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Resumo 

Enquadramento: Considerando as frequentes queixas de idosos face ao seu estado 

mental assim como as diversas alterações a nível mental e cognitivo identificadas pelos 

profissionais de saúde ao longo da sua prática, decidiu-se investigar o estado cognitivo e 

depressão nos idosos não institucionalizados do distrito de Bragança. 

Objetivos: Identificar a prevalência de alterações cognitivas dos idosos não 

institucionalizados do distrito de Bragança. Relacionar o estado cognitivo dos idosos 

não institucionalizados do distrito de Bragança com as variáveis sociodemográficas, 

avaliação sensorial, hábitos de vida, estado de saúde, e o estado afetivo (depressão). 

Realizar um plano de intervenção comunitário no âmbito da estimulação cognitiva no 

distrito de Bragança, intervindo nas potenciais problemáticas identificadas com a 

presente investigação. 

Metodologia: Trata-se de uma investigação de metodologia quantitativa, estudo 

observacional, descritivo, analítico de coorte transversal, com uma amostra por 

conveniência, constituída por idosos (n=581), residentes no distrito de Bragança. Para 

recolha de dados, foi aplicado a MMSE para avaliação do declínio cognitivo; e a 

Geriatric Depression Scale (GDS-15) para avaliação dos sintomas depressivos. 

Resultados: A amostra é maioritariamente do sexo feminino (85,9%) residindo 

maioritariamente nos Concelhos de Mirandela, Macedo de Cavaleiros, Vinhais e 

Mogadouro. O estado cognitivo dos idosos não institucionalizados difere em função da 

idade (p<0,001), sexo (p=0,020), habilitações literárias (p<0,001), profissão (p<0,001)  

dos problemas de visão (p<0,001), audição (p<0,001), perda auditiva (p<0,001), do 

consumo de tabaco (p=0,012), consumo de álcool (p=0,045), estarem polimedicados 

(p<0,001), terem necessidade de usarem auxiliares de marcha (p<0,001). Difere ainda 

em função da saúde autopercebida (p<0,001) e do estado afetivo (depressão) (p<0,001).  

Conclusões: Conclui-se que quanto maiores as habilitações literárias melhor o 

desempenho cognitivo; quanto mais velhos forem os idosos pior é o estado cognitivo; 

quanto melhor for a autoperceção dos idosos acerca da sua saúde, melhor é o estado 

cognitivo; identificação de sintomas de depressão demonstra pior estado cognitivo. De 

uma forma geral os idosos não apresentam sintomatologia depressiva. 

Palavras-Chave: Idoso, Estado cognitivo, Depressão,Envelhecimento  



Estado cognitivo do idoso não institucionalizado  

do distrito de Bragança 

 

iv 
Mestrado em Enfermagem Comunitária 

Abstract 

Background: Considering the frequent complaints of the elderly regarding their mental 

state as well as the various mental and cognitive changes identified by health 

professionals throughout their practice, it was decided to investigate the cognitive status 

and depression of the non-institutionalized elderly in the district of Bragança. 

Objectives: To identify the prevalence of cognitive changes, to relate cognitive status to 

sociodemographic variables, sensory evaluation, life habits, health status, and affective 

state (depression), in order to be able to subsequently carry out a community 

intervention plan in the cognitive stimulation. 

Methodology: This is a quantitative, observational, descriptive, cross-sectional, cross-

sectional study with a convenience sample of elderly (n = 581) residents of Bragança 

district. For data collection, the MMSE was used to assess cognitive decline; and the 

Geriatric Depression Scale (GDS-15) for the evaluation of depressive symptoms. 

Results: The sample is predominantly female (85.9%) residing mainly in the 

Municipalities of Mirandela, Macedo de Cavaleiros, Vinhais and Mogadouro. The 

cognitive status of the non-institutionalized elderly differed according to age (p <0.001), 

gender (p = 0.020), literacy (p <0.001), occupation (p <0.001) (p <0.001), hearing loss 

(p <0.001), tobacco use (p = 0.012), alcohol consumption (p = 0.045), 

polymodedication (p <0.001), need to use gaiters <0.001). It also differs according to 

self-perceived health (p <0.001) and affective status (depression) (p <0.001). 

Conclusions: It is concluded that the higher the educational qualifications, the better the 

cognitive performance; the older the elderly the worse the cognitive state; the better the 

self-perception of the elderly about their health, the better the cognitive state; 

identification of symptoms of depression shows worse cognitive status. In general the 

elderly do not present depressive symptomatology. 

 

 

 

Key words: Elderly, Cognitive status, Depression, Aging   



Estado cognitivo do idoso não institucionalizado  

do distrito de Bragança 

 

v 
Mestrado em Enfermagem Comunitária 

Lista de Abreviaturas Siglas e Acrónimos 

APA  American Psychiatric Associations 

CITP  Classificação Internacional Tipo de Profissões 

DGS  Direção Geral de Saúde 

et al.  e colaboradores 

g  grama 

INE  Instituto Nacional de Estatística 

ml  mililitros 

MMSE Mini-mental State Examination 

OMS  Organização Mundial de Saúde 

p  nível de significância 

p./pp.  página/páginas 

s.d.  sem data 

SNC  Sistema Nervoso Central 

SPSS  Statistical Package for the Social Sciences 

UCC  Unidade de cuidados na comunidade 

EEEC  Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitária  

CPP  Classificação Portuguesa das Profissões 

UBP  Unidade de Bebida Padrão 

GIG-UDC Grupo de Investigação em Gerontologia da Universidade da Corunha 

GDS  Geriatric Depression Scale  

  



Estado cognitivo do idoso não institucionalizado  

do distrito de Bragança 

 

vi 
Mestrado em Enfermagem Comunitária 

Agradecimentos 

Aos meus orientadores, Professor Doutor Manuel Alberto Morais Brás e Professor 

Doutor Hélder Jaime Fernandes pelo estímulo à pesquisa, e pela confiança que 

depositaram no meu trabalho. Um muito obrigado pelos conselhos dados e incentivo.  

A toda equipa de trabalho da Unidade de Cuidados na Comunidade e Unidade de 

Cuidados de Saúde Personalizados do centro de saúde de Santa Maria – Bragança pelo 

acolhimento e disponibilidade que facilitou o processo de recolha de dados. Obrigado 

pela ajuda, apoio e compreensão. 

A todos os idosos que aceitaram a participação no estudo, tornando-o assim possível. 

Aos meus amigos, pelo apoio e por compreenderem todas as minhas ausências por 

ouvirem os meus desabafos e pelo apoio dado. 

À família, por fazerem de mim o que sou, por acreditarem nas minhas capacidades e por 

me protegerem e apoiarem incondicionalmente em todo este processo. 

Em especial aos meus pais pelo apoio e por nunca me deixarem desistir nem perder o 

ânimo quando as dificuldades apareceram.  

Ao meu companheiro de vida pela paciência inesgotável, suporte, motivação e apoio 

incondicional em todas aquelas que foram as horas más. 

A todas essas pessoas um Muito Obrigado!  

 

  



Estado cognitivo do idoso não institucionalizado  

do distrito de Bragança 

 

vii 
Mestrado em Enfermagem Comunitária 

Índice 

Introdução ....................................................................................................................... 12 

Parte I – Enquadramento Teórico ................................................................................... 14 

Capítulo I – Contextualização do Envelhecimento ........................................................ 15 

1. Envelhecimento Demográfico ................................................................................. 15 

1.1 Envelhecimento Biológico ................................................................................ 16 

1.2 Envelhecimento Psicológico e Cognitivo ......................................................... 18 

1.3 Envelhecimento Social ..................................................................................... 21 

Capítulo II – A Neuropsicologia .................................................................................... 23 

2. Concetualização da Avaliação Neuropsicológica ....................................................... 23 

2.1. Funções Cognitivas Superiores ............................................................................. 24 

2.1.1 Funções Executivas ........................................................................................ 24 

2.1.2 Funções da Memória ...................................................................................... 25 

2.1.3 Funções da Atenção ....................................................................................... 28 

2.1.4 Inteligência ..................................................................................................... 29 

2.2 Escalas de Avaliação ............................................................................................. 30 

2.3 Intervenção Neuropsicológica ............................................................................... 32 

2.3.1 Reabilitação Cognitiva ................................................................................... 32 

Parte II – Estudo Empírico ............................................................................................. 36 

Capítulo III – Metodologia ............................................................................................. 37 

3. Enquadramento Metodológico ................................................................................... 37 

3.1 Contextualização do Problema e Objetivos do Estudo .......................................... 37 

3.2 Variáveis e Hipóteses de Estudo ............................................................................ 38 

3.3 População e Amostra ........................................................................................ 42 

3.3.1 População ....................................................................................................... 42 

3.3.2 Amostra .......................................................................................................... 42 

3.4 Procedimentos ................................................................................................... 45 



Estado cognitivo do idoso não institucionalizado  

do distrito de Bragança 

 

viii 
Mestrado em Enfermagem Comunitária 

3.4.1 Desenho do Estudo ......................................................................................... 45 

3.4.2 Procedimento de Recolha de Dados ............................................................... 45 

3.4.3 Procedimentos Éticos e Deontológicos .......................................................... 46 

3.5 Instrumento de Medida ..................................................................................... 47 

3.5.1. Mini-Mental State Examination ..................................................................... 47 

3.5.2. Escala de Depressão Geriátrica de Yesavage (GDS) – versão curta ............. 48 

3.6. Tratamento de Dados ........................................................................................ 49 

Capítulo IV – Apresentação e Discussão de Resultados ................................................ 51 

4. Apresentação e Discussão .......................................................................................... 51 

4.1. Resultados Descritivos ...................................................................................... 51 

4.2. Resultados Inferenciais ..................................................................................... 58 

Capítulo V - Conclusões, Limitações e Sugestões ......................................................... 70 

Referências Bibliográficas .............................................................................................. 73 

Anexos ............................................................................................................................ 82 

Anexo I ........................................................................................................................... 83 

Anexo II ........................................................................................................................ 103 

Anexo III ...................................................................................................................... 105 

Anexo IV ...................................................................................................................... 116 

Anexo V ........................................................................................................................ 135 

 

 

 

 



Estado cognitivo do idoso não institucionalizado  

do distrito de Bragança 

 

ix 
Mestrado em Enfermagem Comunitária 

Índice de Quadros 

Quadro 1: Divisões da Memória ..................................................................................... 26 

Quadro 2: Descrição de testes psicométricos ................................................................. 31 

Quadro 3: População residente (≥65 anos) por município, sexo e grupo etário, do 

distrito de Bragança ........................................................................................................ 42 

Quadro 4: Descrição dos itens da Escala de Depressão Geriátrica de Yesavage (GDS) 49 

 

 

 

 



Estado cognitivo do idoso não institucionalizado  

do distrito de Bragança 

 

x 
Mestrado em Enfermagem Comunitária 

Índice de Tabelas 

Tabela 1: Distribuição da amostra por Concelho ........................................................... 43 

Tabela 2: Distribuição da amostra segundo a Idade, Sexo, Habilitações Literárias e 

Profissões ........................................................................................................................ 44 

Tabela 3: Distribuição da amostra segundo a Avaliação da Visão................................. 51 

Tabela 4: Distribuição da amostra segundo a Avaliação da Audição ............................ 52 

Tabela 5: Distribuição da amostra segundo o consumo de Tabaco ................................ 53 

Tabela 6: Distribuição da amostra segundo o consumo de cafés ou bebidas contendo 

cafeína ............................................................................................................................. 54 

Tabela 7: Distribuição da amostra segundo o consumo de Álcool................................. 54 

Tabela 8: Distribuição da amostra segundo os Internamentos Hospitalares .................. 55 

Tabela 9: Distribuição da amostra segundo a utilização de auxiliares para marcha ...... 55 

Tabela 10: Distribuição da amostra segundo a descrição de auxiliares de marcha ........ 55 

Tabela 11: Distribuição da amostra segundo a classificação do Estado de Saúde ......... 56 

Tabela 12: Análise Descritiva MMSE ............................................................................ 56 

Tabela 13: Pontos de Corte MMSE ................................................................................ 57 

Tabela 14: Análise Descritiva GDS-15 .......................................................................... 57 

Tabela 15: Pontos de Corte GDS-15 .............................................................................. 57 

Tabela 16: Fiabilidade do MMSE .................................................................................. 58 

Tabela 17: Fiabilidade da Escala GDS-15 ...................................................................... 58 

Tabela 18: Estado Cognitivo dos idosos segundo a variável idade ................................ 59 

Tabela 19: Estado Cognitivo dos idosos segundo a variável sexo ................................. 60 

Tabela 20: Estado Cognitivo dos idosos segundo a variável habilitações literárias ...... 61 

Tabela 21: Estado Cognitivo dos idosos segundo a variável profissão .......................... 62 

Tabela 22: Estado Cognitivo segundo a avaliação sensorial .......................................... 63 

Tabela 23: Estado Cognitivo segundo os hábitos de vida .............................................. 64 

Tabela 24: Estado Cognitivo segundo o Estado de Saúde.............................................. 66 

Tabela 25: Estado cognitivo segundo a saúde autopercebida......................................... 67 

Tabela 26: Estado cognitivo consoante a escala GDS-15 .............................................. 68 

 

 

 



Estado cognitivo do idoso não institucionalizado  

do distrito de Bragança 

 

xi 
Mestrado em Enfermagem Comunitária 

Índice de Gráficos 

Gráfico 1 - Estado Cognitivo dos idosos segundo a variável idade ............................... 59 

Gráfico 2 - Estado Cognitivo dos idosos segundo a variável habilitações literárias ...... 61 

Gráfico 3 - Estado Cognitivo dos idosos segundo a variável profissão ......................... 62 

Gráfico 4 - Estado Cognitivo dos idosos segundo a saúde autopercebida ..................... 67 

Gráfico 5 - Estado Cognitivo dos idosos segundo a escala GDS-15 .............................. 68 

 

 



Estado cognitivo do idoso não institucionalizado  

do distrito de Bragança 

 

12 
Mestrado em Enfermagem Comunitária 

Introdução 

O papel da família e dos profissionais de saúde (particularmente o Enfermeiro 

Especialista em Enfermagem Comunitária) além do papel da comunidade assumem em 

conjunto um papel de extrema importância na prevenção de alterações cognitivas na 

estimulação cognitiva e na prevenção de comportamentos de risco para o idoso.  

No âmbito da Unidade Curricular Estágio I/Trabalho de Projeto, que decorreu na 

Unidade funcional Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC), elaborou-se um 

projeto de investigação sobre “Estado cognitivo do idoso não institucionalizado” que 

veio a ser operacionalizado no decorrer do Estágio II/Trabalho de Projeto, no 2º ano do 

Curso de Mestrado em Enfermagem Comunitária da Escola Superior de Saúde do 

Instituto Politécnico de Bragança. Toda e qualquer mudança operada pelo profissional 

de saúde, deve ser baseada na observação da realidade para que a intervenção seja a 

mais ajustada às necessidades encontradas. 

A pertinência do estudo poderá ser justificada pelo facto de na bibliografia 

consultada não se terem encontrado estudos acerca do estado cognitivo dos idosos do 

distrito de Bragança, assinalando-se por isso uma lacuna neste âmbito. Pela leitura de 

alguns estudos subordinados ao tema surgiu a ideia que a alteração do estado cognitivo 

se encontrava associada a vários factores por isso tornar-se-ia interessante analisar esta 

associação. Na área da saúde a nossa preocupação é também operar sobre questões e 

realidades que pelo nosso estudo e intervenção podem futuramente ser melhoradas.  

As competências específicas presentes no Regulamento das Competências 

Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitária (EEEC), 

divulgado pelo Regulamento n.º 128/2011 de 18 de fevereiro (art.º 4, p. 8667), 

consideram que este profissional deve cumprir os seguintes requisitos:  

a) Estabelece, com base na metodologia do planeamento em saúde, a avaliação 

do estado de saúde de uma comunidade; b) Contribui para o processo de 

capacitação de grupos e comunidades; c) Integra a coordenação dos Programas 

de Saúde de âmbito comunitário e na consecução dos objetivos do Plano 

Nacional de Saúde e d) Realiza e coopera na vigilância epidemiológica de 

âmbito geodemográfico. 

Face ao referido, colocou-se a seguinte questão de investigação: Qual o estado 

cognitivo dos idosos não institucionalizados do distrito de Bragança? 
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Procurando responder à questão de investigação foram delineados os seguintes 

objetivos: 

 Identificar a prevalência de alterações cognitivas dos idosos não 

institucionalizados do distrito de Bragança. 

 Relacionar o estado cognitivo dos idosos não institucionalizados do distrito de 

Bragança com as variáveis sociodemográficas, avaliação sensorial, hábitos de 

vida, estado de saúde, e o estado afetivo (depressão). 

 Realizar um plano de intervenção comunitário no âmbito da estimulação 

cognitiva no distrito de Bragança, intervindo nas potenciais problemáticas 

identificadas com a presente investigação. 

Face ao exposto, decidiu-se desenvolver um estudo de natureza quantitativa, 

descritivo, analítico de coorte transversal. 

A presente investigação encontra-se organizada em duas partes. A primeira parte 

constitui o enquadramento teórico ao tema, onde se apresentam alguns aspectos 

relativos ao envelhecimento, às funções cognitivas e intervenção neuropsicológica 

nomeadamente a reabilitação cognitiva. 

A segunda parte representa o estudo empírico efetuado que se inicia com a 

contextualização do problema e exposição dos objetivos da investigação, das variáveis e 

hipóteses em estudo, população e amostra, procedimentos éticos assim como os 

instrumentos de recolha dos dados o tratamento e a análise dos resultados. 

É com a reflexão acerca dos resultados obtidos no estudo, que nos permite traçar 

um projeto de intervenção na comunidade de forma a solucionar ou minimizar os 

resultados menos favoráveis do estado cognitivo do idoso investigado. O trabalho 

termina, referindo as principais limitações e outorgando assim sugestões para futuras 

investigações.  
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Capítulo I – Contextualização do Envelhecimento 

Neste capítulo, expomos uma revisão da literatura afeta ao tema da investigação. 

Para sua elaboração procedemos à escolha e recolha de informação adequada e 

atualizada, com o propósito de dar a conhecer o estado atual dos conhecimentos sobre 

esta temática. 

Para ilustrar as caraterísticas intrínsecas e extrínsecas do envelhecimento optou-

se por dividir a temática, abordando-se o envelhecimento nos contextos demográfico, 

biológico, psicológico, cognitivo e social, tendo como base a revisão da literatura 

previamente realizada. 

 

1. Envelhecimento Demográfico 

Do ponto de vista demográfico, o aumento da probabilidade de ocorrências de 

incapacidades e da longevidade das doenças crónicas, levando a situações de 

dependência física, psíquica e/ou social, está associado ao fenómeno de 

envelhecimento. Segundo o INE (2017, p.1) “a população com 65 ou mais anos de 

idade […] poderá passar de 2,1 para 2,8 milhões de pessoas, entre 2015 e 2080…”. 

Atendendo à divisão feita ao nível da gerontologia, em que este grupo de 

pessoas encontra-se dividido em três categorias cronológicas: entre os 65 e os 74 anos 

encontram-se os “idosos jovens”; entre os 75 e os 84 anos, o “idoso médio”; e, 

finalmente, o “idoso idoso” a partir dos 85 anos de idade (Imaginário, 2004). 

Imaginário (2004) revê algumas teorias em torno da definição de 

envelhecimento, traduzindo num processo de desenvolvimento gradual e multifatorial, 

determinado em larga medida pelo declínio fisiológico e funções adaptativas, que se 

torna mais evidente com o avanço da idade. 

Também Robert (1994, citado por Fernandes, 2002, p. 22) refere que o 

envelhecimento é uma “perda progressiva e irreversível da capacidade de adaptação do 

organismo às condições mutáveis do meio ambiente”. 

Binet e Bourliere (s.d. citados por Fernandes, 2002, p. 22) apresentam uma 

definição mais lata, quando equacionam com “todas as modificações morfológicas, 

fisiológicas, bioquímicas e psicológicas que aparecem como consequência da ação do 

tempo sobre os seres vivos”. 
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Neste sentido, e do ponto de vista biopsicossocial, pode afirmar-se que não se 

envelhece da mesma forma, ao mesmo ritmo e na mesma época cronológica. Ou seja, 

embora o envelhecimento seja comum a todas as pessoas, demonstra caraterísticas 

próprias de pessoa para pessoa, atendendo à constituição biológica e à estrutura da 

personalidade, em estreita interação com o meio (Spar & La Rue, 2005; Fontaine, 

2000). 

Relativamente a este aspeto Strehler (1977, citado por Simões, 2006) refere que 

o envelhecimento carateriza-se por ser universal, intrínseco ao organismo e de 

consequências negativas. É universal porque afeta todos os sujeitos; é intrínseco ao 

organismo porque se aplica também ao sistema imunitário; têm consequências negativas 

porque afetam o funcionamento do organismo, deixando-o vulnerável a agressões 

externas. 

1.1 Envelhecimento Biológico 

McArdle, Katch e Katch (1998, citados por Sequeira, 2010) caraterizam o 

envelhecimento biológico como referindo-se à diminuição da taxa metabólica, como 

consequência das trocas energéticas do organismo, denotando-se uma redução 

acentuada da capacidade de regeneração da célula, levando ao envelhecimento dos 

tecidos. 

Assim, Netto e Ponte (2000, citados por Figueiredo, 2007) referem que o 

envelhecimento biológico diz respeito às transformações físicas que minimizam a 

eficiência dos sistemas orgânicos e funcionais do organismos, refletindo-se numa 

diminuição de forma progressiva da capacidade de manutenção do equilíbrio 

homeostático que, normalmente, não será suficiente para produzir perturbações 

funcionais. Quando este declínio é significativo, verifica-se uma redução da reserva 

funcional, colocando o idoso vulnerável ao aparecimento de doenças crónicas. 

Spar e La Rue (2005) a nível anatómico e funcional esquematizaram os 

principais sistemas orgânicos, associados ao envelhecimento, essencialmente ao nível 

do sistema cardiovascular, respiratório, renal, gastrointestinal, músculo-esquelético e 

sistema nervoso. 

O sistema cardiovascular, com o envelhecimento, sofre uma redução 

significativa ao nível da capacidade funcional. No entanto, em repouso, o idoso não 

demonstra uma redução significativa do débito cardíaco, mas em situações fisiológicas e 



Estado cognitivo do idoso não institucionalizado  

do distrito de Bragança 

 

17 
Mestrado em Enfermagem Comunitária 

patológicas, os mecanismos para a sua manutenção podem falhar, resultando em 

processos isquémicos. Leonardo da Vinci (s.d., citado por Afiune, 2011, p. 374) refere 

que a causa do envelhecimento são 

veias que, devido ao espessamento das túnicas, que ocorre nos idosos, limitam a 

passagem do sangue e, como resultado dessa falta de nutrição, destroem a vida 

dos idosos sem provocar febre e os idosos enfraquecem pouco a pouco em uma 

morte lenta. 

Assim, o coração e os vasos sanguíneos, com o avanço da idade, apresentam 

alterações morfológicas e teciduais, mesmo na ausência de qualquer doença. 

Quanto ao sistema respiratório continua capacitado para manter uma 

oxigenação e ventilação adequadas, ao longo do processo de envelhecimento. No 

entanto, progressivamente, perde-se a reserva respiratória, diminuindo a resposta 

ventilatória à hipoxia e à hipercapnia e tornando os idosos mais vulneráveis à 

insuficiência respiratória (Gorzoni, 2011). 

No que se refere ao sistema renal, Davison (1998, citado por Sequeira, 2010) 

menciona que é menos eficiente na eliminação das toxinas e de outras substâncias, 

perde a capacidade de esvaziamento da bexiga, verificando-se uma diminuição da 

elasticidade e perda da massa renal. 

Quanto ao sistema gastrointestinal é menos eficiente na absorção dos 

nutrientes, diminui a eficiência da eliminação e constata-se uma atrofia da mucosa 

gástrica (Spar & La Rue, 2005). 

Relativamente ao sistema músculo-esquelético, verifica-se uma diminuição 

progressiva e lenta da massa muscular, sendo o tecido nobre paulatinamente substituído 

por colagénio e gordura (Rossi & Sader, 2011).  

A musculatura esquelética da pessoa idosa produz menos força e desenvolve as 

funções mecânicas de forma mais lenta, uma vez que a excitabilidade do músculo e da 

junção mioneural encontra-se diminuída; existe uma contração duradoura, um 

relaxamento lento e um aumento da fatigabilidade. A redução da força muscular na 

cintura pélvica e nos extensores dos quadris resulta numa maior dificuldade para a 

impulsão e para o levante  
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Por último, e relativamente ao sistema nervoso evidencia, entre outras, 

degenerescência neurofibrilar de neurónios, acumulação de placas senis e perda de 

neurónios. (Rossi & Sader, 2011).  

Todas as alterações mencionadas vão levar, assim, a uma perda progressiva da 

capacidade de adaptação do organismo, ou seja, a uma redução da sua capacidade 

funcional. Desta forma, o envelhecimento coloca o idoso numa situação de maior 

vulnerabilidade à doença, designadamente, a problemas crónicos de saúde que podem 

limitar a sua vida quotidiana (Figueiredo, 2007). 

1.2 Envelhecimento Psicológico e Cognitivo 

As modificações corporais no idoso têm implicações psicológicas, traduzindo-se 

na mudança de atitudes e comportamentos, uma vez que o envelhecimento é um 

processo dinâmico e complexo (Sequeira, 2010).  

Sob o ponto de vista psicológico, é avaliado o equilíbrio entre as limitações e as 

potencialidades do sujeito, de forma a minimizar as perdas associadas ao processo de 

envelhecimento. O envelhecimento psicológico está dependente de fatores patológicos, 

genéticos, ambientais, do contexto sociocultural no qual o indivíduo está inserido e da 

forma como qualquer um organiza e vivencia o seu projeto de vida (Sequeira, 2010). 

A saúde mental é indispensável para o bem-estar geral dos indivíduos e da 

sociedade. Todavia, ainda é pouca a atenção dispensada aos transtornos mentais 

comparativamente com a saúde física, ainda que se projete um aumento quantitativo de 

indivíduos portadores de transtornos mentais, atendendo ao envelhecimento 

populacional (Frank & Rodrigues, 2011). 

Os transtornos mentais, nomeadamente a depressão tem sido difícil de 

diagnosticar na prática clínica. As razões para tal situação não são claras, todavia, 

pensa-se que o período médio de tempo destinado a uma consulta nos cuidados 

primários é insuficiente para identificar de forma imediata os sintomas psiquiátricos. A 

ausência de crítica e de reconhecimento do seu próprio estado depressivo por parte do 

doente reduz a hipótese de diagnosticar a depressão (Montgomery, 2000). 

Para que seja efetivo um diagnóstico depressivo, é fulcral que estejam presentes 

um conjunto de sintomas que compõem os critérios de diagnóstico, independentemente 

da faixa etária. 
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Segundo o Manual Diagnóstico e Estatístico de Distúrbios Mentais da American 

Psychiatric Associations (APA) (2014, p. 193) 

Os critérios de sintomas para perturbação depressiva devem estar presentes 

quase todos os dias para serem considerados presentes, com exceção de 

alterações do peso e ideação suicida. O humor deprimido deve estar presente a 

maior parte do dia, além de estar presente quase todos os dias. Muitas vezes, a 

insónia ou a fadiga são as queixas de apresentação e a não investigação de 

sintomas depressivos acompanhantes resultará em sub-diagnóstico. A tristeza 

pode ser inicialmente negada, mas pode ser evidenciada através da entrevista ou 

inferida a partir da expressão facial ou do comportamento. Nos indivíduos que se 

focam numa queixa somática, os clínicos devem determinar se o mal-estar 

decorrente da queixa está associado a sintomas depressivos específicos. A fadiga 

e as alterações do sono estão presentes numa elevada proporção de casos; as 

alterações psicomotoras são muito menos comuns, mas são indicativas de uma 

maior gravidade global, tal como a presença de culpa delirante ou quase 

delirante. 

Assim, os critérios de diagnóstico para a perturbação depressiva são: 

A) Estão presentes 5 (ou mais) dos seguintes sintomas durante um período 

de 2 semanas consecutivas e representam uma alteração do funcionamento 

prévio; pelo menos um dos sintomas é 1) humor deprimido ou 2) perda de prazer 

ou do interesse. 

1) Humor deprimido durante a maior parte do dia, quase todos os dias, 

indicado ou pelo relato subjetivo ou pela observação dos outros. 

2) Diminuição clara do interesse ou prazer em todas, ou quase todas, as 

atividades durante a maior parte do dia, quase todos os dias. 

3) Perda de peso, não estando a fazer dieta, ou aumento de peso 

significativo, ou diminuição ou aumento do apetite quase todos os dias. 

4) Insónia ou hipersónia quase todos os dias. 

5) Agitação ou lentificação psicomotoras quase todos os dias. 

6) Fadiga ou perda de energia quase todos os dias. 

7) Sentimentos de desvalorização ou culpa excessiva ou inapropriada quase 

todos os dias. 
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8) Diminuição da capacidade de pensar ou de concentração, ou indecisão, 

quase todos os dias. 

9) Pensamentos de morte recorrentes, ideação suicida recorrente sem plano 

específico ou tentativa de suicídio ou plano específico para cometer suicídio. 

B) Os sintomas causam mal-estar clinicamente significativo ou défice social, 

ocupacional ou em qualquer outra área importante do funcionamento. 

C) O episódio não é atribuível aos efeitos fisiológicos de uma substância ou 

a outra condição médica. 

D) A ocorrência do episódio depressivo major não é mais bem explicado por 

perturbação esquizoafetiva, esquizofrenia, perturbação esquizofreniforme, 

perturbação delirante ou perturbações do espetro da esquizofrenia com outra 

especificação ou não especificada ou por outras perturbações psicóticas. 

E) Nunca existiu um episódio maníaco ou um episódio hipomaníaco (APA, 

2014, pp.190-191). 

A perturbação depressiva apresenta significativa prevalência entre sujeitos 

idosos, variando entre 4,8 e 14,6% (Frank & Rodrigues, 2011). 

Relativamente às modificações cognitivas associadas ao envelhecimento, 

quando estas não são compensadas com outros mecanismos, influenciam a globalidade 

das funções do idoso, particularmente no fator memória que a partir da meia-idade pode 

apresentar diferentes níveis de deterioração, pois só algumas pessoas é que apresentam 

uma perda progressiva e global das funções mentais e só algumas é que evoluem para 

demência (Sequeira, 2010; Barreto, 2007). 

Segundo a Organização Mundial de Saúde (1992, citada por Castro-Caldas, 

2005, p.1)  

uma síndrome resultante da doença do cérebro, em geral de natureza crónica ou 

progressiva no qual se registam alterações de múltiplas funções nervosas 

superiores incluindo a memória, o pensamento, a orientação, a compreensão, o 

cálculo, a linguagem e o raciocínio. O estado de consciência não está enevoado. 

As perturbações das funções cognitivas são muitas vezes acompanhadas, e por 

vezes precedidas por deterioração do controlo emocional, do comportamento 

social ou da motivação. 
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A American Psychiatric Associations (2014) definiu demência como sendo o 

declínio cognitivo significativo em relação a um nível prévio de desempenho num ou 

mais domínios cognitivos (atenção complexa funções executivas, aprendizagem e 

memória, linguagem). 

Na prática quando se fala de demência dá-se uma atenção especial ao conjunto 

de modificações que influenciam a esfera cognitiva, por serem as perturbações que mais 

chamam a atenção dos familiares e dos clínicos. No entanto, outros domínios da vida 

mental são atingidos, e o funcionamento do organismo no seu todo acaba por ser 

afetado (Barreto, 2005). 

Também Nunes (2005) considera que a demência é uma patologia do 

envelhecimento, refletida no aumento acentuado da prevalência nos grupos de idade 

mais avançada, não sendo claro se a demência é devida ao envelhecimento ou se está 

relacionada com esse mesmo envelhecimento. 

Várias doenças podem causar demência, podendo classificar-se as causas da 

demência em dois grandes grupos: demências sem e com comprometimento estrutural 

(Caramelli, 2011). 

As demências sem comprometimento estrutural do Sistema Nervoso Central 

(SNC) decorrem de transtornos de origem tóxica ou metabólica que ocorrem 

secundariamente a doenças sistémicas ou à ação de drogas no SNC (Caramelli, 2011). 

1.3 Envelhecimento Social 

Paralelamente às alterações biológicas, psicológicas e cognitivas que emergem 

com o envelhecimento, aliam-se as modificações em torno dos papéis sociais, exigindo 

capacidade de ajustamento ou adaptação às novas condições de vida (Figueiredo, 2007). 

No ciclo de vida em que se encontram, os idosos, vão-se confrontando com 

modificações consideráveis ao nível dos papéis a desempenhar, no seio familiar, laboral 

e ocupacional (Sequeira, 2010). 

As redes sociais dos sujeitos, ao longo do ciclo de vida, mudam como os 

contextos de trabalho, familiares e de vizinhança. A reforma ou a mudança de 

residência modificam de forma profunda esta rede. Algumas pessoas significativas, com 

o envelhecimento, vão desaparecendo, sendo necessário reorganizar as redes de apoio 

informal, com o intuito de manter a independência e a participação social, já que as 
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redes de apoio são indispensáveis para a saúde mental, satisfação com a vida e 

envelhecimento óptimo (Paul, 2005). 

Do ponto de vista psicológico, o momento da passagem à reforma e 

consequentemente o processo de transição-adaptação que está inerente poderá 

transformar-se em ocasiões de extrema sensibilidade ao surgimento de alterações ao 

nível do funcionamento dos indivíduos, com inevitáveis consequências ao nível do 

respetivo bem-estar psicológico e social (Cavanaugh, 1997, citado por Fonseca, 2005). 

Berger (1995, citado por Imaginário, 2004, p. 46) menciona que  

o isolamento, a miséria, a inactividade e a desvalorização podem ser factores de 

stress importantes que comprometem o equilíbrio físico e psíquico, por vezes 

frágil dos idosos. […] As pessoas idosas bem integradas no meio são capazes de 

adoptar uma atitude psicossocial positiva, isto é, reconhecer que fizeram bem 

aquilo que tinham a fazer, e de encarar com serenidade a proximidade do fim. 

Figueiredo (2007) também chama a atenção para o facto de a perda de alguns 

papéis sociais poderem não ser sentidos pelos indivíduos como algo negativo, que 

inevitavelmente acarrete estados de tristeza e de insatisfação com a vida, mas poderá ser 

vivenciada como um simples desenrolar de transformações com as quais o sujeito 

interage de modo satisfatório. 
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Capítulo II – A Neuropsicologia 

2. Concetualização da Avaliação Neuropsicológica 

O conceito de neuropsicologia surge pela primeira vez em 1913 por Osler 

quando tentou relacionar os comportamentos dos seres humanos com processos 

intelectuais, representando uma nova abordagem do estudo do cérebro (Sousa, 2014). 

Nas décadas seguintes vários foram os autores que utilizaram o conceito, sem no 

entanto, o definirem. 

Atualmente, o termo neuropsicologia é definido como referindo-se ao estudo da 

relação existente entre a função do cérebro humano e o comportamento, dedicando-se a 

investigar a forma como diferentes lesões causam défices em diversas funções mentais 

superiores, em interface com outras disciplinas como por exemplo, a neurologia, 

anatomia, biologia, psicologia e filosofia. Esta nova disciplina científica tem como 

finalidade analisar as alterações e processos corticais superiores ou a atividade psíquica 

de uma determinada pessoa, decorrentes das lesões cerebrais, incluindo os aspetos 

correlacionais entre a estrutura e função com o desenvolvimento e acompanhamento do 

indivíduo (Sousa, 2014). 

Para o desenvolvimento da avaliação neuropsicológica como um dos campos das 

ciências psicológicas em maior crescimento junto dos clínicos contemporâneos, existe, 

na perspetiva de Hebben e Milberg (2002, citados por Maia, 2006), uma clara 

dificuldade em delinear os seus factores. Os mesmos autores acrescentam que embora 

as bases para a ciência neuropsicológica se tenham desenvolvido muito antes das 

grandes Guerras Mundiais, talvez não fosse mera coincidência o enorme crescimento 

deste ramo da Psicologia se ter dado em simultâneo com o advento das ciências 

cognitivas. 

A caraterística principal do fortalecimento da Neuropsicologia Clínica foi o 

refinamento de instrumentos de testes estandardizados para obter medidas quantitativas 

de variáveis cognitivas, emocionais e fatores comportamentais (Maia, 2006). 

Assim, no contexto dos exames complementares de diagnóstico insere-se a 

avaliação neuropsicológica, possibilitando a apreciação de aspetos específicos de uma 

forma padronizada e reprodutível e permitindo a análise da evolução dos parâmetros 

avaliados ao longo do tempo (Guerreiro, 2005; Sousa, 2014). 
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Importa referir que a avaliação neuropsicológica não é só a aplicação de testes e 

de escalas, mas inclui, também, uma investigação clínica que assenta na realização de 

uma entrevista com o doente de forma a ter acesso à sua história passada e atual ao nível 

de desenvolvimento pessoal, físico, emocional e social. Na eventualidade de o doente 

manifestar acentuadas dificuldades ao nível da comunicação ou da memória, deve ser 

acompanhado na entrevista por um familiar ou cuidador (Sousa, 2014; Guerreiro, 2005). 

É com base nesta informação e no conhecimento sobre neuropsicologia que se 

obtém uma compreensão global da situação clínica e do doente (Guerreiro, 2005). 

Existem, assim, dois tipos de avaliação a ter em conta, designadamente: 

screening e compreensiva. A primeira é um exame abreviado que avalia e analisa 

somente as áreas funcionais sensíveis a cada patologia ou que investiga a existência, ou 

não, de patologia. Quando este tipo de avaliação mostra défices no desempenho do 

indivíduo indicando lesão cerebral, posteriormente deve realizar-se uma avaliação 

neuropsicológica compreensiva, sendo esta mais pormenorizada possibilitando a 

formulação de um prognóstico e planear uma intervenção (Sousa, 2014). 

Guerreiro (2005) refere que a avaliação neuropsicológica centra-se no estudo das 

diferentes funções mentais superiores tais como a: orientação, cálculo, atenção, 

memória, gnosias, abstração/raciocínio lógico, iniciativa e funções executivas. 

2.1. Funções Cognitivas Superiores 

As funções cognitivas superiores são funções mentais específicas especialmente 

dependentes dos lobos frontais do cérebro (OMS, 2004). 

No presente estudo, centrar-nos-emos nas funções executivas, funções de 

memória, funções de atenção e inteligência. 

2.1.1 Funções Executivas 

O conceito de funções executivas remete para um conjunto de processos, tais 

como a inibição a ação, o planeamento, a flexibilidade e o controlo, cuja função 

principal é facilitar a adaptação do sujeito a situações novas, designadamente aquelas 

em que as aptidões cognitivas implicadas nas ações de rotina não são suficientes. Ou 

seja, as funções executivas prendem-se com a capacidade do individuo se adaptar ao 

meio e com o conceito de autonomia. Dito de outra forma, a função executiva poderá 

ser concebida como a forma mais elevada da inteligência, aquilo que os cognitivistas 
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denominam de metacognição (Braun, 2000, citado Carvalho, 2012). Assim, não 

raramente, a metacognição, o controlo executivo e a autorregulação aparecem como 

expressões equivalentes. Perante isto, facilmente se infere que as funções executivas são 

um grupo muito extenso de processos cognitivos, que, para serem completamente 

funcionais, requerem a operação efetiva e eficiente de outras áreas, designadamente: a 

atenção dividida, a memória e a linguagem. 

Lussier et al. (1998, citados por Simões et al., 2016) definem funções executivas 

como um conjunto de comportamentos necessários à prossecução e concretização de um 

objectivo cujo alcance depende da capacidade de planificação, flexibilidade e controlo 

da impulsividade. 

Mais recentemente, ao nível da literatura, é consensual o reconhecimento de três 

funções executivas nucleares primárias: inibição ou controlo inibitório, memória de 

trabalho e flexibilidade cognitiva (Dimond, 2013). 

 A inibição ou controlo inibitórito é a capacidade para escolher uma solução mais 

complexa e difícil, mas que é a correta (por exemplo, desviar o olhar da direção 

indicada por uma seta, indicar o nome da cor das letras de uma palavra em vez de 

indicar a palavra) (APA, 2014). 

 Relativamente à memória de trabalho refere-se à capacidade de reter informação 

temporariamente durante um curto período de tempo e de a manipular (por exemplo, 

somar uma lista de números ou repetir uma série de números ou de palavras do fim para 

o princípio) (APA, 2014). 

 Por último a flexibilidade cognitiva é a função mental que permite mudar ou 

alternar entre dois conceitos, tarefas ou regras de resposta (por exemplo, de números 

para letras, de respostas verbais para respostas de pressionar botões, de somar números 

para ordenar números, de ordenar objetos por tamanho para os ordenar por cor) (Sousa, 

2014). 

2.1.2 Funções da Memória 

A capacidade de memória não é uma função unitária, correspondendo a diversas 

funções e diferentes sistemas que podem ser afetados de forma eletiva nas lesões do 

sistema nervoso (Ferro & Pimentel, 2013). 
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 A psicologia conseguiu identificar subdivisões da memória, uma primeira 

divisão é entre a memória declarativa ou explícita e a memória não declarativa ou 

implícita (Garcia & Coelho, 2009). 

Quadro 1: Divisões da Memória 

 

Fonte: Garcia e Coelho (2009, p.55)  

A memória explícita ou declarativa é aquela que é acessível aos processos 

cognitivos interativos de pessoa para pessoa, suscetíveis de ser representados na 

dimensão do imaginário sensorial. Considera-se neste domínio a capacidade de repetir 

séries de dígitos, como a expressão da memória de curto prazo, enquanto aquela que se 

considera a longo prazo pode dividir-se em memória semântica e memória episódica 

(Caldas, 2000). 

A memória semântica consiste no conhecimento histórico dos eventos passados 

e de figuras históricas passadas. É assim, o conjunto de todos os conhecimentos que 

temos, independentemente dos seus referenciais temporo-espaciais, nomeadamente os 

nossos conhecimentos gerais sobre as pessoas/família, o mundo, conhecimentos 

técnicos, vocabulário, factos aritméticos. (Sousa, 2014; Ferro & Pimentel, 2013). A 

informação permite manter de forma permanente um conjunto de referências que se 

utilizam sempre que necessário e a memória pode incluir informação mais recente ou 

mais antiga, mas tem a particularidade de ser uma informação geral, não ligada a um 

episódio específico da vida da pessoa (Ferro & Pimentel, 2013). Segundo Pinto (1999) é 

de prever que este conjunto de conhecimentos e de saberes permaneçam intatos nas 

pessoas idosas. 

Por seu lado, a memória episódica, também chamada memória autobiográfica, é 

a mais especializada, sendo a última a desenvolver-se na infância e a primeira a 

degradar-se na velhice (Pinto, 1999). Permite registar as interações, no tempo, com os 

Memória 

Declarativa ou Explícita: 

 

Longo Prazo Semântica e Episódica 

Curto prazo - Séries de Dígitos 

Não declarativa ou Implícita: 

 

Longo Prazo Procedimentos 

Curto Prazo de Trabalho, priming 
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objetos do mundo (Caldas, 2000; Sousa, 2014). Assim, a mesma informação tem quase 

sempre dois componentes, o semântico e episódico (Ferro & Pimentel, 2013). Esta 

memória declina com a idade, sendo comprovado pelo enfraquecimento tanto da 

memória de trabalho como das atividades de recuperação na memória secundária (Pinto, 

1999; Fontaine, 2000; Figueiredo, 2007). 

Quanto à memória que se considera implícita ou não declarativa diz respeito a 

uma experiência inconsciente e não intencional de memória. É assim, a capacidade de 

usar linguagem ou desempenhar acções motoras como andar de bicicleta ou jogar um 

jogo (Sousa, 2014). 

A memória de procedimentos é pouco acessível à consciência e diz respeito à 

capacidade de realizar ações como andar, nadar ou andar de bicicleta. Estes 

procedimentos só podem ser aprendidos mediante uma prática que implica, geralmente, 

o sistema motor (Caldas, 2000). Uma vez aprendidos são resistentes ao esquecimento, 

mesmo quando há défices na memória semântica (Pinto, 1999; Ferro & Pimentel, 2013). 

Por último e relativamente à memória percetiva e priming, estas não são 

conscientes e servem para fazer julgamentos de familiaridade ou para facilitar o 

processamento de informações subsequentes (Ferro & Pimentel, 2013). A memória 

priming é assim a conservação da informação em memória inconsciente que condiciona 

o comportamento seguinte (Caldas, 2000). 

Quando as pessoas idosas se queixam das aptidões cognitivas referem-se de uma 

forma geral a problemas de memória. É aceite pela comunidade científica que a 

memória sofre alterações com a idade (Spar & La Rue, 2005; Garcia & Coelho, 2009). 

Problemas sérios de memória relacionam-se com algumas doenças mais frequentes em 

idades avançadas, todavia as modificações que se verificam ao nível da memória dizem 

respeito, também, ao processo normal de envelhecimento. Parece evidente que algumas 

tarefas da memória evidenciam grandes diferenças com a idade, como é o caso da 

memória episódica, enquanto outras demonstram poucos efeitos da idade, 

nomeadamente ao nível da memória de procedimentos ou semântica (Figueiredo, 2007). 

O desempenho dos idosos em tarefas de memória de curto e longo prazo em 

comparação com o desempenho dos jovens revelam ser piores por se encontrar 

relacionado com as estratégias que empreendem para codificar e recuperar a 
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informação. Figueiredo (2007) refere que muitos idosos não utilizam de forma 

espontânea determinadas estratégias, como as técnicas mnemónicas, para facilitar a 

codificação e processamento da informação, ao contrário dos mais jovens. 

2.1.3 Funções da Atenção 

 De acordo com Simões et al. (2016, p. 218) a atenção remete para  

os processos cognitivos que permitem a selecção, o foco e processamento 

sustentado da informação. O objecto da atenção pode incluir estímulos 

ambientais activamente processados por sistemas sensoriais ou informações 

associativas e alternativas de resposta geradas pela actividade cognitiva em 

curso. 

No campo vasto da atenção, as dimensões consideradas para o presente estudo 

encontram-se no eixo da seletividade, ou seja a atenção selectiva/focalizada e a atenção 

sustentada. 

Assim, a atenção seletiva, segundo Gillet, Hommet e Billard (2000, citados por 

Simões et al., 2016), implica duas operações: a focalização atencional e a inibição 

atencional, o que indica que o termo focalização é menos abrangente que o termo 

seleção. Por outro lado, o processo de “focar a atenção” está intimamente relacionado 

com o ato de ver e a atenção seletiva também engloba a audição, o tato, o olfato e o 

gosto. 

É sugerido pela investigação que a atenção seletiva visual é orientada não 

somente pela localização e espaçamento dos estímulos, mas, também, pela forma como 

o sistema visual agrupa estes estímulos juntando-os ou mantendo-os à parte (Driver, 

2001). A atenção sustentada, também denominada por manutenção da atenção ou 

atenção mantida, remete para a capacidade de manter a atenção seletiva num dado 

aspeto e/ou tarefa, durante um período de tempo alargado (Simões et al., 2016). 

Neste contexto, os idosos tendem a preservar a capacidade de manter a atenção 

acerca de determinados acontecimentos, todavia, evidenciam dificuldades em filtrar 

informação o que origina a distribuição da atenção por diversas tarefas ou o desvio da 

mesma de um para outro aspeto (Túlio, 2017). 
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2.1.4 Inteligência 

A inteligência é um conceito complexo e subjetivo, que envolve muitos fatores e 

pode ser dividido, segundo a teoria bifactorial de Cattell (1963) em duas inteligências, a 

fluida (declina com a idade) e a cristalizada (mantém-se estável podendo mesmo 

melhorar) (Figueiredo, 2007; Sequeira, 2010). 

A inteligência fluida evidencia-se através das atividades de compreensão das 

relações entre dados novos de natureza espacial ou verbal, de construção de inferências 

e de implicações (Fontaine, 2000). 

Quanto à inteligência cristalizada, revela-se através de atividades relacionadas 

com a profundidade do saber e da experiência, do julgamento, da compreensão das 

relações sociais e das convenções e da competência do comportamento (Fontaine, 2000) 

e consiste no processo de aquisição do conhecimento, centralizando-se na educação, no 

conhecimento e na experiência que os sujeitos adquirem no contexto sociocultural 

(Sequeira, 2010). 

Num dos estudos mais paradigmáticos (Seattle Longitudinal Study), Schaie et al. 

(1996, citados por Figueiredo, 2007) concluíram que até ao final da terceira década, 

inícios da quarta década de vida continuam a verificar-se progressos na maioria das 

aptidões intelectuais. Todavia, a partir daí e até meados da quinta década, inícios da 

sexta inicia-se uma fase de estabilidade. Os declínios estatisticamente significativos 

começaram a verificar-se a partir dos anos da sexta década. Constataram, ainda, que as 

pontuações que medem as capacidades fluidas (rapidez, atenção, concentração e 

raciocínio indutivo) começam a diminuir por volta dos 30 anos. Pelo contrário, as 

capacidades cristalizadas (destrezas verbais) permanecem estáveis até aos 60 anos de 

idade. 

Muitas das diferenças verificadas nas aptidões específicas, associadas ao 

declínio de algumas aptidões intelectuais, parecem estar relacionadas com alguns 

aspetos do processamento cognitivo, designadamente a diminuição da velocidade de 

processamento da informação, o défice na memória de funcionamento e os decréscimos 

na acuidade visual e auditiva (Spar & La Rue, 2005; Figueiredo, 2007). 
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2.2 Escalas de Avaliação 

O aparecimento da chamada “Prática Baseada na Evidência” contribuiu para a 

implementação de forma ampla da utilização de escalas de avaliação, pelas 

caraterísticas intrínsecas, nomeadamente: sensibilidade, especificidade, consistência 

interna e valor de corte (Massano, 2014). 

A padronização da aplicação de determinada escala é um aspeto relevante a ter 

em consideração. A pessoa que utiliza uma escala deverá ter um treino prévio que lhe 

possibilite aplicá-la segundo as indicações dadas pelos seus autores. Assim, a 

padronização deve existir, idealmente, ao nível da aplicação propriamente dita, da 

atribuição das cotações e interpretação dos resultados (Massano, 2014). 

Para analisar e interpretar os resultados da avaliação neuropsicológica através 

das escalas de avaliação devem ter-se em consideração variáveis que interferem e 

influenciam estas apreciações quantitativas e qualitativas, tais como: validade e 

normalização dos testes, fatores de motivação, perturbações afetivas, efeitos 

farmacológicos (Sousa, 2014). 

Existem numerosas escalas, cada uma direcionada para a avaliação de 

determinados aspetos específicos, cujo conteúdo e a sofisticação são extremamente 

variáveis, desde os que avaliam uma única dimensão da cognição aos que são 

multifatoriais e desde os de aplicação rápida e muito breves aos que são muito extensos 

e demorados (Guerreiro, 2005). No Quadro 2 resumem-se as baterias e testes 

psicométricos mais utilizados na avaliação neuropsicológica e na investigação. 
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Quadro 2: Descrição de testes psicométricos 

Teste Descrição 

Baterias Screening/Compreensiva 

Mattis Dementia Rating Scale Fornece um resumo das funções cognitivas no adulto. 

Luria-Nebraska 

Neuropsychological Battery 

Constituída por 269 itens divididos em 11 escalas que avaliam 

diversos domínios cognitivos. 

Wechsler Adult Intelligence Scale-

III (WAIS-III) 

Constituída por 13 subtestes medindo memória, conhecimento, 

resolução de problemas, aritmética, pensamento abstracto, 

orientação espacial, planeamento e velocidade de processamento. 

Adicionalmente dá uma medida de inteligência. 

Token Teste Avalia a compreensão verbal (afasia). 

Teste breve de avaliação frontal 

(BREF) 
Avalia diferentes funções relacionadas com o lobo frontal. 

Visuo-espaciais/visuo-percetivas 

Clock Drawing Test (teste do 

relógio) 

Avalia funções executivas, capacidade visuo-construtiva e 

visuopercetiva. 

Matrizes de Raven Avalia a capacidade visuopercetiva. 

Memória/aprendizagem 

California Verbal Learning Test Avalia a aprendizagem verbal, organização e memória. 

Rey Complex Figure Test 
Teste de memória visual, avalia a capacidade de construir uma 

figura complexa e recordá-la mais tarde. 

Funções Executivas 

Wisconsin Card Sort Test (WCST) 
Avalia a capacidade de aprendizagem de conceitos. Considera-se 

uma boa medida da função frontal. 

Atenção /Concentração 

Stroop Test 
Procedimento breve para avaliar a atenção, velocidade de 

processamento e flexibilidade/controlo mental. 

Linguagem/Fluência Verbal 

Boston Diagnostic Aphasia 

Examination 
Diagnóstico de alterações de linguagem no adulto. 

Boston Naming Test Avalia a capacidade de nomeação. 

Category Fluency Capacidade de reproduzir palavras de uma determinada categoria. 

Fonte: Massano (2014, p.600)  

Exploraremos melhor o Mini-Mental State Examination (MMSE), utilizado para 

verificar a evolução cognitiva no decorrer da doença ou então como meio de estimar o 

efeito da medicação prescrita. Apenas descreveremos esta escala, por um lado, por ser 

aquela que provavelmente é a mais utilizada mundialmente como medida de avaliação 

do funcionamento cognitivo, por outro, por ter sido a utilizada no nosso estudo. 
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Este questionário foi desenvolvido por Folstein et al. na década de 70, sendo 

provavelmente o instrumento de utilização mais generalizada no rastreio do 

funcionamento cognitivo. A validação do MMSE para a população portuguesa acima 

dos 40 anos foi efetuada por Guerreiro et al. na década de 90. Possibilita avaliar 

dimensões como a orientação, retenção, atenção e cálculo, evocação, linguagem e 

habilidade construtiva, em que a cada resposta correta é atribuído um ponto (Sequeira, 

2010). Nesta versão considera-se a existência de deterioração cognitiva se as pontuações 

forem ≤15 (analfabetos), ≤22 (escolaridade 1-11 anos) e ≤27 (escolaridade >11 anos). 

2.3 Intervenção Neuropsicológica 

Com o aumento da esperança de vida e consequente aumento da prevalência das 

doenças neurodegenerativas e das alterações cognitivas, justifica-se a importância da 

intervenção neuropsicológica, que compreende a reabilitação cognitiva e paralelamente 

a psicoterapia cognitiva que tem como objectivo aumentar a capacidade de compensar 

défices difíceis e resistentes ao treino cognitivo. A intervenção cognitiva dirige-se a 

indivíduos com comprometimento neurológico de etiologias variadas e/ou psiquiátrico. 

2.3.1 Reabilitação Cognitiva 

O conceito de reabilitação, em contexto clínico e nos aspetos relacionados com a 

cognição e funcionalidade do dia-a-dia, é de difícil definição (Guerreiro, 2005). 

Se consultarmos o Dicionário Houaiss de Língua Portuguesa, entre outras, 

encontramos as seguintes definições para a palavra reabilitação: “ação ou efeito de 

reabilitar (-se) [física, intelectual, moral, social, profissional, psicológica e 

materialmente]; recuperação da forma ou funções normais, após doença ou lesão; 

devolução de pacientes, após lesão ou enfermidade, às suas actividades físicas e/ou 

mentais anteriores” (Houaiss & Villar, 2003, p. 3093). 

Guerreiro (2005) entende que a reabilitação diz respeito à participação ativa da 

pessoa com incapacidade e de outros, com o intuito de reduzir o impacto da doença e as 

dificuldades no quotidiano.  

Já Sousa (2014) considera que a reabilitação cognitiva refere-se a um conjunto 

de técnicas e procedimentos que visam alcançar uma maior adaptação familiar e social 

nos indivíduos e maximizar o seu funcionamento cognitivo. 
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Neste sentido, o objetivo principal das técnicas de reabilitação ou de estimulação 

passam por ajudar alguém no seu desempenho, de modo a minimizar as necessidades de 

outrem (Guerreiro, 2005). Ou seja, incidir na restauração clínica das funções, e de forma 

secundária na compensação de funções que não reagem bem aos procedimentos de 

restauração. 

Sequeira (2010) alerta para o facto de qualquer tipo de intervenção deverá 

assentar numa avaliação neuropsicológica pormenorizada, com o intuito de identificar 

de forma clara e precisa os défices e funções que devem ser estimuladas. Assim, a 

intervenção poderá assentar em dois tipos de tipologias, por um lado, uma mais 

direccionada para os aspectos relacionais/emocionais, por outro, uma mais direcionada 

para a estimulação cognitiva. 

É, assim necessário, definir um bom programa de reabilitação cognitiva para se 

obter a eficácia desejada. Neste sentido, o programa deverá atender aos seguintes 

requisitos: 

1. Basear-se em modelos teóricos de referência; 

2. Adotar uma perspetiva interdisciplinar e multidisciplinar; 

3. Estabelecer prioridades; 

4. Começar a intervenção de forma precoce; 

5. Definir um tempo suficiente de tratamento; 

6. Centrar-se mais na incapacidade; 

7. Considerar as variáveis emocionais e o contexto familiar (Sousa, 2014). 

Um exemplo de programa de reabilitação cognitiva pode ser encontrado no 

Treino do Processo de Atenção descrito por Sohlber e Matter (1989, citados por 

Guerreiro, 2005) que consiste em exercícios de tratamento organizado hierarquicamente 

endereçados especificamente aos cinco componentes da atenção: a focalizada, a 

mantida, a alternada, a selectiva e a dividida. Os exercícios são desenhados de modo a 

requerer, de forma gradual, sistemática e progressiva, o envolvimento cada vez mais 

intenso e compreensivo das funções cognitivas comprometidas. Os referidos autores 

consideram a existências de três abordagens básicas na reabilitação cognitiva: 
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1. A abordagem de estimulação geral, em que o clínico administra materiais 

de treino cognitivo sem uma orientação teórica específica. 

2. A abordagem de adaptação funcional, em que não se faz treino específico 

de funções cognitivas no contexto clínico, mas apenas no contexto funcional de 

situações e atividades de via diária e trabalho. 

3. A abordagem de processo específico, em que à luz de modelos teóricos 

cognitivos, o clínico administra repetidamente uma série de atividades de treino 

organizada hierarquicamente e dirigidas a componentes específicos de processos 

cognitivos. A monitorização constante dos resultados do tratamento permite 

acompanhar o progresso dos doentes e a eficácia do tratamento, de modo a 

aperfeiçoar constantemente as técnicas e a oferecer o melhor tratamento 

(Guerreiro,2005, p. 130). 

Para o treino da memória verbal episódica do doente utilizam-se estratégias de 

mnemónicas para recordar listas de palavras e sequências de itens, material em texto, 

ideias principais e secundárias de histórias. É-lhes, também, ensinado o modo como se 

podem organizar listas de palavras através do significado de categorias e como formar 

imagens visuais e associações mentais para evocar palavras e textos. Os exercícios 

devem envolver tarefas de laboratório e tarefas relacionadas com atividades cognitivas 

do dia-a-dia (Ball, 2002). 

Neely (2000, citado por Chariglione & Janczure, 2013) refere que um dos 

maiores ganhos para a estimulação da memória é perceber a complexidade de fatores 

que estão relacionados com o seu aperfeiçoamento, com o intuito de desenvolver uma 

intervenção que seja eficiente. A mesma autora acresce que o referido aperfeiçoamento 

depende de vários factores, como por exemplo, as diferenças individuais, questões 

metodológicas e as competências e processos treinados. Retiram-se mais benefícios 

caso a intervenção seja direcionada para o treino de tarefas específicas, competências e 

comportamentos que são do interesse do idoso. Belleville et al. (2006, citados por 

Chariglione & Janczure, 2013) verificaram que pacientes com comprometimento 

cognitivo leve melhoraram os seus desempenhos na memória episódica quando 

submetidos a um treino de memória multifatorial. 

Em Portugal, Lousa (2016) num estudo aplicado a 21 idosos institucionalizados, 

sendo que destes somente 11 permaneceram até ao final do programa de intervenção, 
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verificaram que as intervenções neuropsicológicas são eficazes para o treino da 

memória e para o aumento do seu desempenho. Os efeitos da intervenção foram notados 

também em idosos com comprometimento cognitivo, melhorando ou abrandando as 

degenerações da memória e das funções executivas. 

No que à atenção diz respeito e sendo esta uma função complexa, são diversos 

os treinos que poderão ser tidos em consideração. No caso de existirem problemas de 

negligência de estímulos, deverão ser propostas atividades que envolvam exploração ou 

manipulação de materiais nas áreas do espaço negligenciado. Caso o problema seja o 

foco atencional, os exercícios propostos deverão estimular funções visuais ou auditivas, 

evoluindo para a discriminação de situações. Relativamente à atenção sustentada poderá 

ser proposto ao indivíduo que folheie uma revista com diferentes imagens de pessoas e, 

seguidamente, questionam-se determinadas caraterísticas (por exemplo, que pessoa é 

mais alta e mais baixa, a que tem olhos claros). Por último, e para treinar a atenção 

dividida o indivíduo deverá executar uma tarefa com elementos distrativos como seria o 

caso da música (Sousa, 2014). 

Diversos estudos verificaram a existência de relações positivas entre o 

desempenho cognitivo dos idosos e a estimulação cognitiva sistematizada. Por um lado, 

a estimulação diária da mente promoveria a vivacidade mental, por outro, preveniriam o 

declínio cognitivo (Chariglione & Janczure, 2013). No estudo de Kurz, Ramsenthaler, 

Pohl e Sorg, (2009) verificaram-se melhorias nas Atividades da Vida Diária, humor, 

competências cognitivas e nos estudos de Troyer, Murphy, Anderson, Moscovitch e 

Craik (2008) e de Jean, Bergeron, Thivierge e Simard (2010) apresentaram-se melhorias 

no conhecimento e uso de estratégias de compensação de memória. 

Apóstolo, Cardoso, Marta e Amaral (2011) através da implementação de um 

programa que versava a estimulação cognitiva, numa amostra de 14 idosos, revelou uma 

manutenção da saúde cognitiva dos idosos, podendo atrasar a instalação de um quadro 

demencial e, consequentemente, melhorar a sua autonomia. 

Fernandes (2014) aplicou um programa de estimulação cognitiva que incidiu em 

diferentes funções cognitivas (orientação, retenção, atenção e cálculo, evocação, 

linguagem, fluência verbal, praxia e habilidades construtivas), numa amostra de 12 

idosos, que constatou a melhoria do nível de orientação, retenção, de cálculo e 

evocação. 



Estado cognitivo do idoso não institucionalizado  

do distrito de Bragança 

 

36 
Mestrado em Enfermagem Comunitária 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Parte II – Estudo Empírico 

 

 

 



Estado cognitivo do idoso não institucionalizado  

do distrito de Bragança 

 

37 
Mestrado em Enfermagem Comunitária 

Capítulo III – Metodologia 

No seguinte ponto será apresentada a metodologia que conduz a presente 

investigação, referindo aqui qual a questão de investigação, tipo de estudo realizado, 

objetivos do estudo escolha das variáveis assim como a sua operacionalização, 

caraterização da amostra, referência aos instrumentos de recolha de dados, 

procedimentos éticos e deontológicos, análise e tratamento dos dados.  

É no uso da mais recente evidência científica que se baseia a prestação dos 

cuidados de saúde, procurando na constante investigação, o conhecimento para 

responder às questões com que diariamente o profissional se depara. A investigação 

fornece informação aos profissionais para que sejam analisadas as realidades e 

detetados os problemas, estabelecendo com base em programas de intervenção 

ajustados o empoderamento das comunidades. 

3. Enquadramento Metodológico 

3.1 Contextualização do Problema e Objetivos do Estudo 

De acordo com dados do INE (2017) entre 2015 e 2080 a população jovem 

reduzirá de 1,5 para 0,9 milhões, influenciada pelos baixos níveis de fecundidade 

registados em anos anteriores, o número de idosos subirá de 2,1 para 2,8 milhões, 

prevendo-se um índice de envelhecimento duplicado em 2080, passando a existir 317 

idosos por 100 jovens. 

Segundo a mesma fonte estas disposições incluem todas as regiões do país 

(norte, centro, sul e ilhas) e este índice de envelhecimento deverá normalizar apenas em 

2060, em que a população em idade ativa reduzirá de 6,7 para 3,8 milhões de pessoas.  

As necessidades de saúde e os modelos de prestação de cuidados sofreram assim 

significativas alterações nas últimas décadas, pois o aumento da esperança média de 

vida associada aos crescentes avanços da medicina e ao decréscimo da fecundidade tem 

encaminhado a população para o seu envelhecimento (DGS, 2004). 

As transformações demográficas do último século espelham o envelhecimento 

da população que se reflete na modificação inversa das pirâmides etárias (Marques, 

Teixeira & Souza, 2012). 

A relevância do presente estudo assenta no facto de a população do distrito estar 

extremamente envelhecida e existirem poucos dados acerca do seu estado cognitivo, 
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tornando-se assim prioritário este conhecimento, visando a melhor preparação dos 

profissionais com vista à promoção e proteção da saúde dos idosos.  

 Para a realização do presente estudo de investigação formulou-se a seguinte 

questão de investigação:  

 Qual o estado cognitivo dos idosos não institucionalizados do distrito de 

Bragança? 

 Procurando responder à questão de investigação foram delineados os seguintes 

objetivos: 

 Identificar a prevalência de alterações cognitivas dos idosos não 

institucionalizados do distrito de Bragança. 

 Relacionar o estado cognitivo dos idosos não institucionalizados do distrito de 

Bragança com as variáveis sociodemográficas, avaliação sensorial, hábitos de 

vida, estado de saúde, e o estado afetivo (depressão). 

 Realizar um plano de intervenção comunitário no âmbito da estimulação 

cognitiva do idoso no distrito de Bragança, intervindo nas, potenciais 

problemáticas identificados com a presente investigação. 

É com base nestes pressupostos que se procura conhecer e analisar esta 

realidade, no seu ambiente natural, com dados cujas fontes são os intervenientes no 

processo que se pretende estudar, através da recolha de informação.  

 

3.2 Variáveis e Hipóteses de Estudo 

A precisão na definição e operacionalização das variáveis em estudo, permite a 

determinação do rigor e explicitação científica, imprescindíveis em qualquer trabalho de 

investigação. 

Variável Dependente: Estado cognitivo dos idosos não institucionalizados do distrito 

de Bragança. 

Variáveis Independentes: 

 Dados Pessoais: 

- Idade considerando 5 diferentes grupos etários (65-69 anos; 70-74 

anos; 75-79 anos; 80-84 anos; 85 e mais anos);  
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- Sexo: Masculino e Feminino;  

- Habilitações literárias (≤de 8 anos (6ºano de escolaridade); de 9 a 17 

anos (9º e 12º ano de escolaridade); ≥ 17 anos (curso superior)). 

- Profissão: agrupadas segundo Classificação Portuguesa das Profissões 

2010 abreviadamente designada por CPP/2010, elaborada a partir da 

Classificação Internacional Tipo de Profissões de 2008 (CITP/2008) (INE, 

2010). A CPP/2010 estabelece o novo quadro das profissões, formando 10 

grupos principais (classificadas de acordo com a classificação de profissões) 

que são eles:  

1. Profissões das Forças Armadas; 

2. Representantes do poder legislativo e de órgãos executivos, dirigentes, 

diretores e gestores executivos; 

3. Especialistas das atividades intelectuais e científicas; 

4. Técnicos e profissões de nível intermédio; 

5. Pessoal administrativo; 

6. Trabalhadores dos serviços pessoais, de proteção e segurança e 

vendedores; 

7. Agricultores e trabalhadores qualificados da agricultura, da pesca e da 

floresta; 

8. Trabalhadores qualificados da indústria, construção e artífices; 

9. Operadores de instalações e máquinas e trabalhadores da montagem; 

10. Trabalhadores não qualificados. 

 

 Sensoriais:  

- Existência de problemas de Visão (resposta dicotómica) 

- Qual o problema de visão (resposta aberta) 

- Uso de óculos (resposta dicotómica) 

- Acuidade Visual (Valor do Teste de Snellen) 

Usada como rastreio do comprometimento da acuidade visual, a escala 

optométrica de Snellen localizada a uma distância de 2,8 m dos olhos do idoso. A 

diminuição da acuidade visual foi definida a partir da linha 20/50 (Snellen, 1868). Nos 

idosos que usavam óculos foi efetuado o teste com os óculos colocados. 

- Existência de problemas de Audição (resposta dicotómica) 
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- Uso de prótese auditiva (resposta dicotómica) 

- Teste do Sussurro (com ou sem perda auditiva) 

Para determinar a perda auditiva, utilizou-se o teste de voz sussurrada (Swan & 

Browning, 1985), considerando-se que os participantes tinham audição normal se 

repetissem pelo menos 3 de um total possível de 6 letras ou números corretamente, 

sussurrados a uma distância de 0,6 m atrás do campo de visão do participante. Foi 

definida como perda auditiva quando o idoso era incapaz de repetir a combinação e nos 

idosos que usavam prótese auditiva foi efetuado o teste com a prótese colocada. 

 Hábitos de Vida:  

- Consumo de tabaco (fumador: número de cigarros/dia e anos que fuma, 

não fumador ou se ex-fumador, número de anos que deixou de fumar), foi 

avaliada com base na prevalência de 30 dias de tabagismo (isto é, se alguém 

fumava ou não um cigarro nos últimos 30 dias). 

- Consumo de cafés ou bebidas contendo cafeína (nº/dia). 

- Os consumidores de álcool foram aqueles que relataram o consumo 

diário (tipo de bebida e nº de copos/semana). Definimos “abuso de álcool” com 

um nível superior de consumo diário > 30 gramas de álcool puro [3 Unidade de 

Bebida Padrão (UBP)] por dia para homens e mulheres (Foster & Marriott, 

2006). 

Uma UBP equivale a 10 gramas de etanol puro (1 cerveja, ou 1 copo de vinho, 

ou metade de bebidas espirituosas). O número exato de UBP foi calculado usando esta 

fórmula: tamanho da bebida em mililitros (Vol.) x por cento em volume de álcool (%) x 

densidade de etanol à temperatura ambiente (0,789g/ml)/por grama em bebida padrão 

(10 gramas). 
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 Estado de Saúde: 

- Referimo-nos ao uso simultâneo de vários medicamentos nos últimos 3 

meses: Considerando os pontos de corte segundo Gnjidic et al. (2012), 

polimedicação de cinco a nove fármacos e hiperpolimedicação mais de 10 

fármacos. 

- História de internamentos hospitalares no último ano (resposta 

dicotómica Sim/não).  

- Necessidade de meios auxiliares de marcha (Bengala/ 1 canadiana; 

Canadianas; Muletas axilares; Andarilho e Cadeira de rodas).  

 Saúde autopercebida 

- Como o próprio classifica a sua saúde (Excelente; Boa; Regular; Má). 

 Depressão 

- Avaliada pela aplicação da escala de depressão geriátrica constituída 

por 15 questões de resposta dicotómica (Escala de depressão geriátrica de 

Yesavage, GDS-15) 

Como hipóteses de estudo definiram-se os enunciados que decorrem da relação 

das variáveis que se propõem investigar. Assim como enunciados das hipóteses de 

estudo têm-se: 

H1 - O estado cognitivo dos idosos não institucionalizados do distrito de Bragança é 

diferente segundo a idade, sexo, habilitações literárias e a profissão. 

H2 - O estado cognitivo dos idosos não institucionalizados do distrito de Bragança é 

diferente segundo avaliação sensorial. 

H3 - O estado cognitivo dos idosos não institucionalizados do distrito de Bragança é 

diferente segundo os hábitos de vida. 

H4 - O estado cognitivo dos idosos não institucionalizados do distrito de Bragança é 

diferente segundo o estado de saúde. 

H5 - O estado cognitivo dos idosos não institucionalizados do distrito de Bragança é 

diferente segundo a saúde autopercebida. 

H6 - O estado cognitivo dos idosos não institucionalizados do distrito de Bragança é 

diferente segundo o estado afetivo (depressão). 
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3.3  População e Amostra 

3.3.1 População 

Para a realização do presente estudo foi selecionada uma população com mais de 

65 anos residente no distrito de Bragança que integra 12 concelhos, composta por 

37.849 pessoas que satisfazem os critérios de seleção (Câmara Municipal de Bragança, 

2014). 

Os critérios de inclusão no estudo foram: ter no mínimo 65 anos (inclusive) 

independentemente do sexo, residir no distrito de Bragança ser capaz de ouvir e 

entender, estar consciente e orientado e aceitar de forma voluntária a participação no 

estudo. 

Os critérios de exclusão do estudo foram: ser portador de deficiência visual e/ou 

auditiva graves não corrigidas e observadas e a não-aceitação na participação no estudo. 

Quadro 3: População residente (≥65 anos) por município, sexo e grupo etário, do 

distrito de Bragança 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: População residente (N.º) por Local de residência (NUTS - 2013), Sexo e Grupo etário; Anual - 

INE, Estimativas anuais da população residente 

Última atualização destes dados: 15 de junho de 2017 

3.3.2 Amostra 

Foi selecionada uma amostra de 581 pessoas (≥65 anos) optando-se por um 

processo de amostragem não probabilística por conveniência, visando a disponibilidade 

e o menor custo na recolha dos dados pretendidos. Optou-se por realizar a recolha de 
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dados em períodos (fim de semana e período semanal) e locais (centros de saúde, 

domicílios, zonas de repouso e lazer, …) distintos em cada freguesia, para abranger 

todos os estratos societários da população.  

Tabela 1: Distribuição da amostra por Concelho 

Concelho Frequência (n) Percentagem (%) 

Carrazeda de Ansiães 20 3,4 

Alfândega da Fé 32 5,5 

Bragança 50 8,7 

Macedo de Cavaleiros 96 16,5 

Miranda do Douro 48 8,3 

Mirandela 128 22,0 

Mogadouro 64 11,0 

Vila Flor 40 6,9 

Vimioso 32 5,5 

Vinhais 71 12,2 

Total 581 100,0 

Da análise da tabela 1 conclui-se que a maioria dos inquiridos (61,7%) residia 

nos Concelhos de Mirandela, Macedo de Cavaleiros, Vinhais e Mogadouro. 
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Tabela 2: Distribuição da amostra segundo a Idade, Sexo, Habilitações Literárias e 

Profissões 

Variáveis Frequência (n) Percentagem (%) 

Idade 

65-69 127 21,9 

70-74 132 22,7 

75-79 113 19,4 

80-84 111 19,1 

≥85 98 16,9 

×=76,25 anos; Desvio Padrão=7,224 

Sexo 

Feminino 342 58,9 

Masculino 239 41,1 

Habilitações Literárias 

≤8 (Até ao 6.º ano de 

escolaridade) 
533 91,8 

9-17 (9.º e 12.º ano de 

escolaridade) 
39 6,7 

>17 (Curso Superior) 9 1,5 

Profissões 

Profissionais 15 2,6 

Técnicos e profissões de nível 

intermédio 
12 2,1 

Trabalhadores de apoio 

administrativo 
18 3,1 

Trabalhadores de Serviços e 

Vendas 
67 11,5 

Artesanato 38 6,5 

Operadores de instalações e 

máquinas e trabalhadores da 

montagem 

23 4,0 

Trabalhadores não 

qualificados 
395 68,0 

Forças Armadas 13 2,2 

 Relativamente à idade, 22,7% dos idosos encontra-se entre os 70 e 74 anos; 

21,9% entre os 65 e 69 anos; 19,4% entre 75 e 79 anos; 19,1 entre 80 e 84 anos e 16,9% 

têm idade igual ou superior a 85 anos. Os inquiridos têm idade média de 76,25 anos e 

desvio padrão de 7,224. 
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No que se refere ao sexo dos participantes, é predominantemente feminino, 

apresentando 342 (58,9%) mulheres e 239 (41,1%) homens. 

As habilitações literárias maioritárias na amostra são de indivíduos que 

frequentaram até ao 6.º ano de escolaridade (≤8 anos), correspondendo a 91,8%. 

A análise da tabela anterior permite-nos constatar que a atividade profissional 

dos elementos da amostra se encontra distribuída pelos diferentes grupos profissionais, 

sendo o mais comum o grupo “Trabalhadores não qualificados” (n=395; 68,0%) 

seguido do grupo “Trabalhadores de Serviços e Vendas” (n=67; 11,5%). 

3.4  Procedimentos 

3.4.1 Desenho do Estudo 

Fazendo recurso da metodologia quantitativa, em função dos objetivos 

delineados, desenvolveu-se um estudo observacional, descritivo, analítico de coorte 

transversal (Freixo, 2009). 

Descritivo porque segundo Duhamel e Fortin (2000, p.163) consiste em 

“descrever simplesmente um fenómeno ou um conceito relativo a uma população, de 

maneira a estabelecer as características desta população ou de uma amostra desta”.  

Analítico, pois permite compilar os dados disponíveis para se poder analisar e 

compreender o fenómeno. Transversal, porque se pretende proceder a uma avaliação 

multidimensional no idoso num determinado momento temporal, ou seja, na altura da 

aplicação do instrumento de colheita de dados (Duhamel & Fortin, 2000). 

Quanto à metodologia quantitativa reflete uma análise dos dados que se 

distribuem por variáveis que são quantificáveis, e observáveis e que advêm de uma 

medição formal (Freixo, 2009). 

3.4.2 Procedimento de Recolha de Dados 

O presente estudo foi desenvolvido em todo o distrito de Bragança sendo que a 

recolha de toda a informação decorreu entre setembro de 2017 e março de 2018. 

Os idosos foram reunidos em locais diversos como juntas de 

freguesia/escolas/ginásios/domicílios, com auxílio destas entidades que foram 

devidamente informadas acerca da finalidade do estudo e a quem foram apresentados 
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documentos comprovativos da sua concretização. Após contato com os idosos e depois 

de devidamente esclarecidos acerca do estudo foram convidados à participação.  

A recolha de dados foi efetuada mediante formulário (Anexo I), tendo sido 

utilizados sempre os mesmos instrumentos e técnicas minimizando a possibilidade de 

erro. O instrumento de recolha de dados foi aplicado de forma individual e o mais 

reservada possível evitando constrangimentos ou omissão de informação. 

Tentando limitar o viés determinado pela presença da investigadora, procurou-se 

cumprir os pressupostos de informação dada ao idoso. Utilizaram-se estratégias 

comunicacionais para a construção de empatia, respeitando a confidencialidade e 

garantindo que a informação recolhida seria exclusivamente para tratamento estatístico. 

3.4.3 Procedimentos Éticos e Deontológicos 

O presente estudo teve por base a metodologia já utilizada pelo Grupo de 

Investigação em Gerontologia da Universidade da Corunha (GIG-UDC) cujo estudo foi 

aplicado a uma população de toda a região da Galiza, com caraterísticas semelhantes à 

nossa. A replicação do estudo tinha o intuito de obter uma avaliação gerontológica 

integral, deste grupo etário, no Nordeste Transmontano, permitindo elaborar uma base 

de dados conjunta compilada em cinco teses de mestrado (Enfermagem Comunitária da 

Escola de Saúde de Bragança). 

Por ser um trabalho de investigação que inclui pessoas, levantam-se algumas 

questões de natureza moral e ética. Por isso, foi nossa preocupação, respeitar e proteger 

os direitos e liberdades das pessoas que nele participaram, atendendo ao código 

deontológico do enfermeiro (Ordem dos Enfermeiros, 2003) assim como com os 

princípios éticos presentes na declaração de Helsínquia de entre os quais o 

consentimento informado dos participantes, a confidencialidade, o respeito, a 

honestidade nas relações estabelecidas e a garantia dos direitos dos que participaram 

voluntariamente neste trabalho de investigação. 

Assim, e na perspetiva de Fortin, Prud’Homme-Brisson & Coutu-Wakulczyk 

(2000, p.113), a ética  

coloca problemas particulares aos investigadores decorrentes das exigências 

morais que, em certas situações, podem entrar em conflito com o rigor da 

investigação. Na persecução da aquisição dos conhecimentos, existe um limite 
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que não deve ser ultrapassado: este limite refere-se ao respeito pela pessoa e à 

protecção do seu direito de viver livre e dignamente enquanto ser humano. 

Tendo existido uma preocupação constante de respeitar e proteger os direitos e 

liberdade de todos os idosos que participaram neste estudo, foram solicitados pedidos 

formais de autorização para a sua realização à Comissão de Ética da Unidade Local de 

Saúde do Nordeste assim como a todos os idosos (Anexo II). 

A profissional de saúde aquando do contato com os idosos informou acerca dos 

objetivos do estudo e sobre a garantia de confidencialidade, o direito à privacidade, 

reforçando que dados que possibilitassem a identificação não seriam registados em 

qualquer base de dados, tendo sido ainda informados que a participação era voluntária e 

que podiam desistir em qualquer momento sem necessidade de se justificar e sem 

qualquer prejuízo na sua assistência à saúde. 

3.5  Instrumento de Medida 

3.5.1. Mini-Mental State Examination 

A cotação global deste teste varia entre 0 e 30, sendo os pontos de corte para a 

população portuguesa, segundo Guerreiro, Silva e Botelho (1994, citados por Paiva, 

2013) a partir dos quais se considera com defeito cognitivo, os seguintes: ≥15 

(analfabetos), ≤22 (escolaridade 1-11 anos) e ≤27 (escolaridade>11 anos).  

No MMSE existem vários sub-grupos de testes: 

 Orientação Temporal: 5 perguntas de orientação temporal  

 Orientação Espacial: 5 de orientação espacial. 

 Retenção: o indivíduo deve ouvir e repetir corretamente 3 palavras, a fim de as 

reter para evocação posterior (“PÊRA”, “GATO” E “BOLA”). 

 Atenção e cálculo: o indivíduo deve começar por 30, com subtrações sucessivas 

de 3 unidades. Devem ser feitas 5 subtrações consecutivas. 

 Evocação: o indivíduo deve evocar as três palavras que ouviu anteriormente. 

(“PÊRA”, “GATO” E “BOLA”).  

 Linguagem (Nomeação): devem ser mostrados dois objetos simples ao 

indivíduo, pedindo-lhe que os nomeie (lápis e relógio). 
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 Linguagem (Repetição): o indivíduo deve repetir uma frase oralmente (“O 

RATO ROEU A ROLHA”). 

 Linguagem (Compreensão de ordens): o indivíduo deve compreender e 

executar um comando de três passos (pegar numa folha de papel com a mão 

direita, dobrá-la a meio e colocá-la sobre a mesa). 

 Leitura e execução de comando: mostra-se um cartão com a frase “FECHE OS 

OLHOS”, ordem que o indivíduo deve executar. 

 Escrita de frase espontânea: deve ser escrita uma frase com sujeito e predicado 

e que faça sentido; os erros gramaticais devem ser ignorados para cotação. 

 Desenho (Capacidade visuo-construtiva): cópia de desenho à vista (dois 

pentágonos intersetados). 

3.5.2. Escala de Depressão Geriátrica de Yesavage (GDS) – versão curta 

A escala utilizada permite o rastreio da depressão, avaliando aspetos de cognição 

e comportamento que frequentemente são afetados na depressão do idoso, sendo a 

informação recolhida através da aplicação do questionário diretamente ao idoso.  

A GDS tem uma versão completa, com 30 questões e uma versão curta com 15 

questões. A versão curta está validada pelo autor e os seus resultados são sobreponíveis 

aos da versão completa, pelo que é a mais utilizada e é constituída por 15 questões com 

resposta dicotómica (Sim ou Não). As respostas que sugiram existência de depressão 

correspondem a 1 ponto, já a pontuação final resulta da soma da pontuação das 15 

questões, correspondendo a uma de três categorias: Sem depressão (0 a 5 pontos); 

Depressão ligeira (6 a 10 pontos) e depressão grave (de 11 a 15 pontos). A aplicação da 

mesma tem um tempo estimado de cerca de 6 minutos (Apóstolo et. al, 2014). 
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As questões são as seguintes: 

Quadro 4: Descrição dos itens da Escala de Depressão Geriátrica de Yesavage (GDS) 

Escala de Depressão Geriátrica de Yesavage (GDS) 

1. Em geral está satisfeito com a sua vida? Sim- 0 Não -1 

2. Abandonou muitos dos seus interesses e atividades habituais? Sim- 1 Não- 0 

3. Sente que a sua vida está vazia? Sim- 1 Não- 0 

4. Sente-se frequentemente aborrecido?  Sim- 1 Não- 0 

5. Na maior parte do tempo está de bom humor?  Sim- 0 Não- 1 

6. Tem medo de que algo de mal lhe aconteça?  Sim- 1 Não- 0 

7. Sente-se feliz na maior parte do tempo? Sim- 0 Não- 1 

8. Sente-se frequentemente abandonado / desamparado? Sim- 1 Não- 0 

9. Prefere ficar em casa, a sair e fazer coisas novas? Sim- 1 Não- 0 

10. Sente que tem mais problemas de memória do que os outros da sua idade? Sim- 1 Não- 0 

11. Actualmente, acha que é maravilhoso estar vivo?  Sim- 0 Não- 1 

12. Sente-se inútil? Sim- 1 Não- 0 

13. Sente-se cheio de energia?  Sim- 0 Não-1 

14. Sente-se sem esperança?  Sim- 1 Não- 0 

15. Acha que as outras pessoas estão melhores que você? Sim- 1 Não- 0 

Fonte: Apóstolo et al. (2011) pp. 193-201. 

3.6. Tratamento de Dados 

O tratamento estatístico dos dados foi efetuado com recurso ao programa 

informático SPSS (Statistical Package for the Social Sciences), versão 20.0, para 

Windows e apresentam-se os dados da análise descritiva em tabelas com referência às 

frequências absolutas e relativas. 

Procedeu-se à análise descritiva da amostra com medidas de tendência central e 

de dispersão, ilustradas nas tabelas de frequência (no caso das variáveis de natureza 

qualitativa) e na análise da média e desvio padrão (no caso das variáveis de natureza 

quantitativa).  

Para o estudo da fiabilidade, utilizamos o coeficiente de alpha de Cronbach, que 

analisa a correlação que se espera obter entre a escala usada e outras escalas hipotéticas 

do mesmo universo, com igual número de itens e que meçam a mesma característica. 

Consideraram-se, para avaliar o valor de medida de fiabilidade os seguintes valores: 

maior que 0,9 corresponde a excelente, entre 0,8 e 0,9 corresponde a bom; entre 0,7 e 
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0,8 corresponde a razoável; entre 0,6 e 0,7 corresponde a fraco; abaixo de 0,6 

corresponde a inaceitável (Hill & Hill, 2005). 

Para verificação das hipóteses anteriormente formuladas, utilizaram-se os testes 

paramétricos que segundo Polit e Hungler (1995, p. 44) “são mais eficientes, oferecendo 

uma maior flexibilidade do que os não paramétricos, tendo, por tais motivos, a 

preferência quando as variáveis são mensuradas com, no mínimo, uma escala por 

intervalo”. 

De entre os testes paramétricos existentes, recorreu-se ao teste t de Student e ao 

teste ANOVA, respeitando os pressupostos da independência das amostras, da 

normalidade populacional da variável dependente e da homogeneidade das variâncias 

(hipótese 1, 3, 5 e 6). 

Para verificar diferenças estatisticamente significativas no MMSE em função das 

variáveis sensoriais (visão e audição) e estado de saúde (polimedicação, internamento e 

usos de auxiliares de marcha) utilizou-se o teste t de student para amostras 

independentes (hipóteses 2 e 4). 
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Capítulo IV – Apresentação e Discussão de Resultados  

Neste ponto, pretende-se apresentar os resultados obtidos através da aplicação 

dos instrumentos de medida, bem como os resultados da análise estatística. 

4. Apresentação e Discussão 

4.1. Resultados Descritivos 

Neste ponto, analisam-se os dados obtidos relativamente à avaliação sensorial, 

hábitos de vida e estado de saúde. 

Os dados estão dispostos em tabelas compostas de distribuição de frequências 

absolutas e relativas. 

Tabela 3: Distribuição da amostra segundo a Avaliação da Visão 

Itens n % 

Tem Problemas de Visão 

Não 120 20,7 

Sim 461 79,3 

Usa óculos 

Não 232 39,9 

Sim 349 60,1 

Problemas de Visão (Teste de Snellen) 

Não 454 78,1 

Sim 127 21,9 

 

Da análise da tabela 3 constata-se que relativamente à variável visão, a grande 

maioria dos inquiridos referiu ter problemas 79,3% (n=461); sendo que 60,1% (n=349) 

dos inquiridos mencionaram usar ou usavam óculos. No entanto, do Teste de Snellen 

efetuado, os resultados apresentam 78,1% (n=454) dos inquiridos não evidenciavam 

problemas de visão. De ressalvar, que a perceção do idoso e o teste efetuado 

demonstram resultados contraditórios. 
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Tabela 4: Distribuição da amostra segundo a Avaliação da Audição 

Itens n %  

Tem Problemas de Audição 

Não 391 67,3 

Sim 190 23,7 

Uso de Próteses Auditivas 

Não 533 92,4 

Sim 44 7,6 

Total 577 100,0 

Valores Omissos 4  

Total 581  

Sussurro 

Sem perda auditiva 367 63,4 

Com perda auditiva 212 36,6 

Total 579 100,0 

Valores Omissos 2  

Total 581  

 

Quanto à variável audição, e através da análise da tabela 4 constata-se que os 

idosos percecionam que não têm problemas de audição 67,3% (n=391). A grande 

maioria dos inquiridos não usam próteses auditivas 92,4% (n=533) e quanto ao teste do 

sussurro, o mesmo evidenciou que a maioria 63,4% (n= 367) não tem perda auditiva. 
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Tabela 5: Distribuição da amostra segundo o consumo de Tabaco 

Itens n %  

Consumo de tabaco 

Não fumador 518 89,2 

Fumador 12 2,0 

Ex-Fumador 51 8,8 

Número de cigarros/dia 

6 1 8,3 

10 3 25,0 

15 4 33,4 

20 1 8,3 

40 3 25,0 

Número de anos que fuma 

12 1 12,5 

20 1 12,5 

30 1 12,5 

35 1 12,5 

39 1 12,5 

40 1 12,5 

50 2 25,0 

Total 8 100,0 

Valores Omissos 4  

Total 12  

 

A análise da tabela 5 permite-nos concluir da predominância de não fumadores 

(89,2%, n=518). Os idosos que referiram ser fumadores (2,0%, n=12) foram ainda 

questionados sobre o número de cigarros que fumavam por dia, tendo concluído que 

33,4% (n=4) mencionaram fumar 15 cigarros por dia e 25,0% (n=3) referiram que 

fumavam 40 cigarros por dia. Questionados sobre há quantos anos fumavam, um quarto 

dos inquiridos que referiram fumar (25%, n=2) mencionaram que fumam há 50 anos. 
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Tabela 6: Distribuição da amostra segundo o consumo de cafés ou bebidas contendo 

cafeína 

N.º/dia n %  

0 341 58,8 

1 148 25,5 

2 76 13,1 

3 15 2,6 

Total 580 100,0 

Valores Omissos 1  

Total 581  

 

No que se refere ao consumo de cafés ou de bebidas que contém cafeína, pela 

análise da tabela 6 verificamos que a maioria dos idosos (58,8%, n=341) referiram não 

consumir e 25,5% (n=148) mencionaram que tomavam/bebiam 1 café/bebida por dia. 

Tabela 7: Distribuição da amostra segundo o consumo de Álcool 

Itens n % 

Consumo de álcool 

Não 389 67,0 

Sim 192 33,0 

Tipo de bebida 

Vinho 192 100,0 

Abuso de Álcool 

Não 463 79,7 

Sim 118 20,3 

  

Da análise da tabela 7, a maioria dos idosos (67,0%, n=389) mencionaram que 

não consumiam álcool. Os inquiridos que referiram consumir álcool (33,0%, n=192) 

referiram o vinho (100,0%, n=192) como a bebida mais consumida. De referir que entre 

os inquiridos, a maioria não foi categorizada como abusando do álcool, pois teria que ter 

um nível de consumo diário> 30 gramas de álcool puro [3 Unidade de Bebida Padrão 

(UBP)] por dia para homens e mulheres. 
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Tabela 8: Distribuição da amostra segundo os Internamentos Hospitalares 

Itens n %  

Internamentos hospitalares no último ano 

Não 478 82,3 

Sim 103 17,7 

Número de vezes internado 

1 89 89,0 

2 9 9,0 

3 1 1,0 

5 1 1,0 

Total 100 100,0 

Valores Omissos 3  

Total 103  

 

Analisando a variável internamentos hospitalares na tabela 8, podemos observar 

que a maioria dos inquiridos (82,3%, n=478) não esteve internada no último ano. 

Daqueles que mencionaram ter estado internados (17,7%, n=103), 89,0% (n=89) 

referiram ter ocorrido uma vez.  

Tabela 9: Distribuição da amostra segundo a utilização de auxiliares para marcha 

Uso de Auxiliares para marcha n % 

Não 448 77,1 

Sim 133 22,9 

 

Da análise da tabela 9, verifica-se que 77,1% (n=448) dos inquiridos referiram 

não utilizar auxiliares para marcha. 

Tabela 10: Distribuição da amostra segundo a descrição de auxiliares de marcha 

Auxiliares para marcha n % 

Bengala/1 canadiana 102 76,7 

Canadianas 12 9,0 

Andarilho 14 10,5 

Cadeira de Rodas 5 3,8 
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A maioria dos idosos que referiram recorrer a auxiliares para marcha fazem uso 

da bengala/1 canadiana (76,7%, n=102). 

Tabela 11: Distribuição da amostra segundo a classificação do Estado de Saúde 

Estado de Saúde n % 

Excelente 23 3,9 

Boa 155 26,7 

Regular 320 55,1 

Má 83 14,3 

 

Quanto ao Estado de Saúde, a maioria (55,1%, n=320) dos idosos consideram-no 

como sendo regular (tabela 11). 

Tabela 12: Análise Descritiva de subgrupos MMSE 

MMSE Média Desvio padrão mínimo máximo 

Orientação Temporal 4,83 0,493 0 5 

Orientação Espacial 4,90 0,373 0 5 

Retenção 2,98 0,203 0 3 

Atenção e Cálculo 4,54 1,191 0 5 

Evocação 2,49 0,735 0 3 

Linguagem 1,67 0,270 0 2 

Linguagem (Repetição) 1,00 0,155 0 1 

Linguagem (Compreensão de Ordens) 2,93 0,371 0 3 

Leitura 0,76 0,429 0 1 

Escrita 0,71 0,453 0 1 

Desenho 0,33 0,471 0 1 

MMSE – Score Total 27,46 2,946 0 30 

 

Pela análise da tabela anterior conclui-se que os inquiridos obtiveram melhores 

resultados nos subgrupos de testes de orientação temporal (4,83±0,493), orientação 

espacial (4,90± 0,372), retenção (2,98± 0,203) atenção e cálculo (4,54±1,191) e 

evocação (2,49±0,735). Quanto à análise descritiva do MMSE, encontrou-se uma média 

de 27,46 (±2,946), evidenciando que é superior à média obtida no estudo desenvolvido 

por Pena (2011), que revelou uma média de 20,94 (±6,13), por Carvalho (2011) que 

obteve uma média de 20,87 (±6,13) e por Machado, Ribeiro, Cotta e Leal (2011) que 

obtiveram uma média de 19,48. 
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Tabela 13: Análise descritiva MMSE 

Pontos de Corte n % 

Sem comprometimento cognitivo 577 99,3 

Comprometimento cognitivo 3 0,5 

Total 580 99,8 

Valores Omissos 1 0,2 

 

Analisando a tabela 13, os resultados mostram que 99,3% (n=577) da população 

em estudo encontra-se sem comprometimento cognitivo, enquanto 0,5% (n=3) dos 

casos mostraram comprometimento cognitivo. Salienta-se ainda que 0,2% (n=1) são 

valores omissos do sistema. 

Tabela 14: Análise Descritiva GDS-15 

GDS-15 Média Desvio padrão mínimo máximo 

GDS-15 – Score Total 3,13 3,256 0 15 

 

Relativamente aos sintomas depressivos, avaliados através da GDS-15, 

verificou-se uma média de 3,13 (±3,256). Os resultados mostram que a maioria da 

população em estudo não apresenta sintomas depressivos, tal como definidos pelo ponto 

de corte do estudo da validação portuguesa (Apóstolo et al., 2014). Resultados 

contrários verificaram Pena (2011) e Carvalho (2011), em que a maioria dos idosos 

apresentava sintomas depressivos. 

Tabela 15: Pontos de Corte GDS-15 

Pontos de Corte n % 

Sem depressão (<6) 471 81,1 

Depressão Ligeira (6-9) 73 12,5 

Depressão grave (10-15) 37 6,4 

 

Atendendo à nossa amostra, os resultados mostram que 81,1% (n=471) da 

população em estudo encontra-se sem depressão (GDS-15 <6), enquanto 12,5% (n=73) 

dos casos mostraram depressão ligeira (GDS-15 entre 6-9). Salienta-se ainda que 6,4% 

(n=37) dos inquiridos apresentavam depressão grave (tabela 15). 
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4.2. Resultados Inferenciais 

Neste subponto, serão apresentados os cálculos estatísticos utilizados para o 

estudo da fiabilidade das escalas e para a confirmação ou não das hipóteses 

anteriormente definidas. 

Tabela 16: Fiabilidade do MMSE 

 
Alfa de Cronbach 

(presente estudo, n=581) 

Alfa de Cronbach 

(Paiva, 2013; n=453) 

Total MMSE 0,70 0,705 

 

Os resultados do estudo da fidelidade do Mini-Mental State Examination, 

analisado a partir do coeficiente de Alpha de Cronbach, são apresentados na tabela 15, 

bem como os encontrados por Paiva (2013). 

O coeficiente de consistência interna global do MMSE, na nossa amostra foi de 

0,70, semelhante ao encontrado no estudo desenvolvido por Paiva (2013), e considerado 

como uma consistência interna razoável. 

Analisamos a fidelidade da escala, através do coeficiente Alpha de Cronbach 

realizado com uma amostra de 581 idosos. 

Tabela 17: Fiabilidade da Escala GDS-15 

 
Alpha de Cronbach 

(presente estudo, n=581) 

Alpha de Cronbach 

(Apóstolo et al., 2014, n=385) 

Total GDS-15 0,833 0,83 

 

Como podemos verificar pela tabela 17, a escala total apresenta valores de 

coeficiente alfa de Cronbach considerados razoáveis, dado que se situam nos 0,83. Tais 

resultados são iguais aos encontrados por Apóstolo et al. (2014). 
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H1 - O Estado Cognitivo dos idosos não institucionalizados do distrito de Bragança 

é diferente segundo a idade, sexo, habilitações literárias e a profissão. 

 

Tabela 18: Estado Cognitivo dos idosos segundo a variável idade 

 MMSE  

Variáveis Sociodemográficas Média Desvio 

Padrão 

ANOVA 

p 

Idade 65-69 28,79 1,546  

 

0,000** 

 

70-74 28,54 1,618 

75-79 27,20 3,506 

80-84 26,69 2,879 

≥85 25,47 3,599 

Total 580 100,0 

** p<0,001  

Gráfico 1 - Estado Cognitivo dos idosos segundo a variável idade 

 

 

Analisando os resultados da tabela anterior verifica-se que em média os idosos 

com idades entre os 65 e os 69 anos apresentam melhor desempenho (média=28,79; 

desvio padão=1,546) quando comparado com as restantes categorias. Constata-se assim, 

que à medida que se vai avançando na idade, pior será o estado cognitivo. Resultados 

similares foram obtidos por Neves (2012) que constataram que o grupo com idades 
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entre os 65 e os 69 anos apresenta melhor desempenho (M=26,86 e DP=2,615) quando 

comparado com o grupo com idades entre os 70 e os 75 anos (M=26,38 e DP=3,083). 

Pela análise, conclui-se que, a um nível de 1%, existe evidência estatística para 

afirmar que o estado cognitivo apresenta diferenças muito significativas quando 

relacionado com a variável idade (p<0,01), isto é quanto mais velhos forem os idosos 

pior é o estado cognitivo. Os resultados obtidos vão ao encontro de Rogers (2000, 

citado por Simões, 2006, p.56) quando referia que “alguns tipos de atenção apresentam 

declínios relacionados com a idade, outros não registam tais declínios, e ainda outros só 

evidenciam decréscimos na atenção, em determinados contextos”. O principal fator de 

risco para o desenvolvimento de demência e do Défice Cognitivo Ligeiro, é a idade. No 

caso da Doença de Alzheimer, após os 60 anos de idade, a incidência aumenta, 

verificando-se um padrão exponencial das taxas de prevalência, que duplicam a cada 

cinco anos (Freitas, Alves, Simões & Santana, 2013).  

Santos (2013) afirma também existir relação entre a idade e o declínio cognitivo 

no idoso associado a outros factores como os hábitos de vida saudáveis e a depressão. 

Constatando que o declínio cognitivo aumenta com o avançar da idade.  

Tabela 19: Estado Cognitivo dos idosos segundo a variável sexo 

 MMSE  

Variáveis Sociodemográficas Média Desvio 

Padrão 

T-Student 

p 

Sexo Masculino 27,80 2,626  

0,020** Feminino 27,23 3,131 

Total 580 100,0 

** p<0,05 

 

Analisando a tabela 19, conclui-se que, a um nível de 1%, existe evidência 

estatística para afirmar que o estado cognitivo apresenta diferenças muito significativas 

quando relacionado com a variável sexo (p=0,020). Constata-se ainda que os resultados 

apontam maiores alterações do estado em idosos do sexo feminino. No estudo 

desenvolvido por Hanninen et al. (1996, citados por Gonçalves, 2011), um estado 

cognitivo baixo é mais frequente nos homens comparativamente com as mulheres, 

contrapondo-se aos resultados do nosso estudo. 
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Tabela 20: Estado Cognitivo dos idosos segundo a variável habilitações literárias 

 MMSE  

Variáveis Sociodemográficas Média Desvio 

Padrão 

ANOVA 

p 

 

Habilitações 

Literárias 

Não sabe ler nem escrever 24,07 3,501  

 

0,000** 

≤8 28,08 2,232 

9-17 29,44 0,680 

>17 29,78 0,441 

Total 580 100,0 

** p<0,001 

Gráfico 2 - Estado Cognitivo dos idosos segundo a variável habilitações literárias 

 
 

Analisando a tabela 20 e o gráfico 2, conclui-se que, a um nível de 1%, existe evidência 

estatística para afirmar que o estado cognitivo apresenta diferenças muito significativas 

quando relacionado com a variável habilitações literárias (p<0,001), isto é, quanto mais 

elevadas as habilitações literárias melhor é o estado cognitivo. Também Machado, 

Ribeiro, Cotta e Leal (2011) junto de 74 idosos brasileiros verificaram uma associação 

entre a escolaridade e a presença de declínio cognitivo, constatando que idosos com 

menos estudos têm maior probabilidade de terem declínio cognitivo. Paralelamente, 

outros estudos têm verificado que as habilitações literárias estão consistentemente 
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relacionadas com um melhor desempenho cognitivo (Alley, Suthers & Crimmins, 2007; 

Gonçalves, 2011). 

Tabela 21: Estado Cognitivo dos idosos segundo a variável profissão 

 MMSE  

Variáveis Sociodemográficas Média Desvio 

Padrão 

ANOVA 

p 

 

 

 

 

Profissão 

Profissionais 29,67 0,488  

 

 

 

0,000** 

Técnicos e profissões de nível intermédio 29,42 0,793 

Trabalhadores de apoio administrativo 29,11 1,231 

Trabalhadores de Serviços e Vendas 29,05 0,983 

Artesanato 27,39 3,009 

Operadores de instalações e máquinas e 

trabalhadores da montagem 

28,04 1,846 

Trabalhadores não qualificados 26,91 3,185 

Forças Armadas 28,77 1,691 

Total 580 100,0 

** p<0,001 

 

 

Gráfico 3 - Estado Cognitivo dos idosos segundo a variável profissão 
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Da análise da tabela 21 e gráfico 3, conclui-se que, a um nível de 1%, existe 

evidência estatística para afirmar que o estado cognitivo apresenta diferenças muito 

significativas quando relacionado com a variável profissão (p<0,001), isto é, as 

profissões mais elementares apresentam menores resultados no estado cognitivo e as 

profissões mais complexas apresentam resultados melhores do estado cognitivo. 

 

H2 - O Estado Cognitivo dos idosos não institucionalizados do distrito de Bragança 

é diferente segundo avaliação sensorial. 

Tabela 22: Estado Cognitivo segundo a avaliação sensorial 

MMSE 

Não usa óculos Usa óculos T-Student p 

Média 
Desvio 

padrão 
Média 

Desvio 

padrão 
p 

27,31 2,765 27,56 3,060 0,312 

Com problemas de visão 

(Snellen) 

Sem Problemas de Visão 

(Snellen) 
 

Média 
Desvio 

padrão 
Média 

Desvio 

padrão 
p 

25,73 4,128 27,95 2,3 0,000** 

Com problemas de audição Sem problemas de audição  

Média 
Desvio 

padrão 
Média 

Desvio 

padrão 
p 

26,43 3,345 27,97 2,589 0,000** 

Perda auditiva Sem perda auditiva  

Média 
Desvio 

padrão 
Média 

Desvio 

padrão 
p 

26,50 3,250 28,01 2,609 0,000** 

** p<0,001 

A análise da tabela anterior permite-nos verificar uma diferença significativa de 

médias entre os idosos com problemas de visão (Snellen) e sem problemas de visão 

(Snellen), com problemas de audição e sem problemas de audição e com perda auditiva 

e sem perda auditiva.  
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Verificou-se diferença estatisticamente significativa para as variáveis, problemas 

de visão (p<0,001 ), problemas de audição (p<0,001) e perda auditiva (p<0,001). Não se 

verificam diferenças estatisticamente significativas na variável “usa óculos” (p=0,312). 

Podemos dizer que idosos que não exibem problemas de visão, apresentam 

melhor estado cognitivo, assim como os idosos que não apresentam problemas de 

audição têm também melhor estado cognitivo. Bruckmann e Pinheiro (2015), referem 

por sua vez que a perda auditiva não apresenta relação significativa com o estado 

cognitivo. Já Fell e Teixeira (2015) num estudo desenvolvido no Brasil com idosos que 

apresentavam perda auditiva e aplicado o MMSE confirmam a relação entre os 

problemas de audição e o declínio dos processos cognitivos alertando para necessidade 

de correção dos problemas auditivos de forma a prevenir tais alterações no estado 

cognitivo. Quanto melhor a audição melhor o desempenho cognitivo.  

Relativamente aos problemas de visão num estudo desenvolvido no Reino Unido 

por Ko et al. (2018), relacionam o declínio cognitivo aos problemas de visão, referindo 

que alterações anatómicas na visão levam ao aumento do risco de declínio cognitivo ou 

da perda cognitiva futura. Também Chen, Bhattacharya e Pershing (2017) num estudo 

realizado com idosos norte americanos referem que disfunções ao nível da visão estão 

associadas a baixa função cognitiva.  

 

H3 - O Estado Cognitivo dos idosos não institucionalizados do distrito de Bragança 

é diferente segundo os hábitos de vida. 

Tabela 23: Estado Cognitivo segundo os hábitos de vida 

 Não fuma Fuma T-Student p 

MMSE 

Média 
Desvio 

padrão 
Média 

Desvio 

padrão 
p 

27,33 3,044 29,50 0,674 0,012* 

Não consome álcool Consome álcool  

Média 
Desvio 

padrão 
Média 

Desvio 

padrão 
p 

27,28 3,128 27,84 2,500 0,045* 

Sem “abuso de álcool” “Abuso de álcool”  

Média 
Desvio 

padrão 
Média 

Desvio 

padrão 
p 
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27,38 2,995 27,79 2,728 0,446 

*p<0,05 

Da análise da tabela anterior constata-se que não há diferença estatisticamente 

significativa no indicador “abuso de álcool” (p=0,446). Todavia, nos indicadores 

consumo de tabaco (p=0,012) e de álcool (p=0,045) verifica-se diferença 

estatisticamente significativa. 

No que diz respeito aos hábitos de vida e analisando segundo o estado cognitivo 

dos idosos verificou-se que é melhor nos idosos que fumam e nos que consomem 

álcool. Estes resultados não foram corroborados ao nível da literatura pois Machado, 

Ribeiro, Cotta e Leal (2011) observaram que os idosos que fumam têm maior 

probabilidade de apresentarem declínio cognitivo, embora os resultados não tenham 

sido estatisticamente significativos. Resultados contrários foram verificados por 

Tambara et al. (2012) que não verificaram a existência de associação entre a referida 

variável e o estado cognitivo. 

Quanto ao consumo de álcool Tambara et al. (2012) concluíram que o mesmo 

pode levar à perda cognitiva e como consequência levar à demência pelo facto de se 

verificar uma diminuição da absorção da vitamina B12. Outro estudo concluiu que 

idosos que consomem álcool demonstram pior desempenho ao nível das funções 

executivas (Oliveira et al., 2016). Gu et al. (2014, citados por Oliveira et al., 2016) 

sugerem que o consumo ligeiro ou moderado de álcool é considerado como um fator de 

proteção para transtornos neurocognitivos, nomeadamente a Doença de Alzheimer, para 

além de melhorar a cognição. Paralelamente, Sakai, Medeiros e Oliveira (s.d.) 

concluíram que o alcoolismo e o seu consumo abusivo podem acelerar o 

envelhecimento cerebral e apresentar alterações cognitivas de forma transitória. Antilla 

(2014, citado por Ferreira, 2014) constatou que os sujeitos que não consumiam álcool 

durante a meia-idade e aqueles que bebiam álcool com frequência teriam um risco de 

desenvolver défice cognitivo ligeiro em idades tardias. 
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H4 - O Estado Cognitivo dos idosos não institucionalizados do distrito de Bragança 

é diferente segundo o estado de saúde. 

Tabela 24: Estado Cognitivo segundo o Estado de Saúde 

 Sem internamento Internamento T-Student p 

MMSE 

Média 
Desvio 

padrão 
Média 

Desvio 

padrão 
p 

27,51 2,882 27,22 3,230 0,365 

Sem polimedicação Com polimedicação  

Média 
Desvio 

padrão 
Média 

Desvio 

padrão 
p 

27,76 2,522 26,90 3,551 0,000** 

Não usa auxiliar de marcha Usa auxiliar de marcha  

Média 
Desvio 

padrão 
Média 

Desvio 

padrão 
p 

27,94 2,695 25,85 3,183 0,000** 

** p<0,001 

Verifica-se, da análise da tabela, diferença estatisticamente significativa nos 

indicadores “polimedicação” (p=0,000) e “auxiliares de marcha” (p=0,000). 

Relativamente ao indicador “internamento” não se verifica diferença estatisticamente 

significativa (p=0,365).  

A definição de polimedicação não é consensual, no entanto, segundo a OMS 

refere-se ao uso em simultâneo de cinco ou mais medicamentos prescritos (Lavrador, 

2016). A idade é descrita como um dos fatores de risco mais comuns para a 

polimedicação, existindo uma associação, pese embora, não muito significativa, entre a 

idade e o número de medicamentos crónicos prescritos (Teixeira, 2014). Todavia, o 

fator determinante para o consumo de medicamentos em idosos é a existência de 

comorbilidades (Lavrador, 2016). 

Contrariamente ao nosso estudo Faber, Scheicher e Soares (2017), na sua 

pesquiza não observaram relação entre o consumo de medicamentos, o declínio 

cognitivo e a depressão. Contudo mais de metade dos inquiridos (58,7%) apresentavam 

declínio cognitivo e 21,73% daqueles que responderam à GDS apresentavam depressão, 

o mesmo autor sugere que quanto mais sintomas de depressão se identificarem no idoso 

maior o défice cognitivo, estes resultados são confirmados pela literatura na qual a 



Estado cognitivo do idoso não institucionalizado  

do distrito de Bragança 

 

67 
Mestrado em Enfermagem Comunitária 

depressão aparece como agente de desenvolvimento de quadros demenciais e como 

fator de risco para um declínio cognitivo.  

H5 - O estado cognitivo dos idosos não institucionalizados do distrito de Bragança 

é diferente segundo a saúde autopercebida. 

Tabela 25: Estado cognitivo segundo a saúde autopercebida  

 MMSE  

Média Desvio 

Padrão 

ANOVA 

p 

 

Saúde 

autopercebida 

Excelente 28,52 1,974  

 

0,000** 
Boa 28,42 2,174 

Regular 27,18 3,004 

Má 26,51 3,610 

** p<0,001 

Gráfico 4 - Estado Cognitivo dos idosos segundo a saúde autopercebida 

 
 

Concluímos que há diferença estatisticamente significativa entre o estado 

cognitivo dos idosos não institucionalizados e a saúde autopercebida (p=0,000), pelo 

que quanto pior for a autoperceção dos idosos acerca da saúde, menor será o estado 

cognitivo. Oliveira, Duarte, Lebrão e Laurenti (2007) referem que percecionar a saúde 

de forma negativa aumenta o risco de desenvolvimento de declínio cognitivo. Os dados 

do Inquérito Nacional de Saúde indicam que 41,4% dos residentes em Portugal 

Continental que tinham mais de 65 anos referiram que o seu estado de saúde era mau e 
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muito mau (Araújo et al., 2011). No estudo desenvolvido por Araújo et al. (2011) 

concluíram que os idosos da zona rural (41,2%) e idosos da zona urbana (32,4%), 

percepcionam o seu estado de saúde como fraco. 

H6 - O estado cognitivo dos idosos não institucionalizados do distrito de Bragança 

é diferente segundo o estado afetivo (depressão). 

Tabela 26: Estado cognitivo consoante a escala GDS-15 

 MMSE  

Média Desvio 

Padrão 

ANOVA 

p 

 

Depressão 

Sem depressão (<6) 27,84 2,399  

0,000** Depressão provável (6-9) 25,70 4,651 

Depressão estabelecida (10-15) 26,14 3,368 

** p<0,001 

Gráfico 5 - Estado Cognitivo dos idosos segundo a escala GDS-15 

 
 

Analisando a tabela anterior conclui-se que a hipótese, é confirmada, ou seja, a 

escala GDS-15 tem efeito significativo na explicação do estado cognitivo (p=0,000). A 

presença de sinais de depressão representam uma alteração do estado cognitivo, se os 

sintomas estiverem presentes o estado cognitivo será pior.  
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Resultados semelhantes foram verificados por Pena et al. (2012) junto de 378 

idosos institucionalizados verificaram que os sintomas depressivos contribuem 

significativamente para a variância no MMSE. Outros estudos verificaram, da mesma 

forma, relação entre os sintomas depressivos e o defeito cognitivo Pena (2011), ou seja, 

a existência de sintomas depressivos aumenta a possibilidade de os idosos terem defeito 

cognitivo. Pena (2011) alerta para o facto de estes resultados poderem melhor explicado 

pelo facto de os idosos que demonstram mais sintomas depressivos evidenciaram mais 

queixas ao nível da memória, concentração, atenção, aprendizagem, fluência verbal e 

funções executivas. 

De referir, a existência de estudos (Amieva et al., 2008; Chodosh et al., 2007; 

Jean, Simard, Reekum & Clarke, 2005; Sachs-Ericsson, Joiner, Plant & Blazer, 2005, 

citados por Pena, 2011) que revelam que o risco de ter défice cognitivo é maior entre os 

idosos sem sintomas depressivos. 
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Capítulo V - Conclusões, Limitações e Sugestões 

Tecemos agora algumas considerações finais, tentando resumir os dados 

reunidos em capítulos anteriores, expondo as limitações do estudo, recomendando 

sugestões para posteriores investigações e apresentando posteriormente um plano de 

intervenção. 

Numa amostra de 581 idosos verificou-se que predominantemente eram do sexo 

feminino (58,9%), a média de idades era de 76,25 anos e a maioria (91,7%) tem um 

nível de escolaridade ≤ a 8 anos (até ao 6.º ano de escolaridade), sendo que 1,5% 

frequentou um Curso Superior. A categoria profissional mais relevante é a de 

trabalhadores não qualificados (68%). 

Da avaliação sensorial conclui-se que: 

 461 (79,3%) idosos têm problemas de visão; 349 (60,1%) usam óculos e 454 

(78,1%) no teste de Snellen não apresentam problemas de visão; 

 Ao nível da audição, 391 (67,3%) referem não ter problemas de audição; 533 

(92,4%) não usa próteses auditivas e no teste do sussurro, 367 (63,4%) não 

demonstram perda auditiva. 

No que concerne à variável Hábitos de Vida constatou-se que: 

 Dos idosos inquiridos, 518 (89,2%) não é fumadora; os que mencionaram ser 

fumadores, 4 (33,4%) referiram que fumam 15 cigarros por dia e destes, 2 

(25,0%) fumam há 50 anos. 

 389 (67,0%) dos idosos não consome álcool, aqueles que mencionaram que 

consumiam, dão preferência ao vinho (100,0%); e 463 (79,7%) não foram 

categorizados como abusando do álcool. 

Quanto ao Estado de Saúde verifica-se que: 

 478 (82,3%) dos idosos não foram internados no último ano. 

 Dos inquiridos que responderam positivamente,103 (17,7%), 89 (89,0%) esteve 

uma vez internado no último ano. 

 448 (77,1%) dos idosos não necessita de meios auxiliares de marcha. 

 Os que necessitam de auxiliares de marcha, 102 (76,7%) recorrem à bengala/1 

canadiana. 

Relativamente à Saúde Autopercebida conclui-se que: 



Estado cognitivo do idoso não institucionalizado  

do distrito de Bragança 

 

71 
Mestrado em Enfermagem Comunitária 

 320 idosos inquiridos (55,1%) considera-a como sendo regular. 

 Importa sublinhar que o MMSE apresentação um alpha de Cronbach razoável e 

o GDS-15, bom. 

Atendendo às variáveis com diferenças estatisticamente significativas em 

relação ao estado cognitivo, conclui-se que: 

 Existem diferenças relativamente à variável sexo, idosos do sexo masculino têm 

melhor estado cognitivo. 

 Verificam-se diferenças em relação à idade, ou seja, quanto mais velhos os 

idosos pior o estado cognitivo. 

 Verificam-se diferenças relativamente às habilitações literárias, isto é, em idosos 

com maiores habilitações literárias verifica-se um melhor estado cognitivo.  

 Relativamente à profissão, trabalhos elementares (no caso da agricultura) 

apresentam pior estado cognitivo.  

 Existem diferenças entre o estado cognitivo e os problemas de visão e audição e 

perda auditiva; não se verificando com o facto de usarem óculos. 

 Verificam-se diferenças entre o estado cognitivo e o consumo de tabaco e álcool, 

não se verificando com o indicador “abuso de álcool”. 

 Verificam-se diferenças entre o estado cognitivo e o estado de saúde, ao nível da 

polimedicação e auxiliares de marcha; não se verificando no indicador 

“internamento”. 

 Existem diferenças entre o estado cognitivo e a perceção que os idosos têm 

acerca da sua saúde, ou seja, quanto melhor a autoperceção de saúde melhor o 

estado cognitivo. 

 Existem diferenças entre o estado cognitivo e o estado afectivo (depressão), caso 

estejam presentes sintomas de depressão o estado cognitivo diminui.   

Consideramos que os resultados da presente investigação sugerem a necessidade 

de serem implementados programas de intervenção junto dos idosos do distrito de 

Bragança, com o intuito de potenciar e estimular a cognição dos mesmos e assim 

contribuir também para a reabilitação cognitiva. O desenvolvimento deste plano de 

intervenção baseia-se numa ação concertada com a UCC de Bragança.  

Neste sentido, o Anexo III apresenta o Projeto de Intervenção para esta 

população-alvo, cumprindo com o que é preconizado pela alínea c) das competências do 
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Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitária - Integra a coordenação dos 

Programas de Saúde de âmbito comunitário e na consecução dos objetivos do Plano 

Nacional de Saúde. 

É neste contexto que o Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitária 

assume um papel primordial na promoção da saúde junto da comunidade, podendo 

assim vir-se a refletir na qualidade dos serviços prestados, potenciando a saúde e 

capacitando pessoas grupos e comunidades. 

Os resultados obtidos com esta investigação permitiram compreender qual o 

estado cognitivo dos idosos do distrito de Bragança e servir como ponto de partida para 

a intervenção.  

Foram algumas as limitações sentidas ao longo da realização deste trabalho de 

investigação, nomeadamente a extrema dificuldade de gestão de tempo e flexibilização 

de horários de forma a poder cumprir os objetivos inicialmente propostos. Outro aspeto 

prendeu-se com o tipo de amostragem (não probabilística) selecionada, não podendo 

extrapolar os resultados obtidos para além da amostra estudada. 

Na generalidade considera-se que a presente investigação deve ser assumida 

como um ponto de partida, de diagnóstico, planificação, estruturação e implementação 

de programas e projetos de intervenção em saúde comunitária que visem potenciar a 

saúde dos indivíduos e da comunidade. 

Mesmo considerando que os resultados desta investigação possam ser benéficos, 

estes são um estímulo motivando-nos enquanto enfermeiros especialistas em 

enfermagem comunitária a desenvolver aptidões que visam a escolha de estratégias em 

resposta às necessidades reais dos idosos com o objetivo de potenciar a sua saúde 

mental, psicológica, emocional e relacional. É nesta perspetiva que consideramos que 

esta investigação apresenta um contributo importante na saúde dos idosos. 

Em próximos estudos seria interessante analisar o impacto do (nosso) projeto de 

intervenção de estimulação cognitiva no estado cognitivo dos idosos do distrito de 

Bragança. 
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Anexo I 
Instrumento de recolha de dados  
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Anexo III 
Projeto Intervenção Comunitária 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  
 

 

 

Projeto de Intervenção Comunitária 

“Saudável Mente” 

Estimulação cognitiva em idosos do conselho de Bragança 

1. Âmbito  

O Projeto “Saudável Mente” visa minimizar os efeitos da deterioração 

cognitiva nos idosos do distrito de Bragança, diminuindo a prevalência da alteração do 

estado cognitivo nos mesmos, procurando a obtenção de ganhos em saúde, mercê dos 

resultados do estudo realizado no âmbito da conclusão do Mestrado em Enfermagem 

Comunitária.  

Refletindo sobre o impacto económico, social, humano e ambiental, o estado 

cognitivo no idoso assume-se como um problema de saúde pública prioritário, que exige 

a ação multidisciplinar e transversal à dinâmica social.  

Neste sentido, o presente projeto de intervenção comunitária no seio da 

comunidade sénior contempla intervenções específicas nomeadamente de treino de 

memória (entre outros), com uma abordagem teórica e prática com o objectivo de 

estimular os idosos e dotar as famílias/cuidadores com conhecimentos e estratégias que 

permitam esta estimulação no quotidiano. 



 

  
 

A designação do projeto reflete a vontade de tornar os idosos mais “saudáveis” 

mentalmente e poder prevenir o aparecimento de alterações a nível cognitivo. A 

intervenção será feita ao nível do distrito.  

2. Enquadramento 

As modificações corporais no idoso têm implicações psicológicas, traduzindo-se 

na mudança de atitudes e comportamentos, uma vez que o envelhecimento é um 

processo dinâmico e complexo (Sequeira, 2010).  

Sob o ponto de vista psicológico, é avaliado o equilíbrio entre as limitações e as 

potencialidades do sujeito, de forma a minimizar as perdas associadas ao processo de 

envelhecimento. O envelhecimento psicológico está dependente de fatores patológicos, 

genéticos, ambientais, do contexto sociocultural no qual o indivíduo está inserido e da 

forma como qualquer um organiza e vivencia o seu projeto de vida (Sequeira, 2010). 

A saúde mental é indispensável para o bem-estar geral dos indivíduos e da 

sociedade. Todavia, ainda é pouca a atenção dispensada aos transtornos mentais 

comparativamente com a saúde física, pese embora se projete um aumento quantitativo 

de indivíduos portadores de transtornos mentais, atendendo ao envelhecimento 

populacional (Frank & Rodrigues, 2011). 

Guerreiro (2005) referem que a avaliação neuropsicológica centra-se no estudo 

das diferentes funções mentais superiores tais como a: orientação, cálculo, atenção, 

memória, gnosias, memória, abstração/raciocínio lógico, iniciativa e funções executivas.  

A estimulação cognitiva tem como propósito a capacitação dos idosos assim 

como das suas famílias a compreenderem e saberem conviver com as alterações 

cognitivas fornecendo-lhes informação e estratégias que melhorem o seu dia a dia.   

O projeto de intervenção irá contribuir para a orientação do doente e para a 

melhoria de funções executivas como a linguagem ou a memória, melhorando a sua 

autonomia e consequentemente diminuindo a sobrecarga da família uma vez que este se 

torna mais autónomo.  

 

 



 

  
 

2.1. Resultados do Estudo  

O estudo de diagnóstico de saúde teve como principal objetivo identificar a 

prevalência de alterações cognitivas nos idosos não institucionalizados do distrito de 

Bragança, sendo que foi colocada a questão de partida que serviu de orientação “Qual o 

estado cognitivo dos idosos não institucionalizados do distrito de Bragança?” 

O diagnóstico realizado integrou 581 idosos do distrito de Bragança tendo-se 

considerado os seguintes critérios de inclusão ter no mínimo 65 anos (inclusive) 

independentemente o sexo, residir no distrito de Bragança ser capaz de ouvir e entender, 

estar consciente e orientado para aceitar de forma voluntária a participação no estudo. 

Os principais resultados obtidos no nosso estudo, podem ser resumidos da 

seguinte forma: 

 A maioria dos inquiridos é mulher com idades na média de 76 anos, e com uma 

escolaridade inferior a 8 anos. 

 A categoria profissional mais prevalente é a de trabalhadores não qualificados. 

 Relativamente ao estado de saúde (autopercebida), verificou-se que mais de 

metade dos inquiridos considera a sua saúde como regular. 

 Relativamente à depressão verifica-se que a maioria dos idosos não se encontra 

deprimido. 

 Verificou-se que quanto maiores forem as habilitações literárias melhor é o 

estado cognitivo, idosos com menos estudos têm maior probabilidade de terem 

défice cognitivo. 

 Relativamente ao sexo os idosos do sexo masculino apresentam melhor estado 

cognitivo que os do sexo feminino.  

 Aumento da idade predispõe o idoso ao aparecimento de défice cognitivo 

O estado cognitivo é diferente segundo a idade, sexo, habilitações literárias, 

saúde autopercebida e estado afetivo (depressão). As subdimensões uso de óculos, 

abuso de álcool e internamento não apresentaram influência significativa no estado 

cognitivo dos idosos não institucionalizados do distrito de Bragança. 

 

 



 

  
 

3. Integração 

Este projeto é transversal aos cuidados de saúde, com especial enfoque na 

intervenção comunitária, sendo a sua área de intervenção focalizada nos idosos não 

institucionalizados. Encontra-se em consonância com o Programa Nacional para a 

Saúde das Pessoas Idosas (DGS, 2004), no qual a estimulação cognitiva assume uma 

das prioridades para o envelhecimento ativo e saudável, indo assim de encontro ao 

propósito da intervenção do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitária.  

O presente projeto será integrado nos projetos de atividades da Unidade de 

Cuidados na Comunidade (UCC), com vista a operacionalizar o Programa Nacional 

para a Saúde das Pessoas Idosas (DGS, 2004) integrando ações que promovam o 

envelhecimento ativo e saudável e assim operacionalizar as competências do enfermeiro 

especialista em enfermagem comunitária. 

4. Organização e parcerias 

Gestor/Coordenador do projeto: Enfermeira Andreia Isabel Costa Condado, aluna do 

Curso de Mestrado em Enfermagem Comunitária. 

Cliente/Utilizador: Idosos não institucionalizados do Distrito de Bragança. 

Intervenientes: 

 Equipa multidisciplinar integrada nos Cuidados de Saúde Primários de 

Bragança, nomeadamente profissionais da UCC - Centro de Saúde de Santa 

Maria - Bragança.  

 Responsável do Projeto – Enfermeira Andreia Isabel Costa Condado 

 Psicóloga da ULSNE  

 Parcerias:  

o Instituto Politécnico de Bragança (IPB) – Escola Superior de Saúde 

(Professores do Mestrado em Enfermagem Comunitária, Especialistas 

em Enfermagem Comunitária e Saúde Publica). (ESSa) - Prof. Dr. 

Manuel Brás; Prof. Dr. Hélder Fernandes; 



 

  
 

o Autarquias locais, (Juntas de Freguesia) 

o Centros de saúde do distrito 

Sujeitos das Ações: Idosos não institucionalizados  

Níveis de intervenção: apresentação dos resultados da temática em estudo, reforço de 

conhecimentos acerca da temática e promoção da saúde na redução de comportamentos 

de saúde não salutares. 

Caráter das ações: expositivas e interativas dirigidas aos idosos não 

institucionalizados, seus familiares/ cuidadores. 

 

5. Período de Intervenção 

Início: Julho 2018 

Fim: Julho de 2019 

 

6. Plano de Ação 

Num primeiro momento foi realizado o contacto com os presidentes de junta e 

centros de saúde no sentido de se apresentar os resultados obtidos com o estudo e os 

objetivos do nosso projeto de intervenção, solicitando assim a autorização dos mesmos 

para a realização das ações pretendidas assim como o pedido de cedência dos espaços.  

Foi definida uma forma de intervenção o, menos invasiva possível e de forma a 

não perturbar a atividade normal dos idosos e famílias. A todos os intervenientes foi 

explicado o objeto do estudo e respetivo plano de acão e intervenção assim como os 

pressupostos éticos e deontológicos inerentes ao mesmo.  

Num segundo momento foram definidas as intervenções mediante as 

problemáticas anteriormente identificadas com vista à sua limitação sempre que 

possível.  

A seguir é apresentado de forma sistematizada o Plano de Ação previsto para o 

presente Programa de Intervenção Comunitário. 



 

  
 

“Saudável Mente” 

Objetivo Geral: Estimular o envelhecimento ativo e saudável, reduzir o impacto das 

alterações cognitivas no idoso.  

População Alvo: Idoso  não institucionalizado distrito de Bragança 

Objetivos 

Específicos Atividades Local 
Ações 

previstas 
Data 

Sensibilizar os 

idosos e família 

para a 

problemática 

das alterações 

cognitivas 

Realização de 

exposições de 

esclarecimento e 

sensibilização 

com idosos e 

famílias 

motivando-as 

para o interesse 

na temática e 

alertando para a 

deteção precoce 

de sintomas 

Centros de 

Saúde / Juntas 

de Freguesia 

2 
Julho a Setembro 

2018 

Promover o 

envelhecimento 

saudável 

através da 

realização de 

atividades 

individuais de 

estimulação 

cognitiva 

Aplicação de 

exercícios de 

estimulação 

cognitiva  

Centros de 

Saúde / Juntas 

de Freguesia 

2 
Julho a Setembro 

2018 

Divulgar o 

projeto através 

de cartazes 

alusivos ao 

mesmo 

Divulgação do 

projeto de 

sensibilização 

acerca da 

temática com 

afixação de 

cartazes alusivos 

ao projeto nas 

juntas de 

freguesia; 

centros de 

convívio. 

Centros de 

Saúde / Juntas 

de Freguesia  

- Ao longo do projeto 

 



 

  
 

6.1. Planeamento das sessões de Intervenção 

 

Sessão 
Ação de 

Intervenção 
Conteúdos Formadores Data Duração Local 

2 Envelhecimento 

-Definição do 

conceito 

-Tipos de 

envelhecimento 

Andreia 

Costa 

(Enfermeira) 

Julho a 

Setembro 

2018 

1h 

Centros de 

Saúde / 

Juntas de 

Freguesia 

2 
Alterações 

cognitivas 

- Tipo de alterações 

- Principais Sintomas 

- Depressão 

Andreia 

Costa 

(Enfermeira) 

e Psicóloga 

da ULSNE 

Julho a 

Setembro 

2018 

2h 

Centros de 

Saúde / 

Juntas de 

Freguesia 

2 Mudança 

-Como prevenir 

alterações 

-Aplicação de 

exercícios de 

estimulação 

cognitiva (Anexo I) 

- Envolvimento dos 

familiares/cuidadores 

Andreia 

Costa 

(Enfermeira) 

e Psicóloga 

da ULSNE 

Julho a 

Setembro 

2018 

1h 

Centros de 

Saúde / 

Juntas de 

Freguesia 

 

7. Avaliação  

A avaliação irá ser realizada pela Gestora/Coordenadora do projeto, com base 

nos indicadores de estrutura, de processo, resultado e desempenho. 

Os indicadores de estrutura associam-se aos recursos materiais e humanos que 

serão avaliados ao longo da implementação do projeto. 



 

  
 

Indicadores de Estrutura 

Recursos Humanos Recursos Materiais 

 Equipa dinamizadora do Projeto 

 Profissionais de Saúde 

 Equipa Multidisciplinar de 

Saúde 

 Material para o desenvolvimento 

das ações de sensibilização 

 Papel para impressão de material 

de apoio para as atividades/sessões 

 Sala de formação/reunião 

 Computador portátil 

 Vídeo projetor 

 Tela de projeção 

 

Os indicadores de processo referem-se àquilo que é realmente realizado 

durante o planeamento e execução/implementação de cada atividade e serão avaliados 

ao longo do projeto para controlo da eficácia do mesmo. 

Indicadores de Processo 

 Tempo para planeamento de cada atividade 

 Tempo para realização de cada atividade 

 Avaliação de cada atividade 

 Percentagem de ações desenvolvidas 

 Índice de participação da população-alvo nas atividades 

 

Os indicadores de resultado serão avaliados em setembro de 2019, através da 

realização de uma investigação com caraterísticas idênticas às do presente trabalho, 

verificando se o projeto teve impacto ao nível dos comportamentos e conhecimentos 

demonstrados pelos idosos. 



 

  
 

Indicadores de Resultado Metas 

 Situação Atual Julho 2019 

 Alterações a nível cognitivo (MMSE) 27,46% 19,46% 

 Perceção estado de saúde (Má) 14,3% 10,3% 

 Diminuição da prevalência de depressão  6,4% 3,4% 

 

Os indicadores de desempenho serão avaliados ao longo do projeto, para 

controlo da evolução do mesmo. Será avaliado o cumprimento das atividades previstas e 

a participação da população alvo convidada para cada atividade. 

 

Indicadores de Desempenho 

 Adesão da população-alvo ao projeto de intervenção 

 Percentagem de ações desenvolvidas 

 Cumprimento dos objetivos previstos 

 Índice de participação da população-alvo nas atividades 

 Avaliação das ações (apreciação global da intervenção, objetivos conteúdos, 

atividades, participação, recursos e desenvolvimento das ações/programa) 
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Anexo IV 
Exercícios de Estimulação Cognitiva 

(Com base no livro Doença de Alzheimer- Exercícios de Estimulação) 

  

 

 

 



 

  
 

Exercício 1  

Atenção 

 

Procure e assinale o algarismo 2 

 

 



 

  
 

Exercício 2  

Atenção 

 

Procure as palavras 

 

 



 

  
 

Exercício 3  

Atenção 

 

Procure e assinale as bolas 

 

 



 

  
 

Exercício 4 

Linguagem - leitura 

 

Leia as Seguintes Palavras 

PÉ NARIZ 

PÁ BOLA 

OLÁ PIÃO 

TIO DEDO 

MÃE DENTE 

PAI ÁGUA 

MÃO SUMO 

PÊRA MAÇÃ 

MESA JOGO 

PORTA ANEL 

OLHO  BRINCO 

TÁBUA PAPEL 



 

  
 

Exercício 5 

Linguagem – Compreensão de ordens 

 

Execute as seguintes ações 

 

Abra a Boca 

Toque no Cabelo 

Mostre a mão direita 

Feche os olhos 

Toque na perna direita 

Levante o Braço esquerdo 

 

 

 

 

 

 

 



 

  
 

Exercício 6 

Linguagem – Compreensão de ordens 

 

MATERIAL 

 COLHER  

 ÓCULOS 

 CHAVES 

 

Dispor o material em cima da mesa e pedir que: 

Aponte o que usamos para comer a sopa 

Aponte o que usamos para ver melhor 

Aponte o que usamos para abrir a porta de casa 

Pegue na colher com a mão direita 

Pegue nas chaves com a mão esquerda 

Pegue nos óculos com a mão direita 

Aponte primeiro para os óculos e depois para as chaves 

Aponte primeiro para a colher e depois para os óculos 

Ponha os óculos entre a colher e as chaves 

  



 

  
 

Exercício 7 

Linguagem- Escrita 

 

Ditas as Seguintes Palavras: 

 

PÉ MALA 

PÃO MESA 

MÃO VASO 

TIO FACA 

PAI ANDAR 

AVÓ PÊRA 

PORTA PRATO 

COPO GARFO 

ANEL SACA 

CARTA MAÇÃ 

 

 

 



 

  
 

Exercício 8 

Linguagem- Nomeação 

 

Colocar os objectos em cima da mesa e pedir para dizer como se chamam 

 

CHAVE 

COPO 

RELÓGIO 

FACA 

GUARDANAPO 

ESCOVA DE DENTES 

PENTE 

GARFO 

COLHER 

LÂMINA DE BARBEAR 

 

 

 



 

  
 

Exercício 9 

Linguagem- Nomeação 

 

Responda às seguintes questões: 

Onde se compra o pão? 

Onde se compram os medicamentos? 

Onde se compram as flores? 

Onde se compra a carne? 

Onde se compra o peixe? 

Onde se compra o café? 

Onde se compra o arroz? 

Onde se compra a roupa? 

Onde se compram os jornais? 

Onde se compram os sapatos? 

 



 

  
 

Exercício 10 

Linguagem- Vocábulo e Léxico 

 

Complete as seguintes palavras: 

 

 

 

 



 

  
 

Exercício 11 

Gnosias- Reconhecimento Visual 

 

Assinale o Burro; o Coelho; o Gato; o Cavalo; a Borboleta e o Pato 

 

 



 

  
 

Exercício 12 

Gnosias- Reconhecimento Auditivo  

MATERIAL 

 Despertador 

 Papel 

 Moedas 

 Prato 

 

Executar os seguintes sons e pedir ao idoso que os identifique 

Som de despertador 

Amarrotar papel 

Abanar com as moedas na mão 

Bater com a colher no prato 

Bater com a mão na mesa 

Bater palmas 

 

 



 

  
 

Exercício 13 

Memória – Memória Recente 

 

Mostrar os objectos e pedir que os memorize 

 

          

  

 

 

    

 

 

 

 

 

Exercício 1 

CHAVES 

ÓCULOS 

CANECA 

Exercício 3 

PANELA 

COLHER 

PASTA DE 

DENTES 

Exercício 4 

LÁPIS  

ALFINETE 

RELOGIO 

Exercício 2 

ENVELOPE  

LARANJA 

PALITO 



 

  
 

Exercício 14 

Memória – Memória Remota 

 

Explicar que se irá realizar um exercício sobre a família. Pedir que indique 

os nomes: 

 

O meu nome é_____________________________ 

O meu pai chama-se________________________ 

A minha mãe chama-se______________________ 

Os meus irmãos chamam-se__________________ 

O meu esposo/a chama-se____________________ 

Os meus filhos chamam-se___________________ 

Os meus netos chamam-se___________________ 

Outros Familiares__________________________ 

 

 

 

 

 

 



 

  
 

Exercício 15 

Memória – Memória Remota 

 

Explicar que vai ser realizado um exercício sobre distribuição de tempo em 

horas; dias; meses etc. 

 

Quantos dias tem uma semana? Quais são? 

Quantos meses tem o ano? Quais são? 

Quantas estações tem o ano? Quais são? 

Quantos dias tem um ano? 

Quantos dias tem um mês? 

Quantas horas tem um dia? 

Quantos minutos tem uma hora? 

Quantos segundos tem um minuto? 

 

 

 

 

 

 



 

  
 

Exercício 16 

Praxias – Cópia de desenhos 

Copie os seguintes desenhos:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  
 

Exercício 17 

Funções Executivas – Diferenças 

 

Encontre os 7 Erros 

 

 

 

 

 

 

 



 

  
 

Exercício 18 

Funções Executivas – Sequencias Lógicas 
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Introdução 

 São os cuidados de saúde primários que mais se tem contribuído para a melhoria do 

estado de saúde das populações, portanto é vital continuar a investir nestes cuidados. 

Estes são o pilar essencial do Serviço Nacional de Saúde pois atingem importantes 

funções de promoção e proteção da saúde e promoção da doença, e visam aumentar a 

capacidade do indivíduo de poder agir sobre fatores determinantes da saúde individual e 

coletiva para a posterior adoção de comportamentos promotores da saúde (DGS, 2011). 

 A enfermagem comunitária abrange o domínio dos cuidados de saúde primários, 

sendo uma prática globalizante que vai desde o utente, a família, grupos e comunidade, 

na promoção de saúde e prevenção da doença. As alterações ao nível do perfil 

demográfico, indicadores de morbilidade assim como as doenças crónicas refletem que 

as necessidades em saúde estão a sofrer modificações e por isso está a ser atribuída uma 

maior importância aos cuidados de saúde primários. Assim o papel do enfermeiro 

especialista em enfermagem comunitária e de saúde pública assume extrema 

importância na perceção das respostas humanas aos diferentes processos de vida, aos 

problemas de saúde que surgem ao longo desta e manifesta elevada competência em 

responder às necessidades das pessoas grupos ou comunidades tendo sempre presente e 

proporcionando ganhos em saúde (OE, 2010). 

 Rede de Cuidados de Saúde Primários como estrutura de proximidade, 

continuidade e de acesso privilegiado é centrada no cidadão, família e comunidade 

(DGS, 2013). 

 É com os cuidados de saúde primários que os indivíduos, famílias ou comunidades 

contactam em primeiro lugar no que diz respeito ao sistema nacional de saúde (CIE, 

2008). 

 No contexto atual dos Cuidados de Saúde Primários sobressai a capacidade do 

enfermeiro pelo papel que desempenha e que deve reforçar na vanguarda nos Cuidados 

de Saúde Primários e na inovação dos cuidados, é aqui que o enfermeiro integra o 

processo de promoção da saúde e prevenção da doença, distinguindo atividades de 

educação para a saúde, gestão e avaliação dos cuidados de saúde prestados, manutenção 

e restabeleci mento da saúde. É com a enfermagem comunitária que se desenvolve uma 

prática continuada e global centrada nos indivíduos ao longo do ciclo vital e enquanto 

membros inseridos numa sociedade (Correia et al., 2001).  



 

 
 

 É através dos avanços de investigação e da aplicação desses saberes que advém da 

investigação que se afirma a identidade de enfermagem enquanto profissão. É assim 

pois que se inova, fortalece e melhoram os fundamentos teóricos da mesma, baseando a 

nossa prática na evidência científica.  

 No âmbito da Unidade Curricular do Estágio I - Trabalho de Projeto, desenvolvido 

nas Unidades funcionais Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC) e Unidade de 

Saúde Pública (USP), foi elaborado o projeto de investigação que, conduziria ao 

Diagnóstico de situação de saúde sobre a temática “Estado cognitivo do idoso não 

institucionalizado” integrado na Unidade Curricular do Estágio II - Trabalho de Projeto 

no 2.º ano do Curso de Mestrado em Enfermagem Comunitária da Escola de Saúde de 

Bragança, que dá corpo ao Relatório de Estágio para a obtenção do grau de Mestre em 

Enfermagem Comunitária. 

 Desta forma este relatório reflete o trabalho desenvolvido ao longo do estágio as 

competências nele adquiridas, refletindo sobre as competências específicas do 

enfermeiro especialista em enfermagem comunitária. Foram, portanto, desenvolvidas 

árias atividades em diversos domínios da Enfermagem Comunitária inseridas no plano 

de atividades da UCC e USP, parte destas terão continuidade no tempo, para o 

desenvolvimento das atividades previstas no projeto.  

 O desenvolvimento deste estágio teve subjacente à definição dos objetivos e 

competências a adquirir, competências estas descritas no guia orientador de estágio. 

 O primeiro estágio decorreu entre 20 de fevereiro de 2017 e 07 de julho de 2017, 

num total de 150 horas e o segundo decorreu entre 18 de setembro de 2017 e 16 de 

fevereiro de 2018 no Centro de Saúde de Santa Maria, em Bragança, perfazendo um 

total de 420 horas, conforme previsto no plano curricular. 

 A elaboração deste relatório de estágio tem como desígnio organizar e descrever de 

uma forma objetiva as atividades desenvolvidas no decorrer do estágio; dar resposta a 

uma exigência curricular e servir de instrumento de avaliação.  

 Ao longo do estágio é permitida a reflexão e a aquisição de competências a nível 

instrumental e interpessoal, levando a um crescimento pessoal e profissional que levará 

futuramente à melhoria dos cuidados prestados e à identificação de necessidades da 

comunidade.  



 

 
 

 O relatório encontra-se estruturado em três partes sendo elas: Primeira parte: 

introdução e contextualização do local de estágio. Segunda parte: descrição das 

atividades realizadas em estágio. Terceira parte: análise das competências adquiridas 

durante o processo formativo, análise crítica do estágio. 

 A metodologia para a elaboração deste documento baseia-se na análise descritiva, 

crítica e reflexiva, utilizando como estratégias/recursos a pesquisa bibliográfica para 

fundamentação das atividades; a utilização do Guia Orientador de Estágio, o plano de 

ação da Unidade de Cuidados da Comunidade (UCC), os esclarecimentos/orientações 

do Professor Orientador visando a orientação científica e a acuidade crítica no decurso 

do estágio, o recurso permanente à relação comparativa entre as atividades 

desenvolvidas e os objetivos fixados e as normas de execução de trabalhos escritos. 

 



 

 
 

1. Contextualização do local de estágio 

 

 O estágio desenvolveu-se essencialmente na Unidade de Cuidados da 

Comunidade (UCC) Domus que é uma Unidade funcional do Centro de Saúde de 

Bragança, integrado na unidade Local de Saúde do Nordeste (ULSNE). 

 Esta tem por missão: 

 Contribuir para a melhoria do estado de saúde da população da sua área 

geográfica de intervenção, tendo com objetivo os ganhos em saúde; 

 Prestar cuidados de saúde e apoio social ao nível domiciliário e comunitário às 

pessoas grupos e famílias em situações de risco ou dependência física e 

funcional ou doença, fazer educação para a saúde, pela integração de redes de 

apoio à família; 

 Participar na formação de grupos profissionais (nas diferentes fases, pré-

graduada, p´s graduada e continua)  

 Constituir equipas de cuidados continuados integrados 

 

 A UCC Domus orienta a sua ação de acordo com o plano de ação, o regulamento 

interno e a carta de qualidade, tendo em consideração o rigoroso cumprimento de 

atividades de promoção, proteção da saúde, prevenção e controlo da doença. 

Concomitantemente tem definido um plano de formação e de melhoria contínua, 

contemplando a articulação com as outras unidades funcionais da ULSNE, a Rede 

Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) e outras instituições/parcerias 

comunitárias.  

 O Centro de Saúde de Bragança é composto por duas unidades: 

 A Unidade da Sé, localizada na Rua Engenheiro Amaro da Costa e integra uma 

Unidade de Cuidados de Saúde Personalizados (UCSP) e a Unidade de Saúde 

Pública (USP); 

 

 A Unidade de Santa Maria, localizada na Avenida Cidade de Leon e integra duas 

UCSP e a UCC. 

 



 

 
 

 O horário de funcionamento da UCC Domus que se encontra na Unidade de 

Santa Maria é: Dias úteis das 8h às 20h; Fins-de-semana e feriados das 9h às 17h ( para 

a Equipa de Cuidados Continuados Integrados); após as 20h, apenas em atividades 

programadas em programas em que a população – alvo e que justifique o horário pós-

laboral. 

1.1 Área de influência 

 

 Sendo Bragança um dos maiores concelhos do país, é com grande esforço e 

dedicação que as equipas da UCC desenvolvem a sua atividade numa tão vasta área que 

tem uma extensão aproximada de 1.174 km2, 35.341 habitantes, correspondendo a uma 

densidade populacional de 30,1 habitantes por km2, distribuídos por 39 freguesias, 

cento e catorze aldeias, uma vila e a cidade. 

 

Figura 1. Utentes abrangidos por freguesia 

 

Fonte: Bilhete de Identidade dos Cuidados de Saúde Primários (SNS, 2018)  

 

1.2 População Inscrita 

 O Centro de Saúde de Bragança com as suas duas unidades funcionais conta 

com um total de 34308 utentes inscritos tendo estes uma distribuição de 12530 utentes 

inscritos na unidade de saúde da Sé e 21327 na unidade de saúde de Santa Maria.  



 

 
 

 A população inscrita nestas unidades é uma população envelhecida e com 

necessidades próprias do seu grupo etário que têm merecido toda a atenção por parte das 

equipas das unidades de saúde.  

 

Figura 2. Pirâmide etária dos utentes abrangidos  

 

 

Fonte: Bilhete de identidade dos cuidados de saúde primários (SNS, 2018) 

 

1.3 A equipa 

 

 Constituída por uma equipa multiprofissional possui como área geodemográfica 

de atuação o concelho de Bragança, desenvolve as atividades de acordo com o seu 



 

 
 

 Plano de Ação, em articulação com as restantes Unidades Funcionais e 

colaboração das diferentes entidades da comunidade.  

 As crescentes exigências ao nível da saúde levam à necessidade de os vários 

profissionais de saúde se especializarem em diversas áreas. Este processo tem 

contribuído para aprofundar o conhecimento e as intervenções do saber específico nas 

diversas áreas tendo como grande propósito a eficiência e eficácia na qualidade dos 

cuidados prestados.  

 As equipas multidisciplinares possuem uma relação entre os diversos 

profissionais que têm como centro das suas inquietações o doente., tendo assim uma 

atitude humanizada e uma abordagem mais ampla e resolutiva do cuidado. 

 

Figura 3. Constituição da equipa multidisciplinar da UCC 

 

1.4 Serviços da UCC 

 

 As atividades desenvolvidas pela UCC passam pelo diagnóstico de saúde da 

comunidade assim como todas as estratégias de intervenção definidas pelo Plano 

Nacional de Saúde. Essas ações integram-se no plano de ação do Agrupamento dos 

Centros de Saúde (ACES) com a colaboração de todas as unidades funcionais do centro 

de saúde contando sempre com as orientações técnicas do conselho clínico.  

UCC 
Domus 

Enfermeiros 

Médico 

Técnico 
Serviço 
Social 

Psicóloga Nutricionista 

Assistente 
Técnico 

Dentista 



 

 
 

 A UCC Domus abrange atualmente os seguintes serviços: 

 Como parte do Programa Nacional de Saúde Escolar (PNSE) : 

- Gabinete de apoio ao aluno 

- Programa de Alimentação Saudável em Saúde Escolar (PASSE) 

- Programa Regional de Educação Sexual em Saúde Escolar (PRESSE) 

- Saúde Oral 

- Saúde Mental 

- Crescer em Segurança: Prevenção de acidentes 

- Gabinete de Apoio à Sexualidade Juvenil (GASJ)  

 Como parte do Programa Nacional de Saúde Reprodutiva:  

 - “ Nascer Saudável” 

 - “Amamentar dá saúde” 

 - “ Laços de Ternura” 

 Atendendo a “Ação de Saúde para Crianças e Jovens em Risco” 

(ASCJR)  

- Núcleo de apoio a crianças e jovens em risco /  

- Comissão de proteção de crianças e jovens (CPCJ)  

- Sistema Nacional de Intervenção precoce 

 Como parte do Programa Nacional para a Saúde das Pessoas Idosas:  

- Envelhecer Ativo 

- Entardecer no concelho de Bragança 

- AVC: Reabilitar e Readaptar 

- Respire Qualidade de Vida 

 Núcleo Local de Inserção / Rendimento Social de Inserção  

 Rede social 

 Equipa de cuidados continuados integrados (ECCI) 

 Operacionalização de projetos comunitários em parceria com a rede 

social direcionados à terceira idade (Envelhecer Saudável e Cuidando o 

Cuidador); 

 



 

 
 

 Outras Valências 

 Radiologia; 

 Psicologia; 

 Medicina Dentária; 

 Podologia; 

 Nutrição; 

 Serviço Social; 

 CDP; 

 Tabagismo. 

  

1.5 Instalações da UCC 

 

A localização da UCC Domus é na Unidade de Santa Maria no rés-do-chão.  

 Esta comporta: 

- 1 hall que representa a sala de espera 

- 2 salas de preparação para o parto (distribuídas pela unidade de Santa Maria e Sé) 

- 4 gabinetes de enfermagem 

- 1 sala /armazém de material necessário à prática 

- 2 casas de banho 

Todos os gabinetes de enfermagem se encontram dotados de computadores 

(embora insuficientes face ao número de profissionais) de forma a poder responder às 

exigências a nível de registos de trabalho.  

 Contam ainda com os programas e sistemas informáticos como o Sistema de 

Informação Nacional dos Cuidados de Saúde Primários (SINUS), que permite fazer a 

gestão de utentes (dados demográficos, inscrição na unidade de saúde, atribuição de 

médico e enfermeiro de família, gestão do processo de família); o agendamento de 

contactos programados e registo de contactos não programados (agendamento de 

consultas e atos de enfermagem, efetivação, remarcação, gestão de ausências); a 

cobrança de taxas (cálculo de isenções e dispensas de taxas moderadoras e taxas 

sanitárias, motor de regras para cálculo da cobrança); assim como a gestão de 



 

 
 

utilizadores, gestão de profissionais, geração de agendas e ainda possibilita a consulta 

de estatísticas e listagens. 

 O SClínico Cuidados de Saúde Primários (CSP) que é mais um sistema de 

informação evolutivo, desenvolvido pelos Serviços Partilhados do Ministério da Saúde 

(SPMS) criado a partir da utilização e duas outras aplicações usadas na saúde o SAM 

(Sistema de Apoio ao Médico) e o SAPE (Sistema de Apoio à Prática de Enfermagem). 

Esta tem como objetivo ser uma aplicação que reúne informação do doente e que pode 

ser consultada em qualquer altura por parte de todos os prestadores de cuidados de 

saúde. 

 O SClínico insere-se na estratégia definida pelo Ministério da Saúde para a área 

de informatização clínica do SNS, que prevê a uniformização dos procedimentos dos 

registos clínicos, de forma a garantir a normalização da informação. 

 O acesso à informação clínica variada do utente, a utilização e partilha dos dados 

com profissionais de saúde de diversas áreas e a sistematização dos mesmos, permitirá 

homogeneizar as práticas e a informação recolhida a nível nacional, tornando a atuação 

dos profissionais de saúde mais eficaz e eficiente, fazendo com que desempenhem 

melhor o seu papel na equipa multidisciplinar, possibilitando, desta forma, um melhor 

apoio, assistência e acompanhamento ao utente. 

1.6 Relações Interinstitucionais 

 A UCC colabora com entidades externas, públicas e privadas: Camara 

Municipal, Agrupamentos de Escolas, Instituições Particulares de Solidariedade Social 

(IPSS), Instituto Politécnico de Bragança (IPB), Instituto Português da Juventude (IPJ), 

Cento de Atendimento a Toxicodependentes (CAT), Centro de Aconselhamento e 

Deteção de Vírus de Imunodeficiência Humana/Síndrome de Imunodeficiência 

Adquirida (VIH/SIDA - CAD) e Juntas de Freguesia. 

 

 A equipa da UCC desenvolve a sua atividade na comunidade, em 

articulação/ligação, complementaridade e partilha de cuidados e informação com as 

equipas de outras unidades funcionais do CS de Bragança (UCSP, USP), e com a ECL, 

no âmbito da RNCCI e Equipa Comunitária de Suporte em Cuidados Paliativos, bem 

como, em articulação com os parceiros da comunidade, cooperação entre todos os 



 

 
 

elementos da equipa para a concretização dos objetivos da acessibilidade, da 

globalidade e da continuidade dos cuidados de saúde. 

 

2. Atividades Desenvolvidas em Estágio 

 No âmbito da unidade curricular Estágio II/Trabalho de Projeto, foi proposto 

intervir na comunidade, com base na metodologia do Planeamento em Saúde, assim 

como contribuir para o processo de capacitação de grupos e comunidades e ainda 

integrar as intervenções, nos planos de atividades da UCC com base em diagnósticos de 

saúde. 

 Aqui é feita a descrição e reflexão acerca das atividades desenvolvidas ao longo 

do estágio e que contribuíram para a aprendizagem, enriquecimento profissional e 

pessoal tendo em conta os objetivos preconizados no Guia Orientador de Estágio 

 Ao longo do estágio foi possível a intervenção e o desenvolvimento de múltiplas 

atividades inseridas nos vários programas desenvolvidos pela UCC. 

 Além das atividades descritas que decorreram no estágio, este teve como 

objetivo principal a elaboração de um diagnóstico de saúde de uma comunidade e o 

estabelecimento de um projeto de intervenção comunitária, mercê do diagnóstico de 

situação de saúde. O diagnóstico realizado integrou 581 idosos do distrito de Bragança 

que atendiam aos critérios de inclusão previamente estabelecidos e a quem foi aplicado 

o instrumento de recolha de dados (por entrevista). A aplicação dos questionários por 

entrevista atendeu a todas as considerações éticas e deontológicas explicando sempre 

previamente ao participante os objetivos do estudo.  

 Os objetivos definidos foram:  

 Caraterizar o perfil dos idosos não institucionalizados do distrito de Bragança. 

 Avaliar e analisar o estado cognitivo dos idosos não institucionalizados do 

distrito de Bragança. 

 Identificar a prevalência de alterações cognitivas dos idosos não 

institucionalizados do distrito de Bragança. 

 Relacionar o estado cognitivo com as variáveis sociodemográficas, avaliação 

sensorial, hábitos de vida, estado de saúde, e o estado afetivo (depressão) dos 

idosos não institucionalizados do distrito de Bragança. 



 

 
 

 Realizar um plano de intervenção comunitário no âmbito da estimulação 

cognitiva no distrito de Bragança, intervindo nas potenciais problemáticas 

identificadas com a presente investigação. 

 

 Com a elaboração do diagnóstico de saúde pôde estabelecer-se um projeto de 

intervenção comunitária com vista à intervenção e resolução dos problemas 

identificados e ao qual se deu o nome de “Saudável Mente”. O intuito do 

desenvolvimento deste projcto de intervenção, além de se constituir como uma 

exigência curricular, é sem dúvida o de poder contribuir de forma sustentada para o 

desenvolvimento da enfermagem comunitária podendo assim melhorar os cuidados 

disponíveis prestados à população.  

 O projeto “Saudável Mente” visa essencialmente intervir ao nível da prevenção 

do declínio cognitivo nos idosos do distrito de Bragança, intervindo ao nível da 

estimulação cognitiva, procurando assim ganhos em saúde e a qualidade de vida do 

idoso. Este projeto abrange intervenções específicas para cada área de intervenção que 

se pretende trabalhar nomeadamente nas áreas em que o envelhecimento cognitivo sofre 

mais alterações, na memória e na atenção, não descurando a estimulação noutras áreas 

como a linguagem. O planeamento das atividades que sustentam o projeto de 

intervenção foi feito com a colaboração de todos os intervenientes assim como com a 

equipa da UCC.  

 É ao enfermeiro que cabe a importante missão de identificar e avaliar as 

necessidades da pessoa agindo posteriormente em conformidade e estabelecendo uma 

relação empática com a pessoa contribuindo para a aceitação dos cuidados a serem 

prestados sempre com o intuito de promover a saúde da pessoa/doente/utente.  

 Face ao exposto e atendendo às competências do Enfermeiro Especialista em 

Enfermagem Comunitária, nomeadamente na integração e coordenação dos Programas 

de Saúde no âmbito comunitário e na consecução dos objetivos do Plano Nacional de 

Saúde pudemos integrar várias ações de formação para além deste projeto de 

intervenção:  

 Março a Maio de 2017- Realização de uma avaliação e intervenção familiar. 

 Dia 08 de Abril de 2017 – Participação na Feira da Saúde, contando com as parcerias 

IPB e Associação dos diabéticos do Distrito de Bragança; 



 

 
 

 Dia 24 de Abril de 2017 – Realização de ação de formação em contexto escolar sobre 

“Escovagem dos Dentes”, inserido do programa “Sorri Branquinho” com a colaboração 

da CMB e entrega de kits de escovagem dos dentes; 

 Dia 26 de Junho de 2017 - Realização de ação de formação em contexto escolar sobre 

“Hábitos de vida saudáveis”, com o apoio do CRI; 

 Dia 28 de Abril de 2017 - Realização de ação de formação em contexto escolar 

“Primeiros Socorros e Suporte Básico de Vida”; 

 Dia 10 de Outubro de 2017 –Realização de ação de sensibilização em contexto escolar 

sobre “Segurança alimentar”. 

 Dia 11 de Outubro de 2017- Realização de ação de sensibilização sobre “Lanches 

Saudáveis” 

 Dia 13 de Outubro de 2017 – Debate aberto a toda a comunidade acerca de 

“Alimentação saudável e interpretação de rótulos”. 

 Dia 26 e 27 de Outubro de 2017 - Realização de ação de sensibilização sobre 

“Diabetes” a alunos do 8º ano da Escola Emídio Garcia (Apresentação de Vídeo). 

 Dia 14 e 15 de Novembro - Realização de ação de sensibilização sobre “Diabetes” a 

alunos do 9ºano da Escola Emídio Garcia. (Apresentação de Vídeo).  

 Dia 02 de Fevereiro de 2018 - Realização de ação de sensibilização sobre “Alimentação 

Saudável no Idoso”.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

3. Análise Crítica e Considerações Finais  

O presente relatório permitiu descrever, analisar informar e refletir acerca das 

atividades desenvolvidas durante os períodos de estágio nomeadamente no estágio II, 

realizado na UCC Domus afeta a Unidade de Santa Maria, Bragança, assim como 

operacionalizar as competências adquiridas ao longo do mesmo. 

 O objetivo principal deste estágio prende-se com a consolidação de 

competências exigidas ao Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitária, 

principalmente no que diz respeito à avaliação do estado de saúde da comunidade, no 

que diz respeito à capacitação de grupos, coordenação de Programas de Saúde no 

âmbito comunitário e na cooperação e realização de vigilância epidemiológica.  

 Foi neste sentido que a temática da alteração a estado cognitivo foi alvo de 

análise, reflexão e pesquisa, pois consideramos que esta assume um problema não só 

pessoal (enquanto idoso) mas também público (enquanto pessoa inserida na sociedade), 

necessitando assim de intervenções ao nível da prevenção comunitária.  

 Os programas de saúde nomeadamente o Programa Nacional Para a Saúde das 

Pessoas Idosas assim como as propostas feitas pela direção geral de saúde e 

apresentadas como “Estratégia Nacional Para o Envelhecimento Ativo e Saudável 2017-

2025”, (DGS,2017), são fundamentais uma vez que planificam estratégias fundamentais 

para o envelhecimento ativo e saudável. A deteção precoce de alterações cognitivas e a 

intervenção nesta área deverá constituir assim uma preocupação dos profissionais de 

saúde e da comunidade em geral. 

 Consideramos, ainda, que as demais atividades que foram realizadas no âmbito 

deste estágio destacam a carência de uma aprendizagem ininterrupta ao longo da vida, 

que deverá assistir sempre o desenvolvimento de qualquer profissional de saúde e, 

concretamente o Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitária. 

 O estágio em foi bastante produtivo pois permitiu a aquisição de novos 

conhecimentos e o enriquecimento de outros adquiridos anteriormente relativamente aos 

cuidados de saúde primários principalmente no que diz respeito à promoção da saúde e 

prevenção da doença do indivíduo e comunidade. Foi durante este que se procedeu à 

aplicação do instrumento de recolha de dados que serviu de base ao nosso estudo. O 

êxito deste estágio prende-se não só com o esforço e entrega a nível individual como 

também com a distinta aceitação e acolhimento dado pelas equipas nomeadamente à 



 

 
 

equipa da UCC pela oportunidade de envolvência em grande parte dos projetos 

desenvolvidos durante a permanência no local de estágio. 

 Foi com dificuldade que se descreveram de forma sucinta e objetiva as 

atividades decorridas no decorrer do estágio uma vez que o campo de ação da 

enfermagem comunitária é amplo de complexo. O percurso até aqui desenvolvido conta 

com várias aprendizagens que refletem o desenvolvimento das competências específicas 

de forma a fortalecer o desenvolvimento de boas práticas no que diz respeito ao 

planeamento, investigação e intervenção no âmbito da Enfermagem Comunitária.  

 Pelo descrito anteriormente considera-se que o presente estágio além de 

enriquecedor possibilitou a consciencialização e a consolidação de competências do 

Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitária principalmente na capacitação de 

grupos e comunidade; na cooperação e na vigilância epidemiológica de âmbito 

geodemográfico; na integração dos Programas de Saúde de âmbito comunitário; na 

execução dos objetivos do Plano Nacional de Saúde assim como avaliação do estado de 

saúde da comunidade.  
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