa. 

			Ainda que haja subnotificação, estimamos que o Brasil some mais de 1.300.000 (um milhão e trezentos mil) idosos com a doença. Com a atrofia cada vez mais acentuada do cérebro, o portador apresenta enormes dificuldades na realização das suas atividades de vida diária básicas, como tomar banho, vestir-se, realizar higiene pessoal, locomover-se, manter-se continente (moderado/contido) e alimentar-se, além da habilidade para usar o telefone, utilizar os meios de transporte, fazer compras, manter a casa, realizar serviços de lavanderia, ter responsabilidade com o uso de medicamentos, administrar suas finanças, preparar a sua alimentação e realizar trabalhos domésticos. 

			A doença afeta ainda as relações sociais e familiares, com prejuízo cada vez maior e progressivo na autonomia e independência do idoso. Com a progressão da doença, ele tem sérios comprometimentos funcionais e comportamentais que podem resultar em total dependência e aumentado risco de necessidade de institucionalização.

			Fatores de risco

			O principal fator de risco para uma pessoa desenvolver Alzheimer é o envelhecimento, portanto, quanto mais idosa, maior a chance de adquirir a doença. Entre 65 e 69 anos, há possibilidade de acontecer em 1,6%; entre 70 e 74 anos, 3,2%; entre 75 e 79 anos, sobe para 7,9%; entre 80 e 84 anos, atinge 15,1%; e acima de 85 anos, aumenta para 38,9%.

			A sua etiologia é complexa e ainda não foi completamente elucidada. Acreditamos que ela tenha origem em componentes genéticos e ambientais. Seus grandes fatores de risco são o envelhecimento, a baixa escolaridade, os traumatismos cranianos e a síndrome de Down. Idosos fumantes, com colesterol elevado, pressão alta, obesos, diabéticos, sedentários, estressados, deprimidos, que ingerem álcool em excesso, que se alimentam de muitas gorduras saturadas, com altos níveis de homocisteína (aminoácido presente no sangue e responsável por aumentar o risco para doenças cardiovasculares), com doença cerebrovascular e baixo nível socioeconômico estão mais propensos a adquirirem a doença. 

			O principal fator de risco genético da doença é uma variação (também chamada de polimorfismo) em um gene chamado Apolipoproteína E (APO E). A maior parte das pessoas tem uma das variantes do gene, que é o &3. A variante &4 do gene está associada a um risco três vezes maior para desenvolver a doença, mas isso não significa que se a pessoa tiver essa variante (&4), necessariamente, vai desenvolver a doença. O contrário também é verdadeiro. A variante &2 do gene da APO E parece estar associada a um risco menor de desenvolver a doença. Em algumas famílias, podem ser encontradas mutações de gene chamados PSN1 (presenilina 1), PSN2 (presenilina 2) e APP (proteína precursora de amiloide), e quem tem variações em um desses genes possui um risco maior do que 90% de desenvolver a doença, podendo passar essa mutação genética para seus filhos.

			Como apontamos, nessa doença, há a deposição da substância chamada beta-amiloide, formando as placas amiloides (senis/neuríticas) externamente aos neurônios, e a hiperfosforilação da proteína Tau. Essas duas alterações impedem o correto funcionamento dos neurônios e podem levar à sua morte.

			As células nervosas apresentam um corpo celular do qual saem prolongamentos chamados dendritos e axônios. A ligação de um neurônio com outro se faz sempre entre a extremidade do axônio do primeiro com a extremidade do dendrito do segundo. O local em que as duas extremidades (do axônio e do dendrito) se aproxima é chamado de sinapse (do grego syn, que significa “junto”, e haptein, que quer dizer “segurar”, “prender”). O cérebro humano é composto de 100 bilhões de neurônios, cada um ligado a milhares de outros, o que representa 100 trilhões de conexões. Isso é o que permite o intenso fluxo de comunicações que, em última análise, nos torna humanos. Para o funcionamento da sinapse, a teoria química é a mais aceita. O impulso nervoso condiciona a produção de uma substância chamada acetilcolina, que estimula a outra extremidade. O impulso nervoso vai sempre do dendrito para o corpo celular e deste para o axônio. São os axônios e dendritos que constituem as fibras nervosas, e estas, os nervos.

			Manifestações da doença

			A doença de Alzheimer se inicia lentamente. Os primeiros sintomas estão relacionados a dificuldades cognitivas, em particular à memória. A apresentação mais comum é dita amnéstica. O indivíduo se esquece de fatos da vida e do cotidiano, como recados, acontecimentos, datas importantes e constituição familiar, perde objetos, ocasiona acidentes domésticos, como deixar o fogão ligado, tem desorientação temporoespacial, anda sem destino certo, repete palavras ou casos já contados e revela um empobrecimento do conhecimento do mundo, nomeação inadequada, discurso vazio, dificuldade de compreensão de conceitos, de tocar um instrumento musical, praticar um esporte, problemas na mastigação e deglutição etc.

			A cognição permite ao indivíduo a manutenção de sua capacidade de compreender e resolver os problemas do cotidiano, tomar decisões. As funções cognitivas são constituídas pela memória, função executiva, linguagem, praxia, gnosia e função visuoespacial. Memória é a capacidade de armazenamento de informações. Por função executiva, entendemos a habilidade de planejamento, antecipação, sequenciamento e monitoramento de tarefas complexas. Linguagem é a capacidade de compreensão e expressão de forma oral e escrita. Podemos chamar a execução de um ato motor de praxia. Como gnosia, compreendemos o reconhecimento de estímulos visuais, auditivos e táteis. E função visuoespacial é a capacidade de localização no espaço e percepção das relações dos objetos entre si. Juntamente com o humor (motivação), a cognição é fundamental para a manutenção da autonomia. A perda da cognição ou incapacidade cognitiva é, portanto, o “apagamento” da identidade da pessoa.

			Os doentes se lembram mais do passado remoto do que do passado recente. A percepção da eficiência da memória é feita pela própria pessoa ou pelos que com ela convivem. Muitas vezes, o portador da doença pode apresentar ainda alterações de comportamento de modo precoce, como depressão, apatia, irritabilidade e alterações do sono.

			Perda progressiva da memória e isolamento 

			A doença é dividida em várias fases. Existem testes específicos que podem ajudar a distinguir o momento em que cada paciente se encontra, mas essa classificação não é fácil, uma vez que o Alzheimer tem uma evolução lenta e há uma transição progressiva entre as fases. 

			No período inicial, o indivíduo apresenta perda de memória para fatos recentes, tem dificuldade com cálculos, em aprender coisas novas, em dar seguimento a uma conversa, não consegue se concentrar e manter a atenção, apresenta alterações na orientação temporal e espacial, depressão, mudanças do humor, abandono de atividades habituais, capacidade diminuída para realizar tarefas complexas, a exemplo de planejar um jantar para convidados, pagar uma conta ou administrar suas finanças. Nessa fase, aparece algum grau de perda de autonomia, surgindo a necessidade de o idoso receber alguma ajuda e ser monitorado em algumas ações. 

			Em um período posterior, ocorre agravamento progressivo das alterações de memória. Quase todos os domínios cognitivos estão afetados, com prejuízo em várias atividades instrumentais de vida diária. O idoso passa a ter incapacidade de reconhecer parentes e amigos, cuidadores especializados, se esquece de elementos referentes à história pessoal, tem mudança de características em sua personalidade, apresenta confusão, ansiedade, tristeza, depressão, apreensão, desconfiança, delírio, raiva, hostilidade, agressividade, atos repetitivos, desorientação completa no tempo e no espaço, desinibição e comportamento inadequado. Costuma apresentar agitação no final da tarde e início da noite, alterações do sono, do apetite, da fala e da visão, momentos de pânico e explosões verbais. Nessa fase, ele necessita de ajuda para escolher a roupa mais apropriada para a estação do ano, recusa ou apresenta dificuldades de manter a higiene pessoal e mostra-se incapaz de relatar fatos importantes durante uma entrevista médica, como seu endereço e número de telefone, medicamentos que faz uso e o que comeu durante o dia. Tem dificuldades na realização de operações matemáticas simples, se esquece do nome dos filhos e do seu próprio e fica muito mais apático.

			À medida que a doença progride, a memória fica gravemente alterada, até mesmo a remota. A comunicação se torna incompreensível. Há incapacidade de processar informações, graves dificuldades de fala e de comunicação não verbal. O idoso apresenta mais apatia e isolamento, sono mais profundo e por períodos maiores, imobilidade progressiva, perda da capacidade de falar e do controle urinário e intestinal, dificuldade para ingerir alimentos sólidos e líquidos, incapacidade para se banhar e se vestir. Esquece-se do nome dos familiares. Desenvolve alterações significativas de personalidade e de comportamento, incluindo delírios e alucinações, compulsões, movimentos repetitivos, emagrecimento, perda da capacidade de andar sem assistência, de sentar sem apoio, de sorrir ou manter a cabeça ereta. O doente necessita de cuidados 24 horas por dia. São comuns as complicações secundárias à doença, como pneumonias, desnutrição pela dificuldade de comer, uso de sondas, alterações severas de controle dos esfíncteres e surgimento de lesões por pressão, conhecidas como escaras.

			Diagnóstico clínico

			O diagnóstico dessa doença é clínico, ou seja, é realizado por meio da constatação da perda gradual e progressiva das funções cognitivas, avaliadas diretamente no paciente ou relatadas por um familiar ou cuidador formal. É de fundamental importância o conhecimento dos novos critérios. Há alguns anos, o diagnóstico era realizado quando o paciente se encontrava em fase avançada. Atualmente, é cada vez maior a procura por profissionais da área motivada por pessoas com queixa de esquecimento. Ao constarmos a doença instalada, exibindo muito dos seus sinais e sintomas, torna-se mais fácil diagnosticá-la.

			A demência é descoberta quando há sintomas cognitivos ou comportamentais (neuropsiquiátricos) que interferem na habilidade no trabalho ou em atividades usuais. Representa declínio em relação a níveis prévios de funcionamento e desempenho e não é explicável por delirium (estado confusional agudo decorrente de outra alteração clínica) ou por doença psiquiátrica. O comprometimento cognitivo é detectado e diagnosticado mediante a combinação da anamnese com o paciente e o informante que tenha conhecimento da história e a avaliação cognitiva objetiva, mediante exame do estado mental, ou avaliação neuropsicológica.

			Os comprometimentos cognitivos ou comportamentais afetam no mínimo dois dos seguintes domínios:

			
					
Memória: comprometimento da capacidade para adquirir ou evocar informações recentes como repetição das mesmas perguntas ou assuntos, esquecimento de eventos e compromissos ou do lugar onde guardou seus pertences.

					
Funções executivas: comprometimento do raciocínio, da realização das tarefas complexas e do julgamento, com sintomas como compreensão pobre de situações de risco, redução da capacidade para cuidar das finanças, de tomar decisões e de planejar atividades complexas e sequenciais.

					
Habilidades visuoespaciais: sintomas que incluem incapacidade de reconhecer faces ou objetos comuns e de encontrar objetos no campo visual, assim como dificuldade para manusear utensílios e para se vestir, quando isso não é explicável por deficiência visual ou motora.

					
Linguagem (expressão, compreensão, leitura e escrita): sintomas que incluem dificuldade para encontrar e/ou compreender palavras, erros ao falar e escrever e trocas de palavras não explicáveis por déficit sensorial ou motor.

					
Comportamentais: sintomas que incluem alterações do humor (instabilidade, flutuações incaracterísticas), agitação, apatia, desinteresse, isolamento social, perda da empatia, desinibição, comportamentos obsessivos, compulsivos ou socialmente inaceitáveis.

			

			Os critérios clínicos centrais que irão auxiliar em muito o diagnóstico da Doença de Alzheimer são: início insidioso (meses, anos), observação da piora cognitiva, déficits cognitivos iniciais e mais proeminentes na memória, linguagem, habilidade visuoespacial e funções executivas.

			A presença do declínio cognitivo progressivo, constatado em avaliações sucessivas, assim como a presença de mutação genética causadora da doença e positividade de marcadores moleculares, aumentam o grau de confiabilidade do diagnóstico clínico.

			Exames de imagens como ressonância magnética do encéfalo, tomografia por emissão de pósitrons, cintilografia de perfusão cerebral, tomografia computadorizada do cérebro, entre outros, auxiliam no diagnóstico diferencial de outras causas de demência. Exames laboratoriais também são necessários para afastar a possibilidade de serem sintomas de outras doenças.

			A seguir, apresentamos alguns critérios diagnósticos muito utilizados.

			Doença de Alzheimer provável

			Início insidioso (meses ou anos). Início entre 40-90 anos. Mais frequente após 65 anos. História clara ou observação de piora cognitiva.

			Déficits cognitivos iniciais e mais proeminentes em uma das seguintes categorias: apresentação amnéstica (deve haver outro domínio afetado), apresentação não amnéstica (deve haver outro domínio afetado), linguagem (lembrança de palavras), visuoespacial (cognição espacial, agnosia/ignorância para objetos ou faces), funções executivas (alteração do raciocínio, julgamento e solução de problemas). Demência estabelecida pelo exame clínico e documentada pela aplicação de escalas do estado mental confirmada pela avaliação neuropsicológica. A tomografia, ou, preferencialmente, a ressonância magnética do crânio, deve ser realizada para excluir outras possibilidades diagnósticas ou comorbidades, principalmente a doença vascular cerebral.

			O diagnóstico provável de Alzheimer não deve ser aplicado quando houver evidência de doença cerebrovascular importante definida por história de acidente vascular cerebral temporalmente relacionada ao início ou piora do comprometimento cognitivo; ou presença de infartos múltiplos ou extensos; ou lesões acentuadas na substância branca evidenciadas por exames de neuroimagem; ou características centrais de demência com corpos de Lewy; ou características proeminentes da variação comportamental da demência frontemporal; ou características proeminentes de afasia progressiva primária, manifestando-se como a variante semântica (também chamada demência semântica com discurso fluente, anomia/desorganização e dificuldades de memória semântica) ou como variante não fluente, com agramatismo importante (exclusão de artigos e preposições); ou evidência de outra doença concomitante e ativa, neurológica, ou de uso de medicamentos que pode causar efeito substancial sobre a cognição.

			Os seguintes itens, quando presentes, aumentam o grau de confiabilidade do diagnóstico clínico da Doença de Alzheimer: evidência de declínio cognitivo progressivo, constatado em avaliações sucessivas; comprovação da mutação genética causadora da doença (genes da presenilina 1 e 2 e proteína precursora de amiloide-APP); positividade de biomarcadores que reflitam o processo patogênico da doença (marcadores moleculares por meio do PET, ou liquor, ou neuroimagem estrutural e funcional).

			Doença de Alzheimer possível

			Apresentação de início e progressão atípica de demência de etiologia desconhecida. Presença de doença sistêmica ou cerebral capaz de desencadear demência sem relação causal com a demência atual. Deterioração progressiva de apenas um domínio cognitivo na ausência de outra causa detectável.

			Doença de Alzheimer definida

			Preenche critérios para a Doença de Alzheimer provável. Apresenta evidências histopatológicas (autópsia ou biópsia) da doença. 

			Doença de Alzheimer improvável

			Início súbito. Sinais neurológicos focais. Crises epilépticas e distúrbio da marcha precoces na evolução da doença.

			Estratégias e tratamentos 

			Infelizmente, não há tratamento específico ou preventivo para a Doença de Alzheimer, tampouco cura. Seu tratamento envolve estratégias farmacológicas e intervenções psicossociais para o paciente e seus familiares. Ao longo dos últimos anos, não surgiram novidades nem medicamentos revolucionários, mas inúmeras drogas têm sido propostas para preservar ou restabelecer a cognição, o comportamento e as habilidades funcionais. Os efeitos das substâncias hoje aprovadas para o tratamento se limitam a um retardo discreto na evolução natural do Alzheimer, permitindo apenas uma melhora temporária da cognição e do estado funcional do paciente. Esses medicamentos visam estabilizar a progressão da doença ou, ainda, diminuir a velocidade da perda. Não há como recuperar as funções comprometidas, pois as substâncias não têm esse mecanismo, podendo apenas controlar os sintomas e minimizar a progressão da doença, retardar ou prevenir o aparecimento de complicações comportamentais, como agitação, delírios e distúrbios do sono. 

			Os medicamentos mais utilizados que agem com esses objetivos são os anticolinesterásicos, pois aumentam os níveis do neurotransmissor acetilcolina, que se encontra diminuído em pacientes da doença, e a memantina, uma droga que atua nos receptores glutamatérgicos N-metil-D-aspartato e que tem benefícios na diminuição das dificuldades cognitivas, como memória e linguagem, e em alterações comportamentais, como agitação. 

			Promovendo a qualidade de vida

			Como uma doença crônica, é progressiva e irreversível. Existem alguns fatores de proteção que devem ser do conhecimento dos cuidadores: ter uma vida social e intelectualmente ativa; realizar leituras que exijam reflexão; aprender uma nova língua, informática e como tocar um instrumento; participar de grupos de convivência; ter uma atividade laborativa remunerada ou não; fazer voluntariado; ingerir pouca ou nenhuma bebida alcoólica; assumir responsabilidades; sentir-se útil; realizar exercícios físicos regularmente; não fumar; evitar a obesidade; manter a pressão arterial, os níveis de colesterol, triglicerídeos e homocisteína e a glicose no sangue dentro da normalidade; tratar a depressão; dormir bem; ter bom humor; evitar o consumo de gordura saturada; gerenciar o estresse; aumentar os anos de escolaridade; ter atividades de lazer; cultivar um hobby; resolver problemas matemáticos sem o uso da calculadora; viajar para lugares desconhecidos; fazer palavras cruzadas; praticar jogos de tabuleiro (xadrez e dama); decorar poesias; assistir à televisão; realizar oficinas de estímulo cognitivo; entre outros. Quanto mais diversificada a atividade intelectual, maior será a proteção. 

			Manter o cérebro ativo, portanto, é fundamental para retardar a evolução da doença. Nos últimos anos, estudos realizados com técnicas de imageamento revelaram a existência da plasticidade neuronal: no transcorrer do tempo, redes de neurônios podem ser reestruturadas e, com isso, outras áreas do cérebro até então menos utilizadas são ativadas. Com a ajuda da neurociência, podemos tirar proveito de recursos neurológicos e melhorar o raciocínio e a boa memória por mais tempo. Pesquisas recentes indicam que o estilo de vida permite um melhor aproveitamento do potencial das células cerebrais. 

			Ultimamente, foram realizados avanços importantes no entendimento de como apoiar melhor os portadores da doença. Há pouco tempo, ela ainda era vista como “a morte em vida”, sobre a qual pouco se podia fazer além dos cuidados de supervisão. Muitos pacientes e seus familiares esperam anos por um diagnóstico, e alguns nunca chegam a tê-lo. Os médicos generalistas frequentemente o adiam por considerá-lo inútil, porque a doença não tem tratamento. A Doença de Alzheimer carrega um estigma que deixa muitos sem esperança. 

			No planejamento da assistência e do apoio, os cuidadores precisam dar mais atenção ao valor humano de uma pessoa portadora de demência e à sua capacidade de se relacionar, de sentir prazer, de se comunicar e de lidar, da maneira como pode, com déficits e disfunções. Também precisam estar atentos às crescentes evidências de que intervenção terapêutica e apoio efetivo podem minimizar e promover uma melhor qualidade de vida.

		


		
			2 . Cuidador e idoso: uma relação íntima e humana

			À medida que a doença progride, surge a necessidade de cuidados especiais, sendo a família a principal fonte. Esses cuidados são denominados de informais, ou seja, não geram um benefício financeiro para quem o realiza, é uma atividade prestada voluntariamente, em geral, por um familiar, amigo ou até mesmo por um vizinho. A expressão “cuidador formal” é utilizada para designar profissionais contratados, que recebem remuneração e prestam o serviço dentro de uma carga horária previamente estabelecida. 

			Qualquer que seja o caso, cuidar de idosos portadores da Doença de Alzheimer é uma tarefa complexa que exige por parte do cuidador dedicação e atenção integral. Nesse sentido, ele necessita de informações sobre a doença e suas manifestações que o capacitem a desempenhar o cuidado de forma adequada, proporcionando ao paciente e a si uma melhor qualidade de vida. Deve ter conhecimento de que a doença é progressiva, irreversível e que os sintomas vão se agravar mais ou menos rapidamente, dependendo das características de cada indivíduo e do tratamento efetuado. É muito importante que o cuidador não tome qualquer tipo de atitude sem a orientação da equipe que assiste ao idoso, ou seja, as condutas que adotará diante de situações diversas só poderão ser realizadas com autorização dos profissionais e responsáveis pelo idoso. 

			Um dos desafios a ser enfrentado em função do envelhecimento populacional é alcançar um equilíbrio entre o apoio ao “autocuidado” (pessoas que cuidam se si mesmas), apoio informal (cuidado por familiares e amigos) e cuidado formal (pessoas especializadas). Em todo o mundo, é comum dividir a tarefa. Como o número de idosos está aumentando significativamente no Brasil, viver em casa à medida que os anos passam fará com que os cuidados sejam cada vez mais comuns, e isso implicará na exigência de capacitar cuidadores, formais ou informais. 

			É indiscutível a importância do seu papel. Um idoso acolhido envelhece com melhor qualidade de vida. Para desempenhar essa função, esperamos que a pessoa seja capaz de desenvolver ações de ajuda naquilo que os idosos não podem mais fazer por si ou conseguem parcialmente. São obrigações de um cuidador priorizar a qualidade de vida do idoso e estimular a sua autonomia e independência, desenvolver uma mentalidade preventiva no sentido de evitar danos à saúde do idoso e despertar uma integração harmoniosa entre ambos. Espera-se que um cuidador de idoso seja um ser humano de qualidades especiais expressas pelo forte traço de amor à humanidade, de solidariedade e de doação. 

			O cuidador é uma pessoa envolvida no processo de assistir, que vivencia experiência contínua de aprendizagem, resultando na descoberta de potencialidades mútuas. Nessa relação íntima e humana, revelam-se potenciais muitas vezes encobertos. Entre as competências pessoais do cuidador, é da maior importância que: mantenha o preparo físico, emocional e espiritual; cuide de sua aparência e higiene pessoal; demonstre educação e boas maneiras; procure se adaptar a diferentes estruturas e padrões familiares e comunitários; respeite a privacidade do idoso; demonstre sensibilidade e paciência; saiba ouvir; perceba e supra carências afetivas; mantenha a calma em situações críticas; demonstre discrição; observe e tome resoluções; tente superar seus limites físicos e emocionais em situações especiais; mantenha o otimismo em momentos adversos; saiba quando e onde procurar ajuda; demonstre criatividade; consiga lidar com a agressividade, seus sentimentos negativos de frustração, perdas, mortes e, no caso de óbito do idoso, busque informações e orientações técnicas; obedeça a normas e estatutos; recicle-se e atualize-se por meio de encontros, palestras, cursos, seminários, jornadas, simpósios, congressos; domine noções primárias de saúde; domine técnicas de movimentação; transmita valores a partir do próprio exemplo e fala; concilie o tempo de trabalho com o tempo de folga; saiba doar-se; demonstre honestidade; e conduza-se com moral.

			O cuidador deve assistir ao idoso em diferentes ações: cuidar da sua aparência e higiene pessoal; observar os horários das atividades básicas de sua vida diária; ajudar nas atividades instrumentais; relatar o dia a dia aos familiares ou responsáveis; estar atento ao consumo de líquidos e alimentos variados; medir os sinais vitais (pressão arterial, temperatura, frequência cardíaca e frequência respiratória); observar o aspecto da urina e das fezes diariamente; controlar e observar a qualidade de sono; notar eventuais efeitos colaterais dos medicamentos e relatá-los aos responsáveis e médicos; estimular e dar apoio nos exercícios prescritos; ajudar nas terapias ocupacionais e físicas; ter cuidados especiais com idosos com deficiências físicas; verificar alterações físicas e de comportamento; lidar com atos compulsivos para evitar ferimentos; acompanhar o idoso em consultas e atendimento médico-hospitalar; manter o ambiente limpo e organizado; promover a adequação ambiental para facilitar a deambulação e prevenir acidentes diversos. Também cabe a ele participar da elaboração do cardápio; verificar a despensa, avaliando a validade e qualidade dos itens; fazer as compras; preparar a alimentação; servir as refeições em ambientes adequados, nas proporções recomendadas e prescritas pelos profissionais; notar a data do vencimento dos medicamentos; cuidar da roupa e dos objetos pessoais, além de preparar o leito de acordo com a necessidade.

			Quanto aos aspectos psicossociais, o cuidador deve incentivar atividades de lazer, trabalhos e atividades fora de casa quando possível; desestimular a agressividade; respeitar a necessidade do idoso de falar; dar apoio psicológico e moral; ajudar na recuperação da autoestima, dos valores e da afetividade; promover momentos de afetividade; estimular a independência; servir de companhia na sua necessidade espiritual e religiosa e respeitá-lo em relação a isso; estimular o gosto pelas artes, literatura, música, dança e esportes; selecionar textos de jornais/revistas e programas televisivos; ler histórias; organizar a biblioteca doméstica; incentivar e auxiliar em atividades culturais, laborais e educativas; sugerir e auxiliar na elaboração de projetos de vida; incentivar o convívio social, a recreação e o lazer; planejar e fazer passeios. Quando em viagens ou saídas curtas, é preciso listar objetos; arrumar a bagagem; preparar e levar os medicamentos de uso regular; separar documentos e lista de telefones úteis (familiares, médicos, pronto-atendimentos); e preparar a alimentação. 

			É importante estimularmos o paciente a fazer o que gosta, tomar decisões que possam ajudar a preservar sua autonomia e realizar atividades que ativem sua cognição. Para saber lidar com o idoso em situações de urgência ou emergência, o cuidador deve ter conhecimentos básicos das principais doenças e dos sintomas que ocorrem no envelhecimento, assim como ter noções básicas de saúde, biologia, farmacologia, odontologia, nutrição, exercícios físicos, enfermagem, terapia ocupacional, fisioterapia, fonoaudiologia, psicologia, gerontologia social e direito dos idosos.

		


		
			3. O que acontece com o envelhecimento

			Apesar de o envelhecimento ser um fenômeno comum, podemos nos surpreender que ainda hoje persistam tantos pontos obscuros quanto à sua dinâmica e natureza. É um processo progressivo, irreversível, universal e heterogêneo, que guarda pouca relação com a idade cronológica, variando de órgão para órgão, de indivíduo para indivíduo, e se inicia do ponto de vista biológico a partir dos 27-30 anos. As modificações que surgem no final da segunda década da vida evoluem gradualmente com o tempo, mas permanecem imperceptíveis por muitos anos até se tornarem mais evidentes. Em decorrência das alterações morfológicas, fisiológicas, bioquímicas, enzimáticas e psicológicas, entre outras, ocorre uma perda progressiva de capacidade de adaptação do indivíduo ao meio ambiente, o que leva o organismo a uma maior vulnerabilidade e incidência de processos patológicos que terminam por conduzi-lo à morte. 
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