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INTRODUÇÃO

O envelhecimento deve ser entendido como um processo na-
tural de desgaste isiológico dos sistemas do organismo. Tal desgaste pode 
ocasionar diminuição das capacidades físicas e um aumento relativo da 
incapacidade para realização de atividades cotidianas. Com o processo de 
envelhecimento ocorrem mudanças isiológicas, sociais/econômicas, psi-
cológicas/emocionais entre outras. Tais mudanças não raras vezes se apre-
sentam acompanhadas de perda de papéis sociais, solidão, perdas afetivas 
e aumento da vulnerabilidade. Também é característica dessa fase a dimi-
nuição da capacidade de recuperação dos efeitos de eventos que desequi-
libram o organismo (resiliência) e menor plasticidade neural/comporta-
mental (COHEN, 1984; STUART-HAMILTON, 2002; GALHARDO; 
MARIOSA; TAKATA, 2010).

Segundo o Instituto Brasileiro de Geograia e Estatística (IBGE 
2000), atualmente nosso país é composto por 194,2 milhões de habitantes, 
sendo que destes 12,1% são idosos. A expectativa de vida do brasileiro hoje 
em dia é em média 73,4 anos, o que se comparado com as ultimas quatro 
décadas indica um aumento de aproximadamente 25 anos em termos de 
expectativa de vida. Todavia tal aumento da população idosa não implica 
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em melhorias na qualidade de vida; ou seja, que tal população longeva 
seja necessariamente uma população saudável. Em função disso surge a 
necessidade de se criar, o mais rápido possível, políticas sociais eicazes que 
preparem a sociedade para essa realidade. 

Paschoal (2006) airma que essa longevidade da população é um 
ganho, uma prova do desenvolvimento e vitória do ser humano em relação 
adaptabilidade, de certa melhoria das condições de vida da população em 
geral, porém em relação a isso existem algumas contradições, pois ao mes-
mo tempo em que a população almeja viver cada vez mais, tem em con-
trapartida que, anos a mais de vida podem signiicar também a chegada de 
dependência, incapacidade e sofrimento. Nessa direção, Spirduso (2005) 
aponta para o fato de que doenças e estresse ambiental podem acelerar os 
processos básicos do envelhecimento, o que pode aumentar a vulnerabili-
dade da pessoa idosa. Com o aumento da vulnerabilidade desses indivídu-
os e, em função das mudanças em termos de parâmetros familiares, não 
raramente o idoso é submetido à institucionalização em Instituições de 
Longa Permanência (ILPI’s), mais conhecidas no Brasil como “asilos para 
idosos” (PERLINI; LEITE; FURINI, 2007). 

Segundo Fichman (2005), o fato de que a população mundial 
vem ser tornando cada vez mais longeva traz inúmeras consequências, en-
tre elas as relacionadas ao sistema de saúde pública. Com o crescimento 
da parcela de anciãos, o aparecimento das demências torna-se cada vez 
mais freqüente e, devido a isso, nota-se a importância da identiicação 
dos indivíduos que possivelmente desenvolverão quadro demencial, pois, 
quanto mais cedo for diagnosticada tal possibilidade, mais precocemente 
se pode iniciar intervenções, o que pode retardar o processo de degenera-
ção/declínio da capacidade cognitiva, proporcionando assim, ao sujeito 
um prolongamento de sua autonomia e a minimização do nível de es-
tresse de familiares e/ou cuidadores e, é óbvio, do próprio sujeito idoso 
(CHARCHAT-FICHMAN, 2005; CARAMELLI; BARBOSA, 2002). 

Demência pode ser caracterizada como perdas, organicamente 
causadas, de habilidades intelectuais, suicientemente extensas para in-
terferir no funcionamento social e ocupacional do indivíduo. O declínio 
cognitivo (DC) decorrente de processos demenciais envolve declínio de 
memória, julgamento, habilidades de raciocínio abstrato e outras funções 
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intelectuais superiores. Apesar de a demência estar relacionada a muitas 
habilidades, a memória é central e, o declínio desta pode ser responsável 
por grande parte dos declínios em outras habilidades (PLATI et al., 2006; 
AMARISTA, 2002; HOLMES, 2001).

Segundo critérios do DSM-V (Diagnostic and statistical manual of 
mental disorders), demência pode ser deinida como síndrome caracterizada 
por declínio de memória associado ao prejuízo de pelo menos uma outra 
função cognitiva (linguagem, gnosias, praxias ou funções executivas) com 
intensidade suiciente para interferir no desempenho social ou proissional 
do indivíduo (APA, 2000; 2002). Por memória entendemos o processo 
pelo qual, experiências anteriores levam à alteração do comportamento. 
Memória envolve múltiplos sistemas de processamento de informação, os 
quais dependem do funcionamento de diversas estruturas cerebrais atuan-
do de forma integrada, em maior ou menor grau, conforme o tipo de pro-
cessamento (HELENE; XAVIER, 2003; SQUIRE; ZOLA-MORGAN, 
1991; SQUIRE; KNOLTON, 1995; XAVIER, 1993;WINOCUR; 
GILBERT, 1984; COHEN, 1984). Assim, se pode airmar que a memória 
não é uma única habilidade ou função, mas uma combinação de subsiste-
mas, o que indica a existência de vários tipos de memória (BADDELEY, 
2004; 1992; SQUIRE; KANDEL, 2002). 

Portanto, o diagnóstico de demência exige o comprometimento 
de memória, embora essa função possa estar relativamente preservada nas 
fases iniciais de algumas formas de demência. Inicialmente se observou 
um declínio da memória recente. Tal quadro pode progredir para o declí-
nio de memória de longo prazo já consolidada, especialmente da memória 
autobiográica, ou seja, da história do indivíduo; dos parâmetros pessoais 
construídos ao longo da vida (IZQUIERDO, 2002; 2004; GALLUCCI; 
TAMELINI; FORLENZA, 2005). 

O conceito de Comprometimento Cognitivo Leve (CCL), do 
termo original Mild Cognitive Impairment, ou Declínio Cognitivo Leve 
(DCL), foi desenvolvido para compreender as fronteiras entre o envelhe-
cimento saudável e patológico. Deine-se DCL como a zona de transição 
entre o envelhecimento saudável e a demência leve (PETERSEN et al., 
2001; CHARCHAT-FICHMAN et al., 2005). O quadro de DCL é carac-
terizado por diiculdades cognitivas, especialmente de memória, sem que 
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haja prejuízo social e/ou ocupacional, sendo estas diiculdades não sui-
cientemente graves para diagnosticar demência (PETERSEN et al., 2001). 
Alguns critérios diagnósticos para DCL incluem o fato de o indivíduo não 
ser normal e nem demente, apresentando evidência objetiva de declínio 
cognitivo ou baseado em uma autopercepção de déicit cognitivo com-
binada a comprometimento cognitivo objetivo e preservação das AVDs, 
além de atividades instrumentais complexas intactas ou, com mínimo 
comprometimento (WINBLAD et al., 2004). De acordo com Winblad et 
al. (2004), o DCL divide-se em três categorias diagnósticas quanto à sua 
trajetória clínica: DCL amnésico, indicando maior risco de desenvolver 
DA; DCL com comprometimento leve de múltiplos domínios cognitivos, 
indicando maior risco de desenvolver outras síndromes demenciais, sendo 
DA uma trajetória possível; DCL com comprometimento de única função 
cognitiva, diferente de memória, apontando para maior risco de desen-
volver demência fronto-temporal e/ou afasia progressiva primária. Porém, 
é importante salientar o que Petersen et al. (2001) demonstram: alguns 
casos de DCL poderiam permanecer estáveis e não evoluir para síndromes 
demenciais. De acordo com a APA - American Psychiatric Association, o ter-
mo demência pode ser deinido como síndrome caracterizada por declínio 
de memória associado a déicit de pelo menos uma outra função cogniti-
va (linguagem, gnosias, praxias ou funções executivas) com intensidade 
suiciente para causar prejuízo no desempenho social e laborativo (APA, 
2000). De acordo com McRae (2001), esse grau de prejuízo funcional 
é um dos fatores que permite a distinção entre a demência e as queixas 
de perda de memória associadas ao envelhecimento normal, ou mesmo 
entre demências e DCL. Nesse sentido, cabe destacar que uma avaliação 
objetiva do funcionamento cognitivo e do desempenho em AVDs são 
fundamentais para contribuir com o diagnóstico sindrômico de demência 
(CARAMELLI; BARBOSA, 2002).

 O declínio cognitivo (DC) é uma característica universal nos in-
divíduos que apresentam diagnóstico de demência, entre os quais a Doença 
de Alzheimer. A avaliação cognitiva contribui para a identiicação precoce 
de indivíduos que possivelmente evoluirão para a doença a im de propi-
ciar maior qualidade de vida ou desaceleração da conversão do declínio 
cognitivo leve para a síndrome demencial através de intervenções terapêu-
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ticas (SIMON; RIBEIRO, 2011). Bruscoli e Lovestone (2004) demons-
traram em estudo que a taxa de conversão de declínio cognitivo para a 
doença de Alzheimer é de 10% a 15% ao ano, enquanto pessoas saudáveis 
apresentam taxa de 1% a 2% ao ano, justiicando assim, a importância de 
intervenções para estes indivíduos. É importante salientar que a prevenção 
ainda é a melhor escolha a se fazer durante a vida toda, para garantir um 
envelhecimento sem muitos problemas além do esperado de uma velhice 
dita normal. Lima e Sangaleti (2010) apontam para que as principais for-
mas de prevenção são o controle de diabetes mellitus, evitar o tabagismo, 
o sedentarismo, o rígido controle da hipertensão entre outros fatores que 
se devem se tornar hábitos e serem adotados durante a vida, a chance de 
desenvolver demência se torna menor e mais tardia. Além disso, é de suma 
importância destacar a necessidade do uso adequado de medicamentos. O 
uso de determinadas substâncias causa déicit cognitivo; porém essas alte-
rações quando são exclusivamente ligadas ao uso desses medicamentos, são 
potencialmente reversíveis. Entre as drogas relacionadas a esse distúrbio 
se destacam alguns psicotrópicos como, por exemplo, antidepressivos tri-
cíclicos, antipsicóticos, benzodiazepínicos, anti-hipertensivos, diuréticos, 
anticonvulsivantes, anti-histamínicos entre outros, e alguns analgésicos 
narcóticos como por exemplo, levodopa, antiparkisonianos, drogas car-
diovasculares, cimetidina, entre outros (CUNHA et al, 2006; MAINERI 
et al, 2007). Uma atenção especial deve ser disponibilizada à idosos ins-
titucionalizados, pois grande parte deles estão expostos a polimedicação, 
que muitas vezes é prescrita por médicos não psiquiatras devido a escassa 
presença deles em ILPI´s, além de aproximadamente 60% dos idosos ins-
titucionalizados estarem expostos ao uso de psicotrópicos e neuroleptocos, 
o que a literatura vem nos mostrando que aumenta a taxa de mortalidade 
entre os idosos (LUCCHETTI et al, 2010). 

AVALIAÇÃO COGNITIVA 

Na maior parte dos casos, se não em todos, o indicado seria pro-
ceder uma avaliação neuropsicológica do idoso objetivando a identiicação 
do declínio da capacidade cognitiva. Tal avaliação também contribui para 
a identiicação de áreas cerebrais que apresentam alterações neurológicas, 
norteando assim as melhores estratégias a serem adotadas durante a in-
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tervenção a ser realizada por proissionais capacitados para a reabilitação, 
entre os quais o terapeuta ocupacional. Salientamos que, para a identii-
cação de quadros demênciais, há a necessidade, antes de mais nada, de 
um diagnóstico de declínio intelectual quando comparado ao estado pre-
liminar da pessoa. Para tanto é fundamental que seja feita uma avaliação 
centrada nas funções cognitivas do indivíduo. Nesse sentido, é importante 
esclarecer que, na faixa etária que antecede a velhice (antes dos 65 anos), o 
principal sintoma do provável inicio de um processo demencial está rela-
cionado á distúrbios de linguagem. Algumas consequências das demências 
em geral são diminuição da memória, do estado cognitivo, na linguagem e 
também no que diz respeito à mobilidade e execução de tarefas, o que está 
diretamente relacionada ao convívio social, a autonomia e ao desempenho 
proissional (ZANINI, 2010; APA, 2000). 

A literatura aponta para o fato de que a memória é a função cog-
nitiva que, ao apresentar déicit, pode indicar sintomas de um possível 
início de demência. Por isso, conhecê-la e diferenciar os lapsos de memória 
decorrentes um envelhecimento normal ou de outros eventos, como por 
exemplo, o stress/ansiedade ou depressão, torna-se imprescindível para o 
diagnostico precoce de demência. O envelhecimento, por si só, propor-
ciona uma lentiicação de todas as funções cognitivas, principalmente a 
memória. O tipo de memória mais comprometida pelo envelhecimento 
é a memória de trabalho, o que faz com que a pratica de atividades que 
necessite de processamento de informações se torne cada vez mais com-
plicada para o idoso. Tal comprometimento, por exemplo, faz com que 
o aprendizado de novos conceitos se torna cada vez mais difícil e escasso. 
Isso não signiica que, o envelhecimento impede que novos conhecimentos 
sejam aprendidos. Por exemplo, o vocabulário só tende a aumentar com o 
avanço da idade (COSENZA, 2005). Nesse sentido, Cosenza (2005) in-
dica que quando comparamos a memória não-verbal da memória verbal, a 
primeira costuma ser mais afetada do que a outra. A mesma coisa acontece 
quando comparamos a memória explicita com a implícita, a última sofre 
menos efeito negativo do que a explicita. No processo de envelhecimento, 
a memória episódica é mais comprometida do que a memória semântica e, 
a memória remota é certamente mais preservada do que a memória recen-
te, principalmente em idosos que apresentam demência. Uma boa forma 
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de retardar esse quadro de declínio da memória é, conforme a literatura, 
manter-se sempre em bom estado de saúde, realizar sempre atividades físi-
cas e ter um alto nível educacional.

Pessoas demênciadas possuem um declínio com maior ênfase na 
memória, porém, a maior parte das funções cognitivas estão prejudicadas 
(COSENZA, 2005; GURGEL; SISTO, 2010). Ainda em relação á me-
mória, é importante destacar novamente a importância de se fazer um ras-
treio de declínio cognitivo a partir da aplicação de testes por proissionais 
da saúde que tenham conhecimento adequado para tal. Tais instrumentos 
são úteis à distinção entre o envelhecimento normal e o envelhecimento 
patológico e, assim, possibilitam, por exemplo, ponderar se o desempenho 
cognitivo está dentro da normalidade esperada para um sujeito com de-
terminado nível de escolaridade, idade, entre outras variáveis. Caso o ras-
treio inicial indique declínio cognitivo, é indicado se fazer uma avaliação 
cognitiva, que é uma avaliação profunda de funções cognitivas, mediante 
a aplicação de testes psicológicos especíicos (YASSUDA; ABREU, 2006).

O termo “sintomas psicológicos e comportamentais nas demên-
cias” refere-se ao conjunto de sintomas e sinais relacionados a transtornos 
da percepção, do conteúdo do pensamento, do humor ou do comporta-
mento que ocorrem freqüentemente pacientes com demência (TAVARES, 
2007, p. 361). A identiicação dos sintomas psicológicos relacionados às 
capacidades cognitivas se faz de modo geral, inicialmente, mediante diá-
logos (anamnese) com o próprio paciente e/ou com pessoas as quais con-
vivem diariamente com essas pessoas. Nesses “diálogos” devem ser inves-
tigados alguns aspectos relacionados, por exemplo ao estado de humor 
do indivíduo, de forma a identiicar a presença de ansiedade e/ou humor 
depressivo. Também a existência de outras patologias e a utilização de me-
dicamentos é essencial. É importante a identiicação dos fatores comporta-
mentais, entre os quais a presença de agitação, inadequação social, insônia 
ou hipersônia (TAVARES, 2007). Caramelli e Bottino (2007) apontam 
que os sintomas psicológicos e comportamentais presentes nas demências 
(SPCD) não necessariamente estão relacionados com o grau do declínio 
cognitivo. Durante a fase inicial da demência os transtornos afetivos são 
sobressalentes, o que deixa de aparecer com o avanço do declínio. Outros 
comportamentos apresentados durante fases iniciais são irritabilidade e de-
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sinibição. Na fase moderada se dá a apresentação de ansiedade e agitação. 
O fato que marca a fase avançada é o comprometimento motor. A presença 
dos SPCD proporciona grande pesar, tanto para o próprio paciente, quan-
to para familiares. Os SPCD possivelmente são mais avassaladores do que 
os próprios sintomas cognitivos e são os principais geradores de dependên-
cia do idoso. Os SPCD proporcionam maior sofrimento, diiculdade em 
termos de capacidade de adaptação da família e mudança no orçamento 
familiar. Tais fatores proporcionam uma maior frequência em termos de 
institucionalização do idoso.

ESTIMULAÇÃO COGNITIVA

No que diz respeito ao tratamento/terapia, deve-se salientar a im-
portância dos tratamentos não-farmacológicos, os quais incluem oicinas 
de memória, adaptações ambientais, introdução de uma rotina elaborada 
especiicamente ao paciente, atividade física. Tais procedimentos terapêuti-
cos devem objetivar sempre, promover o máximo de autonomia e indepen-
dência ao idoso. Porém, não existe um plano de tratamento ixo para todos 
os pacientes; pois cada sujeito tem um curso de progressão da patologia di-
ferenciado, dinâmicas familiares difusas, histórias e aptidões diferenciadas; 
além do que, as alterações, tanto relacionadas ao comportamento, quanto 
ao aspecto cognitivo se diferenciarem muito de caso para caso, o que torna 
fundamental a intervenção focada no sujeito-indivíduo (ENGELHARDT 
et al., 2005; SOARES, 2010). 

A intervenção mediante a estimulação cognitiva tem como obje-
tivo estimular as diversas funções cognitivas do sujeito (memória, atenção, 
linguagem, etc), procurando alcançar o desempenho máximo do paciente 
e, assim, tornar mínima a confusão mental, o que melhora nitidamente a 
qualidade de vida dessa pessoa. Essa melhoria da qualidade de vida está 
relacionada diretamente ao fato de que esta estimulação pode auxiliar o 
indivíduo a ter uma vida mais autônoma, independente e feliz, pois uma 
disfunção cognitiva altera toda a vida do paciente, em todas as esferas so-
ciais freqüentadas por essa pessoa. Esse tipo de reabilitação, quando se trata 
de indivíduo demenciado, deve ser utilizado conjuntamente ao tratamento 
farmacológico, pois esse tipo de intervenção tem a capacidade de tornar 
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o efeito dos fármacos mais rápida e maior, o que proporciona ao pacien-
te uma melhora não só na cognição, mas também na qualidade de vida. 
Nesse tipo de reabilitação, algumas técnicas são utilizadas para melhorar 
ou manter a capacidade cognitiva, entre elas o treinamento cognitivo, alte-
rações ambientais em locais onde o idoso convive, acompanhamento para 
cuidadores, entre outros. A participação do paciente em todos os passos, 
desde a escolha das estratégias até a implantação das técnicas é extrema-
mente importante, pois isso o ajuda a relembrar e compreender mais fácil. 
Se ele realizar tudo isso no ambiente em que a atividade será realmente 
posteriormente realizada, tudo se tornará mais fácil a ele.

É importante lembrar que o tratamento deve ser adaptado para 
que possa atender as necessidades do sujeito (ABREU; TAMAI, 2006). 
Para realizar a estimulação cognitiva, algumas técnicas são utilizadas, 
entre elas estratégias compensatórias onde são utilizadas habilidades que 
ainda estão preservadas para substituir habilidades daniicadas, nesse caso 
algumas ajudas externas são utilizadas, como exemplo agendas, calendários, 
cartazes entre outros. Outra forma de estímulo que pode ser utilizado é 
a terapia de orientação da realidade (OR), através da qual a realidade é 
reapresentada ao sujeito da forma mais organizada e sequencial possível, 
onde os estímulos ambientais auxiliaram o sujeito a relembrar. Também 
muito utilizada é a terapia de reminiscências, na qual são utilizadas fotos 
antigas, recortes de jornais/revistas, objetos antigos, música entre outros 
recursos para estimular informações antigas, o que gera maior interação 
social, aumento da auto-estima e um momento de lazer a eles. Por último, 
é de fundamental importância a orientação à familiares e cuidadores sobre 
o curso da doença, cuidados que devem ser tomados, como eles devem ser 
estimulados, além de ajudar esse cuidador a lidar com a sobrecarga causa-
da pelo transtorno de cuidar de uma pessoa com demência, entre outros. 
Como esses atendimentos à família geralmente são realizados em grupo, 
torna-se possível a troca de experiências, o que é extremamente importante 
para esses cuidadores que estão imensamente estafados (ABREU; TAMAI, 
2006; BOTTINO, 2002). 

No que diz respeito á eicácia da estimulação cognitiva, vários 
estudos corroboram que é uma das formas mais eicazes de tratamento/
estagnação do quadro de declínio cognitivo, o que tem como base a plas-
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ticidade cognitiva. Segundo Bottino (2002), quanto utilizada essa técnica 
juntamente com os fármacos, além de potencializar e acelerar a eicácia 
destes, também auxilia na estabilização do quadro demencial, algumas ve-
zes possibilitando até uma pequena evolução positiva quando relacionadas 
á áreas cognitivas e funcionais. 

Outro ponto a ser considerado é que o acompanhamento, suporte 
às famílias altera o nível de estresse e sobrecarga sofridos por ele, o que gera 
um maior bem-estar e melhor convívio dessa pessoa com o paciente. Estudos 
apontam para a importância da estimulação cognitiva para a prevenção/me-
lhora da depressão, o que é fundamental, visto que sintomas depressivos 
podem estar relacionados ao aparecimento/agravamento de quadros demên-
ciais. Outro fator positivo relacionado às estratégias de estimulação cognitiva 
se deve ao fato que a maior delas são feitas em grupo, o que estimula o con-
vívio social e pode melhorar episódios relacionados aos transtorno de humor, 
como por exemplo a depressão e a ansiedade (PIRES, 2008; APÓSTOLO; 
ROSA; CASTRO, 2011; TAVARES, 2007; GONÇALVES, 2007; RAES, 
WILLIAMS, HERMANS, 2009; NIU et al., 2010). 

OFICINAS DE MEMÓRIA

Em termos de prevenção, acredita-se que o estímulo para um 
bom funcionamento mental, físico e social conigura-se como princípio 
para a promoção de saúde de idosos e, conseqüentemente, de prevenção às 
demências, graves ou leves. Nesse sentido, atividades mentais funcionam 
como um fator de proteção às funções cognitivas. É nesse contexto que se 
insere a proposta de aplicação de atividades voltadas à reabilitação cogni-
tiva, as quais em linhas gerais, são atividades que envolvem o estudo da 
memória, suas características e os fatores que atuam sobre ela. São discu-
tidas e vivenciadas estratégias que mantêm e ampliam as funções mentais. 
As oicinas de memória desenvolvidas pelo Laboratório de Neurociência 
Cognitiva – LaNeC da Faculdade de Filosoia e Ciências Unesp de Marília 
SP, são desenvolvidas junto a dois grupos: 

Grupo 1 Grupo 2

Idosos Matriculados na UNATI (Universidade da 

Terceira Idade) da FFC – Unesp – Marília

Idosos Institucionalizados (Sociedade São 

Vicente de Paulo)
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Em relação ao primeiro grupo é importante esclarecer que a 
Universidade Aberta à Terceira Idade (UNATI), vinculada à Pró-Reitoria 
de Extensão Universitária (PROEX), oferece diferentes oportunidades de 
atividades. Na cidade de Marília, a UNATI iniciou suas atividades no ano 
de 1995, oferecendo inicialmente 40 vagas anuais. As matriculas são rea-
lizadas no início de cada ano letivo. Inserida na problemática que o ido-
so enfrenta atualmente, o Programa UNATI da Faculdade de Filosoia e 
Ciências – UNESP – Marília SP tem como objetivo principal proporcionar 
condições para a integração social e acadêmica do participante, mediante 
a participação nas atividades programadas e a convivência com os diversos 
segmentos da comunidade acadêmica. A UNATI conta atualmente com 
60 alunos, de ambos os gêneros, com a idade variando de 55 à 93 anos, aos 
quais são oferecidas atividades diversas, tais como: palestras, cursos, ativi-
dades de integração social, atividades culturais, atividades físicas, e oicinas 
de leitura, cinema, teatro, línguas e, oicinas de memória. (Figuras 1 e 2). 

Figura 1: Palestras Unati – Marília
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Figura 2: Apresentação dos participantes das oicinas de teatro e de leitura 
da Unati – 2012

Os idosos institucionalizados são residentes no Lar São Vicente de 
Paulo, uma ILPI localizada na cidade de Marília SP, onde é desenvolvido, 
desde 2006, o projeto de extensão “Memória e Envelhecimento Humano”. 
Tal projeto também está vinculado ao LaNeC. A proposta desse projeto 
surgiu da necessidade de uma maior relexão acerca da situação do idoso 
institucionalizado e da urgência em capacitar proissionais para atuar com 
esta população. Os objetivos do referido projeto são: 1) Estudar aspectos 
relacionados à memória e ao envelhecimento em idosos internos em insti-
tuições de longa permanência; 2) capacitar proissionais de diversas áreas 
para a atuação, em termos preventivos e 3) elaborar e aplicar programas 
preventivos aos quadros demenciais, mediante principalmente a execução 
de oicinas. Assim, as atividades desenvolvidas relacionam-se à saúde men-
tal do idoso e objetivam desenvolver e aplicar atividades preventivas e de 
lazer (Figuras 3 e 4). 
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Figura 3: Aplicação de atividades práticas – oicinas de memória – Projeto 
Memória e Envelhecimento Humano – Lar São Vicente de Paulo.

 

Figura 4: Atividades Práticas – Oicinas de Memória – Lar São Vicente de 
Paulo – 2012. 

Participam atualmente do projeto de extensão vinculado à 
UNESP “Memória e Envelhecimento”, onde as intervenções realizadas 
tem como foco a memória, cerca de 10 alunos provenientes dos cursos de 
Terapia Ocupacional e Fisioterapia. São atendidos cerca de 70 idosos, os 
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quais podem assim ser caracterizados: Em termos de faixa etária 70,8% 
tem idade entre 60 e 80 anos. A maioria dos internos é oriunda do su-
deste (61,6%) e do nordeste (14,6%) do país. Em relação ao estado civil 
prevalece o número de declarados solteiros (47,3%) e de viúvos (36,9%). 
Do total, somente 21,5% declaram ter ilho(s). No que se refere ao rece-
bimento de visitas, 60,2% do total dos idosos não recebem qualquer tipo 
de visitas. No tocante à escolaridade, há a predominância de analfabetos 
(72,2%). Em termos de saúde geral, observou-se que 63,6% dos idosos 
sofrem de hipertensão; 8,60% são diabéticos, 18,9% são portadores de 
alguma patologia cardíaca e 29,2% tem capacidade funcional severamen-
te prejudicada. Em relação às hiperplasias malignas, detectamos cerca de 
6,8% e igual número foi detectado para os casos de AVE. Quanto à saúde 
mental, observou-se que cerca de 15,4% apresentam diagnóstico fechado 
de Parkinson e 4,3% de Alzheimer. Observa-se ainda que cerca de 36,9% 
dos idosos pesquisados apresentam algum grau de depressão ou algum tipo 
de quadro psicótico (especialmente ansiedade e quadros de esquizofrenia). 
Dessa forma, da população total de idosos da ILPI, poucos tem condições 
de saúde para participarem das oicinas de memória.

 As oicinas de memória, desenvolvidas em ambos os grupos se 
fundamenta nos seguintes pressupostos: 1) a capacidade cognitiva pressupõe 
inúmeras funções, tais como: atenção, memória de curta e de longa duração; 
memória de trabalho, linguagem, funções executivas, raciocínio lógico, etc 
(CHARCHAT-FICHMAN et al., 2005; PETERSEN et al., 2001); 2) nem 
todas essas funções sofrem declínio com o envelhecimento usual, ou seja, 
sem indicativo de demências (SCHUPF et al., 2004); 3) o declínio da ca-
pacidade cognitiva durante o envelhecimento não necessariamente indica a 
instalação de quadros demenciais (WOODRUF-PAK, 1997); 4) Indivíduos 
que apresentam declínio cognitivo leve podem ter o quadro estacionado ou 
mesmo regredido mediante procedimentos de reabilitação cognitiva e tra-
tamento farmacológico (DONOSO; BEHNENS; VEREGAS, 2003); 5) 
Inúmeras são as possíveis causas de declínio cognitivo. Entre as possíveis cau-
sas podemos citar os transtornos de humor, mais especiicamente ansiedade 
e depressão (HAMDAN; BUENO, 2005; BUSSE et al., 2003; COLLIE; 
MARUFF, 2000; CHAVES; IZQUIERDO, 1992). 
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De forma geral, o objetivo das oicinas de memória é estabelecer 
um planejamento de intervenção dentro que prevê a estimulação da memória 
através de oicinas de convivência, vivências, dinâmicas de grupos, e diversas 
atividades que estimulem o raciocínio, atenção, concentração e demais funções 
cognitivas determinantes para o funcionamento adequado da memória. 

O desenvolvimento do projeto se dá a partir de três eixos/ estra-
tégias de ação: 1) Atividades voltadas à Formação; 2) Atividades voltadas à 
educação/ orientação e, 3) Atividades Práticas. As referidas atividades são 
assim caracterizadas: 1) Em relação às atividades de formação são aplicadas 
junto ao Laboratório de Neurociência Cognitiva – LaNeC as seguintes ati-
vidades: a) Treinamento, mediante oferecimento de mini-cursos, de equi-
pes para planejamento e aplicação de oicinas, realização de entrevistas, 
aplicação de testes/protocolos. 2) As atividades de educação/ orientação 
objetivam oferecer aos usuários atendidos pelo projeto (idosos) informa-
ções acerca da manutenção da saúde mental, visando prevenir o declínio da 
capacidade cognitiva. Entre os temas abordados em tais atividades desta-
cam-se: 1) Envelhecimento Humano; 2) Memória; 3) Plasticidade Mental; 
4) Demências; 5) Depressão e Ansiedade; 6) Cuidados com a Saúde (es-
tilo de vida, atividades físicas, etc.). 3) As atividades práticas a serem de-
senvolvidas, centradas na perspectiva da reabilitação cognitiva, objetivam 
preservar/ melhorar a capacidade cognitiva dos sujeitos participantes das 
oicinas. Tais atividades serão previamente discutidas e elaboradas com a 
equipe participante do projeto, levando-se em consideração as necessida-
des e o contexto dos sujeitos atendidos.

Constituem, em linhas gerais atividades coletivas e individuais 
que envolvem: 1) Interação social mediante dinâmicas de grupo; 2) Jogos; 
3) Apresentação de ilmes e discussão dos mesmos; 4) Atividades manuais, 
etc. Os encontros práticos e de orientação tem duração prevista de 2 (duas) 
horas e são realizados semanalmente.

CONCLUSÃO

Populações idosas estão mais sujeitas ao declínio cognitivo, con-
tribuindo assim para uma piora no estado de saúde geral do idoso. O de-
clínio cognitivo (DC) decorrente de processos demenciais envolve declínio 
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de memória, julgamento, habilidades de raciocínio abstrato e outras fun-
ções intelectuais superiores.

 Quanto precocemente detectado, o que pode ser feito através de 
um rastreio cognitivo e posteriormente uma avaliação cognitiva, imediata-
mente podem-se começar as intervenções terapêuticas como estimulação 
cognitiva, que visam estabilizar o quadro e quando possível, reverter a situ-
ação, mesmo que minimamente.

Considerando ainda que o aparecimento de declínio cognitivo 
em idosos como indicativo para o desenvolvimento de quadros demen-
ciais, se faz necessário o desenvolvimento e aplicação de estratégias cura-
tivas e preventivas. Assim considerando de fundamental importância o 
desenvolvimento de atividades voltadas à reabilitação cognitiva em idosos.

Por im, gostaríamos de reforçar a necessidade da elaboração de 
políticas públicas voltadas à população idosa. Tais políticas, para que se-
jam consistentes e coerentes, devem ser elaboradas e aplicadas a partir da 
realidade histórica e cultural do idoso. Esta mesma linha de raciocínio é 
fundamental para a elaboração de programas e atividades preventivas, bem 
como à elaboração de estratégias de intervenção e reabilitação cognitiva 
voltadas à população idosa. Não há como recuperar a memória e a auto-
-estima de indivíduos que as perderam e/ou são obrigados a abrir mão dos 
seus laços em sentido lato.

Iniciativas como a UNATI e as ações do LaNeC, são exemplos de 
serviços que visam favorecer ao cidadão idoso e auxilia-lo no enfrentamen-
to dos obstáculos que surgem junto do processo de envelhecimento. No 
curto período de tempo de existência desses serviços, centenas de pessoas 
já foram beneiciadas pelas ações desenvolvidas. O sucesso de iniciativas 
como essas, as tornam um verdadeiro modelo a ser seguido.
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