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Estado cognitivo do idoso ndo institucionalizado
do distrito de Braganga

Resumo

Enquadramento: Considerando as frequentes queixas de idosos face ao seu estado
mental assim como as diversas alteracdes a nivel mental e cognitivo identificadas pelos
profissionais de salde ao longo da sua pratica, decidiu-se investigar o estado cognitivo e

depressdo nos idosos ndo institucionalizados do distrito de Braganca.

Objetivos: Identificar a prevaléncia de alteragcbes cognitivas dos idosos néo
institucionalizados do distrito de Braganca. Relacionar o estado cognitivo dos idosos
ndo institucionalizados do distrito de Braganca com as variaveis sociodemograficas,
avaliacdo sensorial, habitos de vida, estado de saude, e o estado afetivo (depressdo).
Realizar um plano de interven¢do comunitario no &mbito da estimula¢do cognitiva no
distrito de Braganca, intervindo nas potenciais problematicas identificadas com a

presente investigacao.

Metodologia: Trata-se de uma investigagdo de metodologia quantitativa, estudo
observacional, descritivo, analitico de coorte transversal, com uma amostra por
conveniéncia, constituida por idosos (n=581), residentes no distrito de Braganca. Para
recolha de dados, foi aplicado a MMSE para avaliacdo do declinio cognitivo; e a

Geriatric Depression Scale (GDS-15) para avaliacdo 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 ndo institucionalizados difere em funcgéo da
idade (p<0,001), sexo (p=0,020), habilitagdes literarias (p<0,001), profissdo (p<0,001)
dos problemas de visdo (p<0,001), audicdo (p<0,001), perda auditiva (p<0,001), do
consumo de tabaco (p=0,012), consumo de &lcool (p=0,045), estarem polimedicados
(p<0,001), terem necessidade de usarem auxiliares de marcha (p<0,001). Difere ainda

em funcédo da saude autopercebida (p<0,001) e do estado afetivo (depressao) (p<0,001).

Conclusbes: Conclui-se que quanto maiores as habilitacbes literarias melhor o
desempenho cognitivo; quanto mais velhos forem os idosos pior é o estado cognitivo;
quanto melhor for a autopercecdo dos idosos acerca da sua satde, melhor é o estado
cognitivo; identificacdo de sintomas de depressdo demonstra pior estado cognitivo. De

uma forma geral os idosos ndo apresentam sintomatologia depressiva.

Palavras-Chave: ldoso, Estado cognitivo, Depresséo,Envelhecimento
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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 Braganga.

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 Braganca
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
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Lista de Abreviaturas Siglas e Acronimos

APA American Psychiatric Associations

CITP Classificacdo Internacional Tipo de Profisses
DGS Direcdo Geral de Saude

etal. e colaboradores

g grama

INE Instituto Nacional de Estatistica

ml mililitros

MMSE Mini-mental State Examination

OMS Organizagdo Mundial de Saude

p nivel de significancia

p./pp. pagina/paginas

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 Comunitéria
CPP Classificacdo Portuguesa das Profissdes

UBP Unidade de Bebida Padrdo

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

GDS Geriatric Depression Scale
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Introducéo

O papel da familia e dos profissionais de saude (particularmente o Enfermeiro
Especialista em Enfermagem Comunitéria) além do papel da comunidade assumem em
conjunto um papel de extrema importancia na prevencdo de alteragcbes cognitivas na

estimulacao cognitiva e na prevencdo de comportamentos de risco para o idoso.

No ambito da Unidade Curricular Estagio I/Trabalho de Projeto, que decorreu na
Unidade funcional Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC), elaborou-se um
projeto de investigacdo sobre “Estado cognitivo do idoso ndo institucionalizado” que
veio a ser operacionalizado no decorrer do Estagio Il/Trabalho de Projeto, no 2° ano do
Curso de Mestrado em Enfermagem Comunitaria da Escola Superior de Saude do
Instituto Politécnico de Braganca. Toda e qualquer mudanca operada pelo profissional
de salde, deve ser baseada na observacdo da realidade para que a intervencao seja a
mais ajustada as necessidades encontradas.

A pertinéncia do estudo podera ser justificada pelo facto de na bibliografia
consultada ndo se terem encontrado estudos acerca do estado cognitivo dos idosos do
distrito de Braganca, assinalando-se por isso uma lacuna neste ambito. Pela leitura de
alguns estudos subordinados ao tema surgiu a ideia que a altera¢do do estado cognitivo
se encontrava associada a varios factores por isso tornar-se-ia interessante analisar esta
associacdo. Na area da salde a nossa preocupacao é também operar sobre questdes e

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

As competéncias especificas presentes no Regulamento das Competéncias
Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitaria (EEEC),
divulgado pelo Regulamento n.° 128/2011 de 18 de fevereiro (art.’ 4, p. 8667),

consideram que este profissional deve cumprir 0s seguintes requisitos:

a) Estabelece, com base na metodologia do planeamento em salde, a avaliacdo
do estado de salde de uma comunidade; b) Contribui para o processo de
capacitacdo de grupos e comunidades; c) Integra a coordenacdo dos Programas
de Salde de ambito comunitario e na consecucdo dos objetivos do Plano
Nacional de Saude e d) Realiza e coopera na vigilancia epidemiologica de

ambito geodemografico.

Face ao referido, colocou-se a seguinte questdo de investigacdo: Qual o estado

cognitivo dos idosos néo institucionalizados do distrito de Braganga?
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Procurando responder a questdo de investigacdo foram delineados os seguintes
objetivos:

— ldentificar a prevaléncia de alteragbes cognitivas dos idosos néo
institucionalizados do distrito de Braganca.

— Relacionar o estado cognitivo dos idosos nédo institucionalizados do distrito de
Braganca com as variaveis sociodemogréaficas, avaliacdo sensorial, habitos de
vida, estado de salde, e o estado afetivo (depresséo).

— Realizar um plano de intervencdo comunitario no ambito da estimulacdo
cognitiva no distrito de Braganca, intervindo nas potenciais problematicas

identificadas com a presente investigagéo.

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

descritivo, analitico de coorte transversal.

A presente investigacdo encontra-se organizada em duas partes. A primeira parte
constitui o enquadramento tedrico ao tema, onde se apresentam alguns aspectos
relativos ao envelhecimento, as fungdes cognitivas e intervencdo neuropsicoldgica

nomeadamente a reabilitacdo cognitiva.

A segunda parte representa o estudo empirico efetuado que se inicia com a
contextualizacdo do problema e exposicao dos objetivos da investigacdo, das variaveis e
hipoteses em estudo, populacdo e amostra, procedimentos éticos assim como 0s

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

E com a reflexéo acerca dos resultados obtidos no estudo, que nos permite tracar
um projeto de intervencdo na comunidade de forma a solucionar ou minimizar os
resultados menos favoraveis do estado cognitivo do idoso investigado. O trabalho
termina, referindo as principais limitacdes e outorgando assim sugestfes para futuras

investigacoes.

13
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Parte | — Enquadramento Teorico
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Capitulo I — Contextualizacdo do Envelhecimento

Neste capitulo, expomos uma revisdo da literatura afeta ao tema da investigacéo.
Para sua elaboracdo procedemos a escolha e recolha de informacdo adequada e
atualizada, com o proposito de dar a conhecer o estado atual dos conhecimentos sobre

esta tematica.

Para ilustrar as carateristicas intrinsecas e extrinsecas do envelhecimento optou-
se por dividir a tematica, abordando-se o envelhecimento nos contextos demogréfico,
bioldgico, psicoldgico, cognitivo e social, tendo como base a revisdo da literatura

previamente realizada.

1. Envelhecimento Demografico

Do ponto de vista demografico, o aumento da probabilidade de ocorréncias de
incapacidades e da longevidade das doencas cronicas, levando a situacbes de
dependéncia fisica, psiquica e/ou social, estd associado ao fendémeno de
envelhecimento. Segundo o INE (2017, p.1) “a populagdo com 65 ou mais anos de

idade [...] podera passar de 2,1 para 2,8 milhdes de pessoas, entre 2015 ¢ 2080...”.

Atendendo a divisdo feita ao nivel da gerontologia, em que este grupo de
pessoas encontra-se dividido em trés categorias cronolégicas: entre 0s 65 e 0s 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 (Imaginario, 2004).

Imaginario (2004) revé algumas teorias em torno da definicdo de
envelhecimento, traduzindo num processo de desenvolvimento gradual e multifatorial,
determinado em larga medida pelo declinio fisiolégico e fun¢des adaptativas, que se

torna mais evidente com o0 avanco da idade.

Também Robert (1994, citado por Fernandes, 2002, p. 22) refere que o
envelhecimento ¢ uma “perda progressiva e irreversivel da capacidade de adaptacdo do

organismo as condi¢Ges mutaveis do meio ambiente”.

Binet e Bourliere (s.d. citados por Fernandes, 2002, p. 22) apresentam uma
definicdo mais lata, quando equacionam com “todas as modificacbes morfoldgicas,
fisiologicas, bioquimicas e psicoldgicas que aparecem como consequéncia da acdo do

tempo sobre os seres vivos”.

15
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Neste sentido, e do ponto de vista biopsicossocial, pode afirmar-se que ndo se
envelhece da mesma forma, ao mesmo ritmo e na mesma época cronolégica. Ou seja,
embora o envelhecimento seja comum a todas as pessoas, demonstra carateristicas
préprias de pessoa para pessoa, atendendo a constituicdo bioldgica e a estrutura da
personalidade, em estreita interagdo com o meio (Spar & La Rue, 2005; Fontaine,
2000).

Relativamente a este aspeto Strehler (1977, citado por Simdes, 2006) refere que
o envelhecimento carateriza-se por ser universal, intrinseco ao organismo e de
consequéncias negativas. E universal porque afeta todos os sujeitos; € intrinseco ao
organismo porque se aplica também ao sistema imunitério; tm consequéncias negativas
porque afetam o funcionamento do organismo, deixando-o vulneravel a agressbes

externas.

1.1 Envelhecimento Bioldgico

McArdle, Katch e Katch (1998, citados por Sequeira, 2010) caraterizam o
envelhecimento biolégico como referindo-se a diminuicdo da taxa metabolica, como
consequéncia das trocas energéticas do organismo, denotando-se uma reducgdo
acentuada da capacidade de regeneracdo da célula, levando ao envelhecimento dos

tecidos.

Assim, Netto e Ponte (2000, citados por Figueiredo, 2007) referem que o
envelhecimento bioldgico diz respeito as transformacfes fisicas que minimizam a
eficiéncia dos sistemas organicos e funcionais do organismos, refletindo-se numa
diminuicdo de forma progressiva da capacidade de manutencdo do equilibrio
homeostatico que, normalmente, ndo sera suficiente para produzir perturbacGes
funcionais. Quando este declinio é significativo, verifica-se uma reducdo da reserva

funcional, colocando o idoso vulneravel ao aparecimento de doencas crénicas.

Spar e La Rue (2005) a nivel anatémico e funcional esquematizaram o0s
principais sistemas organicos, associados ao envelhecimento, essencialmente ao nivel
do sistema cardiovascular, respiratdrio, renal, gastrointestinal, musculo-esquelético e

sistema nervoso.

O sistema cardiovascular, com o envelhecimento, sofre uma reducéo
significativa ao nivel da capacidade funcional. No entanto, em repouso, 0 idoso nédo

demonstra uma reducdo significativa do débito cardiaco, mas em situaces fisioldgicas e

16

Mestrado em Enfermagem Comunitaria



Estado cognitivo do idoso ndo institucionalizado
do distrito de Braganga

patoldgicas, 0s mecanismos para a sua manutencdo podem falhar, resultando em
processos isquémicos. Leonardo da Vinci (s.d., citado por Afiune, 2011, p. 374) refere

que a causa do envelhecimento sao

veias que, devido ao espessamento das tunicas, que ocorre nos idosos, limitam a
passagem do sangue e, como resultado dessa falta de nutricdo, destroem a vida
dos idosos sem provocar febre e os idosos enfraquecem pouco a pouco em uma

morte lenta.

Assim, 0 coracdo e 0s vasos sanguineos, com o avango da idade, apresentam

alteragcdes morfologicas e teciduais, mesmo na auséncia de qualquer doenca.

Quanto ao sistema respiratdrio continua capacitado para manter uma
oxigenacdo e ventilacdo adequadas, ao longo do processo de envelhecimento. No
entanto, progressivamente, perde-se a reserva respiratoria, diminuindo a resposta
ventilatéria a hipoxia e & hipercapnia e tornando os idosos mais vulnerdveis a

insuficiéncia respiratoria (Gorzoni, 2011).

No que se refere ao sistema renal, Davison (1998, citado por Sequeira, 2010)
menciona que € menos eficiente na eliminacdo das toxinas e de outras substancias,
perde a capacidade de esvaziamento da bexiga, verificando-se uma diminuicdo da

elasticidade e perda da massa renal.

Quanto ao sistema gastrointestinal é menos eficiente na absorcdo dos
nutrientes, diminui a eficiéncia da eliminacdo e constata-se uma atrofia da mucosa
gastrica (Spar & La Rue, 2005).

Relativamente ao sistema musculo-esquelético, verifica-se uma diminuicdo
progressiva e lenta da massa muscular, sendo o tecido nobre paulatinamente substituido

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

A musculatura esquelética da pessoa idosa produz menos forca e desenvolve as
fungdes mecanicas de forma mais lenta, uma vez que a excitabilidade do musculo e da
juncdo mioneural encontra-se diminuida; existe uma contragdo duradoura, um
relaxamento lento e um aumento da fatigabilidade. A reducédo da forca muscular na
cintura pélvica e nos extensores dos quadris resulta numa maior dificuldade para a

impulséo e para o levante
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Por dltimo, e relativamente ao sistema nervoso evidencia, entre outras,
degenerescéncia neurofibrilar de neurénios, acumulacdo de placas senis e perda de
neuronios. (Rossi & Sader, 2011).

Todas as alteracbes mencionadas vao levar, assim, a uma perda progressiva da
capacidade de adaptacdo do organismo, ou seja, a uma redugdo da sua capacidade
funcional. Desta forma, o envelhecimento coloca o idoso numa situacdo de maior
vulnerabilidade a doenca, designadamente, a problemas crénicos de saude que podem

limitar a sua vida quotidiana (Figueiredo, 2007).

1.2 Envelhecimento Psicolégico e Cognitivo
As modificagdes corporais no idoso tém implicagdes psicoldgicas, traduzindo-se
na mudanca de atitudes e comportamentos, uma vez que o envelhecimento é um

processo dinamico e complexo (Sequeira, 2010).

Sob o ponto de vista psicolégico, é avaliado o equilibrio entre as limitacGes e as
potencialidades do sujeito, de forma a minimizar as perdas associadas ao processo de
envelhecimento. O envelhecimento psicolégico estd dependente de fatores patoldgicos,
genéticos, ambientais, do contexto sociocultural no qual o individuo esta inserido e da

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

A salde mental é indispensavel para o bem-estar geral dos individuos e da
sociedade. Todavia, ainda é pouca a atencdo dispensada aos transtornos mentais
comparativamente com a salde fisica, ainda que se projete um aumento quantitativo de
individuos portadores de transtornos mentais, atendendo ao envelhecimento

populacional (Frank & Rodrigues, 2011).

Os transtornos mentais, nomeadamente a depressdao tem sido dificil de
diagnosticar na préatica clinica. As razfes para tal situacdo ndo sao claras, todavia,
pensa-se que o periodo médio de tempo destinado a uma consulta nos cuidados
primarios é insuficiente para identificar de forma imediata os sintomas psiquiatricos. A
auséncia de critica e de reconhecimento do seu proprio estado depressivo por parte do

doente reduz a hipotese de diagnosticar a depressao (Montgomery, 2000).

Para que seja efetivo um diagnostico depressivo, é fulcral que estejam presentes
um conjunto de sintomas que compdem os critérios de diagnostico, independentemente

da faixa etaria.
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Segundo o Manual Diagndstico e Estatistico de Distlurbios Mentais da American
Psychiatric Associations (APA) (2014, p. 193)

Os critérios de sintomas para perturbacdo depressiva devem estar presentes
quase todos os dias para serem considerados presentes, com excecdo de
alteracdes do peso e ideacdo suicida. O humor deprimido deve estar presente a
maior parte do dia, além de estar presente quase todos os dias. Muitas vezes, a
insonia ou a fadiga sdo as queixas de apresentacdo e a nao investigacdo de
sintomas depressivos acompanhantes resultara em sub-diagnostico. A tristeza
pode ser inicialmente negada, mas pode ser evidenciada através da entrevista ou
inferida a partir da expresséao facial ou do comportamento. Nos individuos que se
focam numa queixa somatica, os clinicos devem determinar se o mal-estar
decorrente da queixa esta associado a sintomas depressivos especificos. A fadiga
e as alteracOes do sono estdo presentes numa elevada proporcdo de casos; as
alteracbes psicomotoras sao0 muito menos comuns, mas sao indicativas de uma
maior gravidade global, tal como a presenca de culpa delirante ou quase

delirante.
Assim, os critérios de diagndstico para a perturbacdo depressiva sao:

A) Estdo presentes 5 (ou mais) dos seguintes sintomas durante um periodo
de 2 semanas consecutivas e representam uma alteracdo do funcionamento
prévio; pelo menos um dos sintomas € 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 observacdo dos outros.

2) Diminuicdo 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, ndo estando a fazer dieta, ou aumento de peso
significativo, ou diminui¢do ou aumento do apetite quase todos os dias.

4) Ins6nia ou hipersonia quase todos os dias.

5) Agitacéo ou lentificacdo psicomotoras quase todos os dias.

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

7) Sentimentos de desvalorizagcdo ou culpa excessiva ou inapropriada quase

todos os dias.
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8) Diminuicdo da capacidade de pensar ou de concentragcdo, ou indeciséo,
quase todos os dias.

9) Pensamentos de morte recorrentes, ideacdo suicida recorrente sem plano
especifico ou tentativa de suicidio ou plano especifico para cometer suicidio.

B) Os sintomas causam mal-estar clinicamente significativo ou défice social,
ocupacional ou em qualquer outra &rea importante do funcionamento.

C) O episodio ndo é atribuivel aos efeitos fisiologicos de uma substancia ou
a outra condicdo médica.

D) A ocorréncia do episodio depressivo major ndo é mais bem explicado por
perturbacdo esquizoafetiva, esquizofrenia, perturbacdo esquizofreniforme,
perturbacdo delirante ou perturbacbes do espetro da esquizofrenia com outra
especificacdo ou ndo especificada ou por outras perturbacGes psicoticas.

E) Nunca existiu um episdédio maniaco ou um episodio hipomaniaco (APA,
2014, pp.190-191).

A perturbacdo depressiva apresenta significativa prevaléncia entre sujeitos
idosos, variando entre 4,8 e 14,6% (Frank & Rodrigues, 2011).

Relativamente as modificacBes cognitivas associadas ao envelhecimento,
quando estas ndo sdo compensadas com outros mecanismos, influenciam a globalidade
das funcdes do idoso, particularmente no fator memaria que a partir da meia-idade pode
apresentar diferentes niveis de deterioracdo, pois s6 algumas pessoas € que apresentam
uma perda progressiva e global das fun¢Ges mentais e s6 algumas é que evoluem para
deméncia (Sequeira, 2010; Barreto, 2007).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (1992, citada por Castro-Caldas,
2005, p.1)

uma sindrome resultante da doenca do cérebro, em geral de natureza cronica ou
progressiva no qual se registam alteracbes de mdaltiplas fungdes nervosas
superiores incluindo a memoria, 0 pensamento, a orientacdo, a compreenséo, 0
calculo, a linguagem e o raciocinio. O estado de consciéncia ndo esta enevoado.
As perturbacOes das funcdes cognitivas sdo muitas vezes acompanhadas, e por
vezes precedidas por deterioracdo do controlo emocional, do comportamento

social ou da motivagéo.
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A American Psychiatric Associations (2014) definiu deméncia como sendo o
declinio cognitivo significativo em relacdo a um nivel prévio de desempenho num ou
mais dominios cognitivos (atencdo complexa funcdes executivas, aprendizagem e

memoria, linguagem).

Na prética quando se fala de deméncia da-se uma atencéo especial ao conjunto
de modificagdes que influenciam a esfera cognitiva, por serem as perturbagdes que mais
chamam a atencdo dos familiares e dos clinicos. No entanto, outros dominios da vida
mental sdo atingidos, e o funcionamento do organismo no seu todo acaba por ser
afetado (Barreto, 2005).

Também Nunes (2005) considera que a deméncia é uma patologia do
envelhecimento, refletida no aumento acentuado da prevaléncia nos grupos de idade
mais avangada, ndo sendo claro se a deméncia é devida ao envelhecimento ou se esta

relacionada com esse mesmo envelhecimento.

Vaérias doencas podem causar deméncia, podendo classificar-se as causas da
deméncia em dois grandes grupos: deméncias sem e com comprometimento estrutural
(Caramelli, 2011).

As deméncias sem comprometimento estrutural do Sistema Nervoso Central
(SNC) decorrem de transtornos de origem toxica ou metabdlica que ocorrem

secundariamente a doencas sistémicas ou a acdo de drogas no SNC (Caramelli, 2011).

1.3 Envelhecimento Social
Paralelamente as alteracdes bioldgicas, psicoldgicas e cognitivas que emergem
com o envelhecimento, aliam-se as modificagdes em torno dos papéis sociais, exigindo

capacidade de ajustamento ou adaptacdo as novas condi¢des de vida (Figueiredo, 2007).

No ciclo de vida em que se encontram, os idosos, vdo-se confrontando com
modificacdes consideraveis ao nivel 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 o0s
contextos de trabalho, familiares e de vizinhanca. A reforma ou a mudanca de
residéncia modificam de forma profunda esta rede. Algumas pessoas significativas, com
o envelhecimento, vao desaparecendo, sendo necessario reorganizar as redes de apoio

informal, com o intuito de manter a independéncia e a participagdo social, ja que as
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redes de apoio sdo indispensaveis para a salde mental, satisfacgdo com a vida e
envelhecimento 6ptimo (Paul, 2005).

Do ponto de vista psicolégico, o0 momento da passagem a reforma e
consequentemente 0 processo de transicdo-adaptacdo que estd inerente podera
transformar-se em ocasides de extrema sensibilidade ao surgimento de alteracdes ao
nivel do funcionamento dos individuos, com inevitaveis consequéncias ao nivel do

respetivo bem-estar psicologico e social (Cavanaugh, 1997, citado por Fonseca, 2005).
Berger (1995, citado por Imaginério, 2004, p. 46) menciona que

0 isolamento, a miséria, a inactividade e a desvalorizacdo podem ser factores de
stress importantes que comprometem o equilibrio fisico e psiquico, por vezes
fragil dos idosos. [...] As pessoas idosas bem integradas no meio sdo capazes de
adoptar uma atitude psicossocial positiva, isto €, reconhecer que fizeram bem

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

Figueiredo (2007) também chama a atencdo para o facto de a perda de alguns
papéis sociais poderem ndo ser sentidos pelos individuos como algo negativo, que
inevitavelmente acarrete estados de tristeza e de insatisfacdo com a vida, mas podera ser
vivenciada como um simples desenrolar de transformaces com as quais 0 sujeito

interage de modo satisfatorio.
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Capitulo Il — A Neuropsicologia

2. Concetualizacao da Avaliacdo Neuropsicologica

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 varios foram os autores que utilizaram o conceito, sem no

entanto, o definirem.

Atualmente, o termo neuropsicologia € definido como referindo-se ao estudo da
relacdo existente entre a funcdo do cérebro humano e o comportamento, dedicando-se a
investigar a forma como diferentes lesdes causam défices em diversas fungdes mentais
superiores, em interface com outras disciplinas como por exemplo, a neurologia,
anatomia, biologia, psicologia e filosofia. Esta nova disciplina cientifica tem como
finalidade analisar as alteracfes e processos corticais superiores ou a atividade psiquica
de uma determinada pessoa, decorrentes das lesdes cerebrais, incluindo os aspetos
correlacionais entre a estrutura e fungcdo com o desenvolvimento e acompanhamento do
individuo (Sousa, 2014).

Para o desenvolvimento da avaliagdo neuropsicologica como um dos campos das
ciéncias psicologicas em maior crescimento junto dos clinicos contemporaneos, 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 ciéncia neuropsicoldgica se tenham desenvolvido muito antes das
grandes Guerras Mundiais, talvez ndo fosse mera coincidéncia o enorme crescimento
deste ramo da Psicologia se ter dado em simultdneo com o advento das ciéncias

cognitivas.

A carateristica principal do fortalecimento da Neuropsicologia Clinica foi o
refinamento de instrumentos de testes estandardizados para obter medidas quantitativas

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

Assim, no contexto dos exames complementares de diagnostico insere-se a
avaliacdo neuropsicologica, possibilitando a apreciacdo de aspetos especificos de uma
forma padronizada e reprodutivel e permitindo a analise da evolucdo dos parametros

avaliados ao longo do tempo (Guerreiro, 2005; Sousa, 2014).
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Importa referir que a avaliacdo neuropsicoldgica ndo € s6 a aplicagdo de testes e
de escalas, mas inclui, também, uma investigacdo clinica que assenta na realizacdo de
uma entrevista com o doente de forma a ter acesso a sua histdria passada e atual ao nivel
de desenvolvimento pessoal, fisico, emocional e social. Na eventualidade de o doente
manifestar acentuadas dificuldades ao nivel da comunica¢do ou da memoria, deve ser

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

E com base nesta informacdo e no conhecimento sobre neuropsicologia que se

obtém uma compreensao global da situacéo clinica e do doente (Guerreiro, 2005).

Existem, assim, dois tipos de avaliagdo a ter em conta, designadamente:
screening e compreensiva. A primeira € um exame abreviado que avalia e analisa
somente as areas funcionais sensiveis a cada patologia ou que investiga a existéncia, ou
ndo, de patologia. Quando este tipo de avaliacdo mostra défices no desempenho do
individuo indicando lesdo cerebral, posteriormente deve realizar-se uma avaliagdo
neuropsicoldgica compreensiva, sendo esta mais pormenorizada possibilitando a

formulacdo de um progndstico e planear uma intervencdo (Sousa, 2014).

Guerreiro (2005) refere que a avaliacdo neuropsicoldgica centra-se no estudo das
diferentes funcbes mentais superiores tais como a: orientacdo, célculo, atencao,

memdria, gnosias, abstracdo/raciocinio logico, iniciativa e funcGes executivas.
2.1. Funcdes Cognitivas Superiores

As funcgdes cognitivas superiores sdo funges mentais especificas especialmente
dependentes dos lobos frontais do cérebro (OMS, 2004).

No presente estudo, centrar-nos-emos nas fungdes executivas, funcdes de

memoria, funcdes de atencdo e inteligéncia.
2.1.1 Funcdes Executivas

O conceito de funcbes executivas remete para um conjunto de processos, tais
como a inibicdo a acdo, o planeamento, a flexibilidade e o controlo, cuja funcéo
principal é facilitar a adaptacdo do sujeito a situagdes novas, designadamente aquelas
em que as aptiddes cognitivas implicadas nas agdes de rotina ndo séo suficientes. Ou
seja, as funcbes executivas prendem-se com a capacidade do individuo se adaptar ao
meio e com o conceito de autonomia. Dito de outra forma, a funcdo executiva podera

ser concebida como a forma mais elevada da inteligéncia, aquilo que os cognitivistas

24

Mestrado em Enfermagem Comunitaria



Estado cognitivo do idoso ndo institucionalizado
do distrito de Braganga

denominam de metacognicdo (Braun, 2000, citado Carvalho, 2012). Assim, néo
raramente, a metacognicdo, o controlo executivo e a autorregulacdo aparecem como
expressdes equivalentes. Perante isto, facilmente se infere que as funcBes executivas sdo
um grupo muito extenso de processos cognitivos, que, para serem completamente
funcionais, requerem a operacdo efetiva e eficiente de outras areas, designadamente: a

atencdo dividida, a memoria e a linguagem.

Lussier et al. (1998, citados por Simdes et al., 2016) definem funcgdes executivas
como um conjunto de comportamentos necessarios a prossecucdo e concretizacao de um
objectivo cujo alcance depende da capacidade de planificacdo, flexibilidade e controlo
da impulsividade.

Mais recentemente, ao nivel da literatura, € consensual o reconhecimento de trés
funcBes executivas nucleares primarias: inibicdo ou controlo inibitério, memoria de
trabalho e flexibilidade cognitiva (Dimond, 2013).

A inibicdo ou controlo inibitdrito é a capacidade para escolher uma solugdo mais
complexa e dificil, mas que é a correta (por exemplo, desviar o olhar da direcdo
indicada por uma seta, indicar o nome da cor das letras de uma palavra em vez de
indicar a palavra) (APA, 2014).

Relativamente a memoria de trabalho refere-se a capacidade de reter informacéo
temporariamente durante um curto periodo de tempo e de a manipular (por exemplo,
somar uma lista de nimeros ou repetir uma série de nimeros ou de palavras do fim para
0 principio) (APA, 2014).

Por ltimo a flexibilidade cognitiva é a funcdo mental que permite mudar ou
alternar entre dois conceitos, tarefas ou regras de resposta (por exemplo, de nimeros
para letras, de respostas verbais para respostas de pressionar botbes, de somar nimeros
para ordenar numeros, de ordenar objetos por tamanho para os ordenar por cor) (Sousa,
2014).

2.1.2 Fungdes da Memoria

A capacidade de memoria ndo é uma funcédo unitéria, correspondendo a diversas
funcOes e diferentes sistemas que podem ser afetados de forma eletiva nas lesdes do

sistema nervoso (Ferro & Pimentel, 2013).
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A psicologia conseguiu identificar subdivisbes da memdria, uma primeira
divisdo é entre a memoria declarativa ou explicita e a memoria ndo declarativa ou
implicita (Garcia & Coelho, 2009).

Quadro 1: Divisdes da Memoria

Memoéria
Declarativa ou Explicita: Nao declarativa ou Implicita:
Longo Prazo Semantica e Episddica Longo Prazo Procedimentos
Curto prazo - Séries de Digitos Curto Prazo de Trabalho, priming

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

A memoria explicita ou declarativa é aquela que é acessivel aos processos
cognitivos interativos de pessoa para pessoa, suscetiveis de ser representados na
dimensdo do imaginario sensorial. Considera-se neste dominio a capacidade de repetir
séries de digitos, como a expressao da memdria de curto prazo, enquanto aquela que se
considera a longo prazo pode dividir-se em memoria semantica e memoria episodica
(Caldas, 2000).

A memdria semantica consiste no conhecimento historico dos eventos passados
e de figuras historicas passadas. E assim, o conjunto de todos os conhecimentos que
temos, independentemente dos seus referenciais temporo-espaciais, nhomeadamente 0s
nossos conhecimentos gerais sobre as pessoas/familia, o mundo, conhecimentos
técnicos, vocabulério, factos aritméticos. (Sousa, 2014; Ferro & Pimentel, 2013). A
informacdo permite manter de forma permanente um conjunto de referéncias que se
utilizam sempre que necessario e a memoria pode incluir informacdo mais recente ou
mais antiga, mas tem a particularidade de ser uma informacgéo geral, ndo ligada a um
episddio especifico da vida da pessoa (Ferro & Pimentel, 2013). Segundo Pinto (1999) é
de prever que este conjunto de conhecimentos e de saberes permanegam intatos nas

pessoas idosas.

Por seu lado, a memdria episodica, também chamada memoria autobiografica, é
a mais especializada, sendo a dltima a desenvolver-se na infancia e a primeira a

degradar-se na velhice (Pinto, 1999). Permite registar as interagdes, no tempo, com 0s
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objetos do mundo (Caldas, 2000; Sousa, 2014). Assim, a mesma informagdo tem quase
sempre dois componentes, 0 semantico e episddico (Ferro & Pimentel, 2013). Esta
memoria declina com a idade, sendo comprovado pelo enfraguecimento tanto da
memoria de trabalho como das atividades de recuperacdo na memaria secundaria (Pinto,
1999; Fontaine, 2000; Figueiredo, 2007).

Quanto & memoria que se considera implicita ou ndo declarativa diz respeito a
uma experiéncia inconsciente e ndo intencional de memoria. E assim, a capacidade de
usar linguagem ou desempenhar ac¢Ges motoras como andar de bicicleta ou jogar um
jogo (Sousa, 2014).

A memoria de procedimentos é pouco acessivel a consciéncia e diz respeito a
capacidade de realizar acbes como andar, nadar ou andar de bicicleta. Estes
procedimentos s6 podem ser aprendidos mediante uma préatica que implica, geralmente,
o0 sistema motor (Caldas, 2000). Uma vez aprendidos sdo resistentes ao esquecimento,

mesmo quando ha défices na memaoria semantica (Pinto, 1999; Ferro & Pimentel, 2013).

Por ultimo e relativamente a memdria percetiva e priming, estas ndo sdo
conscientes e servem para fazer julgamentos de familiaridade ou para facilitar o
processamento de informacfes subsequentes (Ferro & Pimentel, 2013). A memodria
priming é assim a conservagao da informagéo em memoria inconsciente que condiciona

0 comportamento seguinte (Caldas, 2000).

Quando as pessoas idosas se queixam das aptiddes cognitivas referem-se de uma
forma geral a problemas de memoria. E aceite pela comunidade cientifica que a
memoria sofre alteracdes com a idade (Spar & La Rue, 2005; Garcia & Coelho, 2009).
Problemas sérios de memadria relacionam-se com algumas doengas mais frequentes em
idades avancadas, todavia as modificacdes que se verificam ao nivel da memoria dizem
respeito, também, ao processo normal de envelhecimento. Parece evidente que algumas
tarefas da memoria evidenciam grandes diferencas com a idade, como € 0 caso da
memoria episddica, enquanto outras demonstram poucos efeitos da idade,

nomeadamente ao nivel da memoria de procedimentos ou semantica (Figueiredo, 2007).

O desempenho dos idosos em tarefas de memoria de curto e longo prazo em
comparagdo 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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informacdo. Figueiredo (2007) refere que muitos idosos ndo utilizam de forma
espontdnea determinadas estratégias, como as técnicas mnemonicas, para facilitar a

codificacdo e processamento da informacao, ao contrario dos mais jovens.
2.1.3 Funcdes da Atencéo

De acordo com Simdes et al. (2016, p. 218) a atencao remete para

0S processos cognitivos que permitem a seleccdo, o foco e processamento
sustentado da informacdo. O objecto da atencdo pode incluir estimulos
ambientais activamente processados por sistemas sensoriais ou informacoes
associativas e alternativas de resposta geradas pela actividade cognitiva em

Ccurso.

No campo vasto da atencdo, as dimens@es consideradas para o presente estudo
encontram-se no eixo da seletividade, ou seja a atencdo selectiva/focalizada e a atengédo

sustentada.

Assim, a atencdo seletiva, segundo Gillet, Hommet e Billard (2000, citados por
Simdes et al., 2016), implica duas operacOes: a focalizacdo atencional e a inibicdo
atencional, o que indica que o termo focalizacdo € menos abrangente que o termo
selecdo. Por outro lado, o processo de “focar a atencdo” estd intimamente relacionado
com o ato de ver e a atencdo seletiva também engloba a audicdo, o tato, o olfato e o

gosto.

E sugerido pela investigacido que a atencdo seletiva visual é orientada n&o
somente pela localizacdo e espagamento dos estimulos, mas, também, pela forma como
0 sistema visual agrupa estes estimulos juntando-os ou mantendo-os a parte (Driver,
2001). A atencdo sustentada, também denominada por manutencdo da atencdo ou
atencdo mantida, remete para a capacidade de manter a atencdo seletiva num dado
aspeto e/ou tarefa, durante um periodo de tempo alargado (Simdes et al., 2016).

Neste contexto, os idosos tendem a preservar a capacidade de manter a atencao
acerca de determinados acontecimentos, todavia, evidenciam dificuldades em filtrar
informacdo o que origina a distribuicdo da atencdo por diversas tarefas ou o desvio da

mesma de um para outro aspeto (Tulio, 2017).
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2.1.4 Inteligéncia

A inteligéncia € um conceito complexo e subjetivo, que envolve muitos fatores e
pode ser dividido, segundo a teoria bifactorial de Cattell (1963) em duas inteligéncias, a
fluida (declina com a idade) e a cristalizada (mantém-se estavel podendo mesmo
melhorar) (Figueiredo, 2007; Sequeira, 2010).

A inteligéncia fluida evidencia-se através das atividades de compreensdo das
relagdes entre dados novos de natureza espacial ou verbal, de construgdo de inferéncias

e de implicagdes (Fontaine, 2000).

Quanto a inteligéncia cristalizada, revela-se através de atividades relacionadas
com a profundidade do saber e da experiéncia, do julgamento, da compreensao das
relacBes sociais e das convencdes e da competéncia do comportamento (Fontaine, 2000)
e consiste no processo de aquisi¢do do conhecimento, centralizando-se na educagéo, no
conhecimento e na experiéncia que 0s sujeitos adquirem no contexto sociocultural
(Sequeira, 2010).

Num dos estudos mais paradigmaticos (Seattle Longitudinal Study), Schaie et al.
(1996, citados por Figueiredo, 2007) concluiram que até ao final da terceira década,
inicios da quarta década de vida continuam a verificar-se progressos na maioria das
aptiddes intelectuais. Todavia, a partir dai e até meados da quinta década, inicios da
sexta inicia-se uma fase de estabilidade. Os declinios estatisticamente significativos
comecaram a verificar-se a partir dos anos da sexta década. Constataram, ainda, que as
pontuacdes que medem as capacidades fluidas (rapidez, atencdo, concentragdo e
raciocinio indutivo) comecam a diminuir por volta dos 30 anos. Pelo contrario, as
capacidades cristalizadas (destrezas verbais) permanecem estaveis até aos 60 anos de
idade.

Muitas das diferencas verificadas nas aptidfes especificas, associadas ao
declinio de algumas aptidGes intelectuais, parecem estar relacionadas com alguns
aspetos do processamento cognitivo, designadamente a diminuicdo da velocidade de
processamento da informacéo, o défice na memaria de funcionamento e os decréscimos

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

O aparecimento da chamada “Pratica Baseada na Evidéncia” contribuiu para a
implementacdo de forma ampla da utilizacio de escalas de avaliacdo, pelas
carateristicas intrinsecas, nomeadamente: sensibilidade, especificidade, consisténcia

interna e valor de corte (Massano, 2014).

A padronizacdo da aplicacdo de determinada escala € um aspeto relevante a ter
em consideracdo. A pessoa que utiliza uma escala deverd ter um treino prévio que Ihe
possibilite aplicad-la segundo as indicacbes dadas pelos seus autores. Assim, a
padronizacdo deve existir, idealmente, ao nivel da aplicacdo propriamente dita, da

atribuicédo das cotacdes e interpretacdo dos resultados (Massano, 2014).

Para analisar e interpretar os resultados da avaliacdo neuropsicoldgica atraves
das escalas de avaliacdo devem ter-se em consideragdo variaveis que interferem e
influenciam estas aprecia¢fes quantitativas e qualitativas, tais como: validade e
normalizacdo dos testes, fatores de motivacdo, perturbacGes afetivas, efeitos

farmacoldgicos (Sousa, 2014).

Existem numerosas escalas, cada uma direcionada para a avaliacdo de
determinados aspetos especificos, cujo conteddo e a sofisticacdo sdo extremamente
variaveis, desde os que avaliam uma Unica dimensdo da cognicdo aos que Sao
multifatoriais e desde os de aplicacdo rapida e muito breves aos que sdo muito extensos
e demorados (Guerreiro, 2005). No Quadro 2 resumem-se as baterias e testes

psicométricos mais utilizados na avaliagdo neuropsicoldgica e na investigacao.
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Quadro 2: Descricdo de testes psicomeétricos

Teste

Descricéo

B

aterias Screening/Compreensiva

Mattis Dementia Rating Scale

Fornece um resumo das func¢@es cognitivas no adulto.

Luria-Nebraska

Neuropsychological Battery

Constituida por 269 itens divididos em 11 escalas que avaliam
diversos dominios cognitivos.

Wechsler Adult Intelligence Scale-
I (WAIS-III)

Constituida por 13 subtestes medindo meméria, conhecimento,
resolucdo de problemas, aritmética, pensamento abstracto,
orientacdo espacial, planeamento e velocidade de processamento.
Adicionalmente d4 uma medida de inteligéncia.

Token Teste

Avalia a compreensao verbal (afasia).

Teste breve de avaliacdo frontal
(BREF)

Avalia diferentes funcGes relacionadas com o lobo frontal.

Visuo-espaciais/visuo-percetivas

Clock Drawing Test (teste do

relégio)

Avalia fungdes executivas, capacidade visuo-construtiva e
visuopercetiva.

Matrizes de Raven

Avalia a capacidade visuopercetiva.

Memadria/aprendizagem

California Verbal Learning Test

Avalia a aprendizagem verbal, organizagéo e memoria.

Rey Complex Figure Test

Teste de memdria visual, avalia a capacidade de construir uma
figura complexa e recorda-la mais tarde.

Funcdes Executivas

Wisconsin Card Sort Test (WCST)

Avalia a capacidade de aprendizagem de conceitos. Considera-se
uma boa medida da fungéo frontal.

Atencdo /Concentracéo

Stroop Test

Procedimento breve para avaliar a atencéo, velocidade de
processamento e flexibilidade/controlo mental.

Linguagem/Fluéncia Verbal

Boston Diagnostic Aphasia

Examination

Diagnostico de alteragdes de linguagem no adulto.

Boston Naming Test

Avalia a capacidade de nomeacéo.

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 evolugcdo cognitiva no decorrer da doenga ou entdo como meio de estimar o

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

aquela que provavelmente é

do funcionamento cognitivo,

a mais utilizada mundialmente como medida de avaliagéo

por outro, por ter sido a utilizada no nosso estudo.
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Este questionario foi desenvolvido por Folstein et al. na década de 70, sendo
provavelmente o instrumento de utilizacgho mais generalizada no rastreio do
funcionamento cognitivo. A validacdo do MMSE para a populagdo portuguesa acima
dos 40 anos foi efetuada por Guerreiro et al. na década de 90. Possibilita avaliar
dimensdes como a orientagdo, retencdo, atencdo e célculo, evocacdo, linguagem e
habilidade construtiva, em que a cada resposta correta € atribuido um ponto (Sequeira,
2010). Nesta versédo considera-se a existéncia de deterioracdo cognitiva se as pontuacdes

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

2.3 Intervencdo Neuropsicoldgica

Com o0 aumento da esperanca de vida e consequente aumento da prevaléncia das
doengas neurodegenerativas e das alteracGes cognitivas, justifica-se a importancia da
intervencdo neuropsicoldgica, que compreende a reabilitacdo cognitiva e paralelamente
a psicoterapia cognitiva que tem como objectivo aumentar a capacidade de compensar
défices dificeis e resistentes ao treino cognitivo. A intervencdo cognitiva dirige-se a

individuos com comprometimento neuroldgico de etiologias variadas e/ou psiquiatrico.

2.3.1 Reabilitagéo Cognitiva

O conceito de reabilitacdo, em contexto clinico e nos aspetos relacionados com a

cognicdo e funcionalidade do dia-a-dia, é de dificil definicdo (Guerreiro, 2005).

Se consultarmos o Diciondrio Houaiss de Lingua Portuguesa, entre outras,
encontramos as seguintes definicdes para a palavra reabilitacdo: “acdo ou efeito de
reabilitar (-se) [fisica, intelectual, moral, social, profissional, psicolégica e
materialmente]; recuperacdo da forma ou fungbes normais, apds doenca ou lesdo;
devolucdo de pacientes, apos lesdo ou enfermidade, as suas actividades fisicas e/ou
mentais anteriores” (Houaiss & Villar, 2003, p. 3093).

Guerreiro (2005) entende que a reabilitagdo diz respeito a participacdo ativa da
pessoa com incapacidade e de outros, com o intuito de reduzir o impacto da doenca e as
dificuldades no quotidiano.

Ja Sousa (2014) considera que a reabilitacdo cognitiva refere-se a um conjunto
de técnicas e procedimentos que visam alcancar uma maior adaptacdo familiar e social

nos individuos e maximizar o seu funcionamento cognitivo.
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Neste sentido, o objetivo principal das técnicas de reabilitacdo ou de estimulacdo
passam por ajudar alguém no seu desempenho, de modo a minimizar as necessidades de
outrem (Guerreiro, 2005). Ou seja, incidir na restauracéo clinica das funcdes, e de forma
secundaria na compensacdo de funcbes que ndo reagem bem aos procedimentos de

restauragao.

Sequeira (2010) alerta para o facto de qualquer tipo de intervencdo devera
assentar numa avaliacdo neuropsicologica pormenorizada, com o intuito de identificar
de forma clara e precisa os défices e fungdes que devem ser estimuladas. Assim, a
intervencdo poderd assentar em dois tipos de tipologias, por um lado, uma mais
direccionada para os aspectos relacionais/emocionais, por outro, uma mais direcionada

para a estimulacéo cognitiva.

E, assim necessario, definir um bom programa de reabilitacio cognitiva para se
obter a eficacia desejada. Neste sentido, o programa devera atender aos seguintes

requisitos:
1. Basear-se em modelos teoricos de referéncia;
2. Adotar uma perspetiva interdisciplinar e multidisciplinar;
3. Estabelecer prioridades;
4. Comecar a intervencéo de forma precoce;
5. Definir um tempo suficiente de tratamento;
6. Centrar-se mais na incapacidade;
7. Considerar as variaveis emocionais e o contexto familiar (Sousa, 2014).

Um exemplo de programa de reabilitacdo cognitiva pode ser encontrado no
Treino do Processo de Atencdo descrito por Sohlber e Matter (1989, citados por
Guerreiro, 2005) que consiste em exercicios de tratamento organizado hierarquicamente
enderecados especificamente aos cinco componentes da atencdo: a focalizada, a
mantida, a alternada, a selectiva e a dividida. Os exercicios sdo desenhados de modo a
requerer, de forma gradual, sistematica e progressiva, o envolvimento cada vez mais
intenso e compreensivo das fungdes cognitivas comprometidas. Os referidos autores
consideram a existéncias de trés abordagens bésicas na reabilitacdo cognitiva:
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1. A abordagem de estimulagdo geral, em que o clinico administra materiais

de treino cognitivo sem uma orientag&o tedrica especifica.

2. A abordagem de adaptacdo funcional, em que ndo se faz treino especifico
de funcdes cognitivas no contexto clinico, mas apenas no contexto funcional de

situacdes e atividades de via diaria e trabalho.

3. A abordagem de processo especifico, em que a luz de modelos teoricos
cognitivos, o clinico administra repetidamente uma série de atividades de treino
organizada hierarquicamente e dirigidas a componentes especificos de processos
cognitivos. A monitorizagdo constante dos resultados do tratamento permite
acompanhar o progresso dos doentes e a eficicia do tratamento, de modo a
aperfeicoar constantemente as técnicas e a oferecer o melhor tratamento
(Guerreiro,2005, p. 130).

Para o treino da memoria verbal episddica do doente utilizam-se estratégias de
mnemonicas para recordar listas de palavras e sequéncias de itens, material em texto,
ideias principais e secundarias de histdrias. E-lhes, também, ensinado o modo como se
podem organizar listas de palavras através do significado de categorias e como formar
imagens visuais e associacfes mentais para evocar palavras e textos. Os exercicios
devem envolver tarefas de laboratério 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 estimulacdo da memdria € perceber a complexidade de fatores
que estdo relacionados com o seu aperfeicoamento, com o intuito de desenvolver uma
intervencgdo que seja eficiente. A mesma autora acresce que o referido aperfeigoamento
depende de varios factores, como por exemplo, as diferencas individuais, questdes
metodoldgicas e as competéncias e processos treinados. Retiram-se mais beneficios
caso a intervencdo seja direcionada para o treino de tarefas especificas, competéncias e
comportamentos que séo do interesse do idoso. Belleville et al. (2006, citados por
Chariglione & Janczure, 2013) verificaram que pacientes com comprometimento
cognitivo leve melhoraram o0s seus desempenhos na memoria episddica quando

submetidos a um treino de memaria multifatorial.

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

sendo que destes somente 11 permaneceram até ao final do programa de intervencao,
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verificaram que as intervencBes neuropsicolégicas sdo eficazes para o treino da
memoria e para 0 aumento do seu desempenho. Os efeitos da intervencao foram notados
também em idosos com comprometimento cognitivo, melhorando ou abrandando as

degeneracdes da memoria e das fungdes executivas.

No que a atencdo diz respeito e sendo esta uma funcdo complexa, sdo diversos
0s treinos que poderédo ser tidos em consideragcdo. No caso de existirem problemas de
negligéncia de estimulos, deverdo ser propostas atividades que envolvam exploragéo ou
manipulacdo de materiais nas areas do espaco negligenciado. Caso o problema seja o
foco atencional, os exercicios propostos deverdo estimular funcdes visuais ou auditivas,
evoluindo para a discriminacdo de situacdes. Relativamente a atencdo sustentada podera
ser proposto ao individuo que folheie uma revista com diferentes imagens de pessoas e,
seguidamente, questionam-se determinadas carateristicas (por exemplo, que pessoa €
mais alta e mais baixa, a que tem olhos claros). Por Gltimo, e para treinar a atencéao
dividida o individuo devera executar uma tarefa com elementos distrativos como seria o

caso da musica (Sousa, 2014).

Diversos estudos verificaram a existéncia de relagbes positivas entre o
desempenho cognitivo dos idosos e a estimulagdo cognitiva sistematizada. Por um lado,
a estimulacédo diaria da mente promoveria a vivacidade mental, por outro, preveniriam o
declinio cognitivo (Chariglione & Janczure, 2013). No estudo de Kurz, Ramsenthaler,
Pohl e Sorg, (2009) verificaram-se melhorias nas Atividades da Vida Diaria, humor,
competéncias 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 compensacdo de memoria.

Apéstolo, Cardoso, Marta e Amaral (2011) através da implementacdo de um
programa que versava a estimulacdo cognitiva, numa amostra de 14 idosos, revelou uma
manutencdo da salde cognitiva dos idosos, podendo atrasar a instalagdo de um quadro

demencial e, consequentemente, melhorar a sua autonomia.

Fernandes (2014) aplicou um programa de estimulacdo cognitiva que incidiu em
diferentes funcdes cognitivas (orientacdo, retencdo, atencdo e célculo, evocacao,
linguagem, fluéncia verbal, praxia e habilidades construtivas), numa amostra de 12
idosos, que constatou a melhoria do nivel de orientacdo, retencdo, de calculo e
evocacao.
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Parte 11 — Estudo Empirico

36

Mestrado em Enfermagem Comunitaria



Estado cognitivo do idoso ndo institucionalizado
do distrito de Braganga

Capitulo 111 — Metodologia

No seguinte ponto sera apresentada a metodologia que conduz a presente
investigacdo, referindo aqui qual a questdo de investigacdo, tipo de estudo realizado,
objetivos do estudo escolha das variaveis assim como a sua operacionalizacao,
caraterizacdo da amostra, referéncia aos instrumentos de recolha de dados,

procedimentos éticos e deontoldgicos, analise e tratamento dos dados.

E no uso da mais recente evidéncia cientifica que se baseia a prestacdo dos
cuidados de saude, procurando na constante investigacdo, o conhecimento para
responder as questdes com que diariamente o profissional se depara. A investigacdo
fornece informacdo aos profissionais para que sejam analisadas as realidades e
detetados os problemas, estabelecendo com base em programas de intervencgdo

ajustados o empoderamento das comunidades.
3. Enquadramento Metodologico

3.1 Contextualizacéo do Problema e Objetivos do Estudo

De acordo com dados do INE (2017) entre 2015 e 2080 a populagdo jovem
reduzira de 1,5 para 0,9 milhdes, influenciada pelos baixos niveis de fecundidade
registados em anos anteriores, o nimero de idosos subira de 2,1 para 2,8 milhdes,
prevendo-se um indice de envelhecimento duplicado em 2080, passando a existir 317
idosos por 100 jovens.

Segundo a mesma fonte estas disposi¢cdes incluem todas as regides do pais
(norte, centro, sul e ilhas) e este indice de envelhecimento devera normalizar apenas em

2060, em que a populacdo em idade ativa reduzira de 6,7 para 3,8 milhdes de pessoas.

As necessidades de satde e os modelos de prestacdo de cuidados sofreram assim
significativas alteracGes nas ultimas décadas, pois 0 aumento da esperanca média de
vida associada aos crescentes avancos da medicina e ao decréscimo da fecundidade tem

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

As transformac6es demograficas do ultimo século espelham o envelhecimento
da populacdo que se reflete na modificacdo inversa das pirdmides etarias (Marques,
Teixeira & Souza, 2012).

A relevancia do presente estudo assenta no facto de a populacéo do distrito estar

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

profissionais com vista a promogé&o e protecdo da saude dos idosos.

Para a realizacdo do presente estudo de investigacdo formulou-se a seguinte

questdo de investigacao:

— Qual o estado cognitivo dos idosos ndo institucionalizados do distrito de

Braganca?

Procurando responder a questdo de investigacdo foram delineados os seguintes

objetivos:

— ldentificar a prevaléncia de alteragbes cognitivas dos idosos néo
institucionalizados do distrito de Braganca.

— Relacionar o estado cognitivo dos idosos ndo institucionalizados do distrito de
Braganca com as varidveis sociodemogréaficas, avaliacdo sensorial, habitos de
vida, estado de salde, e o estado afetivo (depresséo).

— Realizar um plano de intervencdo comunitario no ambito da estimulacdo
cognitiva do idoso no distrito de Braganca, intervindo nas, potenciais

problemaéticas identificados com a presente investigacao.

E com base nestes pressupostos que se procura conhecer e analisar esta
realidade, no seu ambiente natural, com dados cujas fontes sdo os intervenientes no

processo gue se pretende estudar, através da recolha de informacao.

3.2 Variaveis e Hipdteses de Estudo

A precisao na definicdo e operacionalizacdo das variaveis em estudo, permite a
determinacéo do rigor e explicitacdo cientifica, imprescindiveis em qualquer trabalho de

investigacao.
Variavel Dependente: Estado cognitivo dos idosos néo institucionalizados do distrito
de Braganca.

Variaveis Independentes:

e Dados Pessoais:
- Idade considerando 5 diferentes grupos etarios (65-69 anos; 70-74

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

- Habilitagdes literarias (<de 8 anos (6%no de escolaridade); de 9 a 17

anos (9° ¢ 12° ano de escolaridade); > 17 anos (curso superior)).

- Profissdo: agrupadas segundo Classificacdo Portuguesa das Profissfes

2010 abreviadamente designada por CPP/2010, elaborada a partir da
Classificacdo Internacional Tipo de Profissbes de 2008 (CITP/2008) (INE,
2010). A CPP/2010 estabelece o novo quadro das profissdes, formando 10

grupos principais (classificadas de acordo com a classificacdo de profissdes)

que sdo eles:

1.
2.

o g ~ w

8.
9.

Profissdes das Forcas Armadas;

Representantes do poder legislativo e de érgdos executivos, dirigentes,
diretores e gestores executivos;

Especialistas das atividades intelectuais e cientificas;

Técnicos e profissdes de nivel intermédio;

Pessoal administrativo;

Trabalhadores dos servicos pessoais, de protecdo e seguranca e
vendedores;

Agricultores e trabalhadores qualificados da agricultura, da pesca e da
floresta;

Trabalhadores qualificados da industria, construcao e artifices;

Operadores de instalacfes e maquinas e trabalhadores da montagem;

10. Trabalhadores ndo qualificados.

e Sensoriais:

- Existéncia de problemas de Visao (resposta dicotémica)

- Qual o problema de visdo (resposta aberta)

- Uso de éculos (resposta dicotomica)
- Acuidade Visual (Valor do Teste de Snellen)

Usada como rastreio do comprometimento da acuidade visual, a escala

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

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

idosos que usavam oculos foi efetuado o teste com os 6culos colocados.

- Existéncia de problemas de Audicéo (resposta dicotomica)
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- Uso de prétese auditiva (resposta dicotdmica)
- 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 0s participantes tinham audicdo normal se
repetissem pelo menos 3 de um total possivel de 6 letras ou ndmeros corretamente,
sussurrados a uma distancia de 0,6 m atrds do campo de visdo do participante. Foi
definida como perda auditiva quando o idoso era incapaz de repetir a combinagéo e nos

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

e Habitos de Vida:

- Consumo de tabaco (fumador: nimero de cigarros/dia e anos que fuma,
ndo fumador ou se ex-fumador, nimero de anos que deixou de fumar), foi
avaliada com base na prevaléncia de 30 dias de tabagismo (isto é, se alguém
fumava ou ndo um cigarro nos Gltimos 30 dias).

- Consumo de cafés ou bebidas contendo cafeina (n°/dia).

- Os consumidores de alcool foram aqueles que relataram o0 consumo
diario (tipo de bebida e n° de copos/semana). Definimos “abuso de alcool” com
um nivel superior de consumo diario > 30 gramas de alcool puro [3 Unidade de
Bebida Padrdo (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 nimero exato de UBP foi calculado usando esta
férmula: tamanho da bebida em mililitros (Vol.) x por cento em volume de alcool (%) x
densidade de etanol a temperatura ambiente (0,789g/ml)/por grama em bebida padrao

(10 gramas).
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e Estado de Saude:

- Referimo-nos ao uso simultaneo de varios medicamentos nos ultimos 3
meses: Considerando os pontos de corte segundo Gnjidic et al. (2012),
polimedicacdo de cinco a nove farmacos e hiperpolimedicacdo mais de 10
farmacos.

- Histéria de internamentos hospitalares no ultimo ano (resposta
dicotémica Sim/ndo).

- Necessidade de meios auxiliares de marcha (Bengala/ 1 canadiana;
Canadianas; Muletas axilares; Andarilho e Cadeira de rodas).
e Salde autopercebida

- Como o proprio classifica a sua saude (Excelente; Boa; Regular; Ma).
e Depressao

- Avaliada pela aplicacdo da escala de depressdo geriatrica constituida

por 15 questdes de resposta dicotomica (Escala de depressdo geriatrica de

Yesavage, GDS-15)

Como hipoteses de estudo definiram-se os enunciados que decorrem da relacdo
das variaveis que se propdem investigar. Assim como enunciados das hipoteses de

estudo tém-se:

H1 - O estado cognitivo dos idosos néo institucionalizados do distrito de Braganca é

diferente segundo a idade, sexo, habilitacdes literarias e a profissao.

H2 - O estado cognitivo dos idosos ndo institucionalizados do distrito de Braganca é

diferente segundo avaliacéo sensorial.

H3 - O estado cognitivo dos idosos ndo institucionalizados do distrito de Braganca é

diferente segundo os habitos de vida.

H4 - O estado cognitivo dos idosos ndo institucionalizados do distrito de Braganca é

diferente segundo o estado de salde.

H5 - O estado cognitivo dos idosos néo institucionalizados do distrito de Braganga é
diferente segundo a saude autopercebida.

H6 - O estado cognitivo dos idosos ndo institucionalizados do distrito de Braganca é

diferente segundo o estado afetivo (depressao).
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3.3 Populacéo e Amostra

3.3.1 Populagéo

Para a realizacdo do presente estudo foi selecionada uma popula¢do com mais de

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

37.849 pessoas que satisfazem os critérios de selecdo (Camara Municipal de Braganga,
2014).

Os critérios de inclusdo no estudo foram: ter no minimo 65 anos (inclusive)

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

entender, estar consciente e orientado e aceitar de forma voluntéria a participacdo no

estudo.

Os critéerios de exclusdo do estudo foram: ser portador de deficiéncia visual e/ou

auditiva graves ndo corrigidas e observadas e a ndo-aceitacdo na participa¢éo no estudo.

Periodo de
referéncia dos

2016

Quadro 3: Populagio residente (>65 anos) por municipio, S€X0 e grupo etario, do

dados

Local de residéncia
{NUTS - 2013) (1)

Carrazeda de
Ansides

Freixo de Espada
a Cinta

Torre de
Moncorvo
Alfindega da Fé
Braganca

Macedo de
Cavaleiros

Miranda do Douro

Mirandela
Mogadouro
Vila Flor
Vimioso

Vinhais

distrito de Braganca

Populacio residente (N.2) por Local de residéncia (MUTS - 2013), Sexo e Grupo etario; Anual

Sexo
H M
Grupo etario
65-69 7F0-74 7F5-73 380-84 :15Eies 63-69 FO-F4 7J75-79 8O0-84 fnsa;
anos anos anos anos anos anos anos anos

anos anos

N.O N.O M. N.o N.O N.O M.T M.o N.o N.O
201 182 175 135 141 220 231 214 223 258
B& 121 &8 75 63 103 149 134 124 84
252 228 238 257 223 267 314 320 328 383
134 147 127 125 113 167 173 182 171 150
1010 Bed 735 552 384 1115 1003 930 782 Tde
476 433 365 342 247 Lol L 518 L1l 5
213 207 224 207 146 248 271 286 256 248
736 610 531 437 307 799 730 697 505 LBl
251 230 291 264 209 282 365 380 355 317
205 180 165 144 110 208 244 226 188 187
135 105 140 139 145 116 182 18 196 153
278 281 327 323 260 288 365 405 349 4-d

Fonte: Populacdo residente (N.°) por Local de residéncia (NUTS - 2013), Sexo e Grupo etario; Anual -

INE, Estimativas anuais da populagéo residente

Ultima atualizacdo 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 nado probabilistica por conveniéncia, visando a disponibilidade

e 0 menor custo na recolha dos dados pretendidos. Optou-se por realizar a recolha de
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dados em periodos (fim de semana e periodo semanal) e locais (centros de salde,
domicilios, zonas de repouso e lazer, ...) distintos em cada freguesia, para abranger

todos os estratos societarios da populacao.

Tabela 1: Distribui¢do da amostra por Concelho

Concelho Frequéncia (n) Percentagem (%)

Carrazeda de Ansides 20 34
Alfandega da Fé 32 55
Braganca 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 55
Vinhais 71 12,2

Total 581 100,0

Da anélise 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: Distribuicdo da amostra segundo a ldade, Sexo, HabilitacGes Literarias e

Profissoes
Variaveis Frequéncia (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
x=76,25 anos; Desvio Padrdo=7,224
Sexo
Feminino 342 58,9
Masculino 239 41,1

HabilitagGes Literarias

<8 (At¢ ao 6.° ano de

) 533 91,8
escolaridade)
9-17 (9.° e 12° ano de
) 39 6,7
escolaridade)
>17 (Curso Superior) 9 15
Profissdes
Profissionais 15 2,6
Técnicos e profissdes de nivel
) ) 12 2,1
intermédio
Trabalhadores de  apoio
S 18 3,1
administrativo
Trabalhadores de Servigos e
67 11,5
Vendas
Artesanato 38 6,5
Operadores de instalagGes e
maquinas e trabalhadores da 23 4,0
montagem
Trabalhadores ndo
. 395 68,0
qualificados
Forcas Armadas 13 2,2

Relativamente a idade, 22,7% dos idosos encontra-se entre os 70 e 74 anos;
21,9% entre 0s 65 e 69 anos; 19,4% entre 75 e 79 anos; 19,1 entre 80 e 84 anos e 16,9%
tém idade igual ou superior a 85 anos. Os inquiridos tém idade média de 76,25 anos e

desvio padréao 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 habilitacbes literarias maioritarias na amostra sdo de individuos que

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

A anélise da tabela anterior permite-nos constatar que a atividade profissional
dos elementos da amostra se encontra distribuida pelos diferentes grupos profissionais,
sendo o mais comum o grupo “Trabalhadores ndo qualificados” (n=395; 68,0%)

seguido do grupo “Trabalhadores de Servicos e Vendas” (n=67; 11,5%).
3.4 Procedimentos
3.4.1 Desenho do Estudo

Fazendo recurso da metodologia quantitativa, em funcdo dos objetivos
delineados, desenvolveu-se um estudo observacional, descritivo, analitico de coorte

transversal (Freixo, 2009).

Descritivo porque segundo Duhamel e Fortin (2000, p.163) consiste em
“descrever simplesmente um fenémeno ou um conceito relativo a uma populacdo, de

maneira a estabelecer as caracteristicas desta populacdo ou de uma amostra desta”.

Analitico, pois permite compilar os dados disponiveis para se poder analisar e
compreender o fendmeno. Transversal, porque se pretende proceder a uma avalia¢do
multidimensional no idoso num determinado momento temporal, ou seja, na altura da

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

Quanto a metodologia quantitativa reflete uma andlise dos dados que se
distribuem por varidveis que sdo quantificaveis, e observaveis e que advém de uma

medicdo formal (Freixo, 2009).
3.4.2 Procedimento de Recolha de Dados

O presente estudo foi desenvolvido em todo o distrito de Braganca sendo que a
recolha de toda a informacédo decorreu entre setembro de 2017 e margo de 2018.

Os idosos foram reunidos em locais diversos como juntas de
freguesia/escolas/ginasios/domicilios, com auxilio destas entidades que foram

devidamente informadas acerca da finalidade do estudo e a quem foram apresentados
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documentos comprovativos da sua concretizagdo. Apds contato com os idosos e depois
de devidamente esclarecidos acerca do estudo foram convidados a participagao.

A recolha de dados foi efetuada mediante formulario (Anexo 1), tendo sido
utilizados sempre 0s mesmos instrumentos e técnicas minimizando a possibilidade de
erro. O instrumento de recolha de dados foi aplicado de forma individual e o mais

reservada possivel evitando constrangimentos ou omissdo de informag&o.

Tentando limitar o viés determinado pela presenca da investigadora, procurou-se
cumprir os pressupostos de informacdo dada ao idoso. Utilizaram-se estratégias
comunicacionais para a construcdo de empatia, respeitando a confidencialidade e

garantindo que a informacéo recolhida seria exclusivamente para tratamento estatistico.
3.4.3 Procedimentos Eticos e Deontoldgicos

O presente estudo teve por base a metodologia ja utilizada pelo Grupo de
Investigacdo em Gerontologia da Universidade da Corunha (GIG-UDC) cujo estudo foi
aplicado a uma populacéo de toda a regido da Galiza, com carateristicas semelhantes a
nossa. A replicacdo do estudo tinha o intuito de obter uma avaliacdo gerontoldgica
integral, deste grupo etario, no Nordeste Transmontano, permitindo elaborar uma base
de dados conjunta compilada em cinco teses de mestrado (Enfermagem Comunitaria da
Escola de Saude de Braganca).

Por ser um trabalho de investigacdo que inclui pessoas, levantam-se algumas
questdes de natureza moral e ética. Por isso, foi nossa preocupacao, respeitar e proteger
os direitos e liberdades das pessoas que nele participaram, atendendo ao codigo
deontoldgico do enfermeiro (Ordem dos Enfermeiros, 2003) assim como com 0S
principios éticos presentes na declaracdo de Helsinquia de entre 0s quais o
consentimento informado dos participantes, a confidencialidade, o respeito, a
honestidade nas relacdes estabelecidas e a garantia dos direitos dos que participaram

voluntariamente neste trabalho de investigacéo.

Assim, e na perspetiva de Fortin, Prud’Homme-Brisson & Coutu-Wakulczyk
(2000, p.113), a €tica

coloca problemas particulares aos investigadores decorrentes das exigéncias
morais que, em certas situacdes, podem entrar em conflito com o rigor da

investigacdo. Na persecucdo da aquisicdo dos conhecimentos, existe um limite
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que ndo deve ser ultrapassado: este limite refere-se ao respeito pela pessoa e a

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

Tendo existido uma preocupacdo constante de respeitar e proteger os direitos e
liberdade de todos os idosos que participaram neste estudo, foram solicitados pedidos
formais de autorizacio para a sua realizacio a Comiss&o de Etica da Unidade Local de
Saude do Nordeste assim como a todos os idosos (Anexo II).

A profissional de sadde aquando do contato com os idosos informou acerca dos
objetivos do estudo e sobre a garantia de confidencialidade, o direito a privacidade,
reforcando que dados que possibilitassem a identificacdo ndo seriam registados em
qualquer base de dados, tendo sido ainda informados que a participacéo era voluntaria e
que podiam desistir em qualquer momento sem necessidade de se justificar e sem

qualquer prejuizo na sua assisténcia a saude.
3.5 Instrumento de Medida
3.5.1. Mini-Mental State Examination

A cotacdo global deste teste varia entre 0 e 30, sendo 0s pontos de corte para a
populacdo portuguesa, segundo Guerreiro, Silva e Botelho (1994, citados por Paiva,
2013) a partir dos quais se considera com defeito cognitivo, 0s seguintes: >15

(analfabetos), <22 (escolaridade 1-11 anos) e <27 (escolaridade>11 anos).
No MMSE existem varios sub-grupos de testes:
— Orientacdo Temporal: 5 perguntas de orientacdo temporal
— Orientacao Espacial: 5 de orientacdo espacial.

— Retencdo: o individuo deve ouvir e repetir corretamente 3 palavras, a fim de as
reter para evocagdo posterior (“PERA”, “GATO” E “BOLA”).

— Atencdo e calculo: o individuo deve comecar por 30, com subtragdes sucessivas

de 3 unidades. Devem ser feitas 5 subtragdes consecutivas.

— Evocacéo: o individuo deve evocar as trés palavras que ouviu anteriormente.
(“PERA”, “GATO” E “BOLA”).

— Linguagem (Nomeacgdo): devem ser mostrados dois objetos simples ao

individuo, pedindo-lhe que os nomeie (lapis e reldgio).
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Linguagem (Repeticdo): o individuo deve repetir uma frase oralmente (“O
RATO ROEU A ROLHA”).

Linguagem (Compreensdo de ordens): o individuo deve compreender e
executar um comando de trés passos (pegar numa folha de papel com a méo
direita, dobra-la a meio e coloca-la sobre a mesa).

Leitura e execugdo de comando: mostra-se um cartdo com a frase “FECHE OS

OLHOS”, ordem que o individuo deve executar.

Escrita de frase espontanea: deve ser escrita uma frase com sujeito e predicado
e que faca sentido; os erros gramaticais devem ser ignorados para cotacao.

Desenho (Capacidade visuo-construtiva): copia de desenho a vista (dois

pentagonos intersetados).
Escala de Depressdo Geriatrica de Yesavage (GDS) — versao curta

A escala utilizada permite o rastreio da depressdo, avaliando aspetos de cognicéo

e comportamento que frequentemente sdo afetados na depressdo do idoso, sendo a

informacao recolhida através da aplicacdo do questionario diretamente ao idoso.

A GDS tem uma versdo completa, com 30 questdes e uma versdo curta com 15

questdes. A versdo curta esta validada pelo autor e os seus resultados sdo sobreponiveis

aos da versdo completa, pelo que é a mais utilizada e é constituida por 15 questdes com

resposta dicotomica (Sim ou N&o). As respostas que sugiram existéncia de depressdo

correspondem a 1 ponto, ja a pontuacdo final resulta da soma da pontuacdo das 15

questdes, correspondendo a uma de trés categorias: Sem depressdo (0 a 5 pontos);

Depressao ligeira (6 a 10 pontos) e depressao grave (de 11 a 15 pontos). A aplicacdo da

mesma tem um tempo estimado de cerca de 6 minutos (Apostolo et. al, 2014).
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As questdes sdo as seguintes:

Quadro 4: Descricdo dos itens da Escala de Depressao Geriatrica de Yesavage (GDS)

Escala de Depressao Geriatrica de Yesavage (GDS)

1. Em geral esta satisfeito com a sua vida? Sim-0 Néo -1
2. Abandonou muitos dos seus interesses e atividades habituais? Sim-1 Né&o- 0
3. Sente que a sua vida esta vazia? Sim-1 Né&o- 0
4. Sente-se frequentemente aborrecido? Sim-1 Né&o- 0
5. Na maior parte do tempo esta de bom humor? Sim-0 Néo- 1
6. Tem medo de que algo de mal lhe acontec¢a? Sim-1 Né&o- 0
7. Sente-se feliz na maior parte do tempo? Sim-0 Néo- 1
8. Sente-se frequentemente abandonado / desamparado? Sim-1 Nao- 0
9. Prefere ficar em casa, a sair e fazer coisas novas? Sim-1 Né&o- 0
10. Sente que tem mais problemas de memoria do que os outros da sua idade? Sim-1 Nao- 0
11. Actualmente, acha que é maravilhoso estar vivo? Sim-0 Nao- 1
12. Sente-se inatil? Sim-1 Né&o- 0
13. Sente-se cheio de energia? Sim- 0 Né&o-1
14. Sente-se sem esperanga? Sim-1 Né&o- 0
15. Acha que as outras pessoas estdo melhores que vocé? Sim-1 Né&o- 0

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

3.6. Tratamento de Dados

O tratamento estatistico dos dados foi efetuado com recurso ao programa
informatico SPSS (Statistical Package for the Social Sciences), versdo 20.0, para
Windows e apresentam-se 0s dados da andlise descritiva em tabelas com referéncia as

frequéncias absolutas e relativas.

Procedeu-se a analise descritiva da amostra com medidas de tendéncia central e
de dispersdo, ilustradas nas tabelas de frequéncia (no caso das varidveis de natureza
qualitativa) e na analise da média e desvio padrdo (no caso das variaveis de natureza

quantitativa).

Para o estudo da fiabilidade, utilizamos o coeficiente de alpha de Cronbach, que
analisa a correlacdo que se espera obter entre a escala usada e outras escalas hipotéticas
do mesmo universo, com igual nimero de itens e que megcam a mesma caracteristica.
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 razoavel; entre 0,6 e 0,7 corresponde a fraco; abaixo de 0,6
corresponde a inaceitavel (Hill & Hill, 2005).

Para verificacdo das hipoteses anteriormente formuladas, utilizaram-se os testes
paramétricos que segundo Polit e Hungler (1995, p. 44) “sdo mais eficientes, oferecendo
uma maior flexibilidade do que os ndo paramétricos, tendo, por tais motivos, a
preferéncia quando as varidveis sdo mensuradas com, no minimo, 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 independéncia das amostras, da
normalidade populacional da variavel dependente e da homogeneidade das variancias
(hipotese 1, 3, 5 € 6).

Para verificar diferencas estatisticamente significativas no MMSE em funcéo das
variaveis sensoriais (visdo e audicao) e estado de salde (polimedicacéo, internamento e
usos de auxiliares de marcha) utilizou-se o teste t de student para amostras

independentes (hipoteses 2 e 4).
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Capitulo IV — Apresentacao e Discussdo de Resultados

Neste ponto, pretende-se apresentar os resultados obtidos atraves da aplicacéo

dos instrumentos de medida, bem como os resultados da analise estatistica.
4. Apresentacao e Discussao

4.1. Resultados Descritivos

Neste ponto, analisam-se os dados obtidos relativamente a avaliacdo sensorial,

habitos de vida e estado de saude.

Os dados estdo dispostos em tabelas compostas de distribuicdo de frequéncias

absolutas e relativas.

Tabela 3: Distribui¢do da amostra segundo a Avaliagéo da Visédo

Itens n %

Tem Problemas de Visao

Né&o 120 20,7
Sim 461 79,3
Usa 6culos

Néo 232 39,9
Sim 349 60,1
Problemas de Visdo (Teste de Snellen)

Néo 454 78,1
Sim 127 21,9

Da anélise da tabela 3 constata-se que relativamente a variavel visdo, a grande
maioria dos inquiridos referiu ter problemas 79,3% (n=461); sendo que 60,1% (n=349)
dos inquiridos mencionaram usar ou usavam 6culos. No entanto, do Teste de Snellen
efetuado, os resultados apresentam 78,1% (n=454) dos inquiridos ndo evidenciavam
problemas de visdo. De ressalvar, que a percecdo do idoso e o teste efetuado

demonstram resultados contraditérios.
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Tabela 4: Distribuicdo da amostra segundo a Avalia¢do da Audigéo

Itens n %

Tem Problemas de Audicgéo

Néo 391 67,3
Sim 190 23,7
Uso de Proteses Auditivas

Néo 533 924
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 a variavel audicdo, e através da andlise da tabela 4 constata-se que 0s
idosos percecionam que ndo tém problemas de audicdo 67,3% (n=391). A grande
maioria dos inquiridos ndo usam proéteses auditivas 92,4% (n=533) e quanto ao teste do

sussurro, 0 mesmo evidenciou que a maioria 63,4% (n= 367) ndo tem perda auditiva.
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Tabela 5: Distribuicdo da amostra segundo o consumo de Tabaco

Itens n %

Consumo de tabaco

Né&o fumador 518 89,2
Fumador 12 2,0
Ex-Fumador 51 8,8
NuUmero de cigarros/dia

6 1 8,3
10 3 25,0
15 4 33,4
20 1 8,3
40 3 25,0
Numero 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 anélise da tabela 5 permite-nos concluir da predominancia de ndo fumadores
(89,2%, n=518). Os idosos que referiram ser fumadores (2,0%, n=12) foram ainda
questionados sobre o nimero de cigarros que fumavam por dia, tendo concluido 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 h& quantos anos fumavam, um quarto

dos inquiridos que referiram fumar (25%, n=2) mencionaram que fumam ha 50 anos.
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Tabela 6: Distribuicdo da amostra segundo o consumo de cafés ou bebidas contendo

cafeina

N.°%/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 cafeina, pela
analise da tabela 6 verificamos que a maioria dos idosos (58,8%, n=341) referiram néo

consumir e 25,5% (n=148) mencionaram que tomavam/bebiam 1 café/bebida por dia.

Tabela 7: Distribui¢do da amostra segundo o consumo de Alcool

Itens n %
Consumo de alcool
Néo 389 67,0
Sim 192 33,0
Tipo de bebida
Vinho 192 100,0
Abuso de Alcool
Né&o 463 79,7
Sim 118 20,3

Da anélise da tabela 7, a maioria dos idosos (67,0%, n=389) mencionaram que
ndo consumiam alcool. Os inquiridos que referiram consumir &lcool (33,0%, n=192)
referiram o vinho (100,0%, n=192) como a bebida mais consumida. De referir que entre
o0s inquiridos, a maioria ndo foi categorizada como abusando do alcool, pois teria que ter
um nivel de consumo diario> 30 gramas de alcool puro [3 Unidade de Bebida Padrao

(UBP)] por dia para homens e mulheres.
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Tabela 8: Distribuicdo da amostra segundo os Internamentos Hospitalares

Itens n %

Internamentos hospitalares no tltimo ano

Néo 478 82,3
Sim 103 17,7
NuUmero 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 variavel internamentos hospitalares na tabela 8, podemos observar
que a maioria dos inquiridos (82,3%, n=478) ndo esteve internada no Ultimo ano.
Daqueles gque mencionaram ter estado internados (17,7%, n=103), 89,0% (n=89)

referiram ter ocorrido uma vez.

Tabela 9: Distribuicdo da amostra segundo a utilizacdo de auxiliares para marcha

Uso de Auxiliares para marcha n %
Néo 448 77,1
Sim 133 22,9

Da analise da tabela 9, verifica-se que 77,1% (n=448) dos inquiridos referiram

ndo utilizar auxiliares para marcha.

Tabela 10: Distribuicdo da amostra segundo a descricéo 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/l1 canadiana (76,7%, n=102).

Tabela 11: Distribuicdo da amostra segundo a classificacdo do Estado de Saude

Estado de Salde n %
Excelente 23 3,9
Boa 155 26,7
Regular 320 55,1
Ma 83 14,3

Quanto ao Estado de Salde, a maioria (55,1%, n=320) dos idosos consideram-no

como sendo regular (tabela 11).

Tabela 12: Andlise Descritiva de subgrupos MMSE

MMSE Meédia Desvio padréo minimo maximo
Orientacdo Temporal 4,83 0,493 0 5
Orientacéo Espacial 4,90 0,373 0 5
Retencéo 2,98 0,203 0 3
Atencdo e Célculo 4,54 1,191 0 5
Evocacdo 2,49 0,735 0 3
Linguagem 1,67 0,270 0 2
Linguagem (Repeticdo) 1,00 0,155 0 1
Linguagem (Compreensao 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 anélise da tabela anterior conclui-se que os inquiridos obtiveram melhores
resultados nos subgrupos de testes de orientacdo temporal (4,83+0,493), orientacdo
espacial (4,90+ 0,372), retencdo (2,98+ 0,203) atencdo e calculo (4,54+1,191) e
evocacao (2,49+0,735). Quanto a anélise descritiva do MMSE, encontrou-se uma média
de 27,46 (£2,946), evidenciando que é superior a média obtida no estudo desenvolvido
por Pena (2011), que revelou uma media 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: Anélise 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 populagédo
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) s&o

valores omissos do sistema.

Tabela 14: Anélise Descritiva GDS-15

GDsS-15 Média Desvio padréo minimo maximo

GDS-15 — Score Total 3,13 3,256 0 15

Relativamente aos sintomas depressivos, avaliados através da GDS-15,
verificou-se uma meédia de 3,13 (£3,256). Os resultados mostram que a maioria da
populacdo em estudo ndo apresenta sintomas depressivos, tal como definidos pelo ponto
de corte do estudo da validacdo portuguesa (Apostolo et al., 2014). Resultados
contrarios 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 depressao (<6) 471 81,1
Depressao Ligeira (6-9) 73 12,5
Depressao grave (10-15) 37 6,4

Atendendo a nossa amostra, os resultados mostram que 81,1% (n=471) da
populagéo em estudo encontra-se sem depressdo (GDS-15 <6), enquanto 12,5% (n=73)
dos casos mostraram depressao ligeira (GDS-15 entre 6-9). Salienta-se ainda que 6,4%

(n=37) dos inquiridos apresentavam depressdo grave (tabela 15).
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4.2. Resultados Inferenciais

Neste subponto, serdo apresentados os célculos estatisticos utilizados para o
estudo da fiabilidade das escalas e para a confirmacdo ou ndo das hipdteses

anteriormente definidas.

Tabela 16: Fiabilidade do MMSE

Alfa de Cronbach Alfa de Cronbach
(presente estudo, n=581) (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, sdo apresentados na tabela 15,

bem como os encontrados por Paiva (2013).

O coeficiente de consisténcia interna global do MMSE, na nossa amostra foi de
0,70, semelhante ao encontrado no estudo desenvolvido por Paiva (2013), e considerado

como uma consisténcia interna razoavel.

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 Alpha de Cronbach
(presente estudo, n=581) (Apostolo 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 razoaveis, dado que se situam nos 0,83. Tais
resultados sdo iguais aos encontrados por Apostolo et al. (2014).
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H1 - O Estado Cognitivo dos idosos néo institucionalizados do distrito de Bragancga
é diferente segundo a idade, sexo, habilitacdes literarias e a profisséo.

Tabela 18: Estado Cognitivo dos idosos segundo a variavel idade

MMSE
Variaveis Sociodemograéficas Média  Desvio ANOVA
Padréo p
Idade 65-69 28,79 1,546
70-74 28,54 1,618
75-79 27,20 3,506 0,000**
80-84 26,69 2,879
>85 25,47 3,599
Total 580 100,0

** p<0,001

Gréfico 1 - Estado Cognitivo dos idosos segundo a variavel idade
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Analisando os resultados da tabela anterior verifica-se que em média os idosos
com idades entre os 65 e 0s 69 anos apresentam melhor desempenho (média=28,79;
desvio paddo=1,546) quando comparado com as restantes categorias. Constata-se assim,
que a medida que se vai avancando na idade, pior sera o estado cognitivo. Resultados

similares foram obtidos por Neves (2012) que constataram que o0 grupo com idades
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entre os 65 e 0s 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 anélise, conclui-se que, a um nivel de 1%, existe evidéncia estatistica para
afirmar que o estado cognitivo apresenta diferencas muito significativas quando
relacionado com a variavel idade (p<0,01), isto é quanto mais velhos forem os idosos
pior é o estado cognitivo. Os resultados obtidos vdo ao encontro de Rogers (2000,
citado por Simdes, 2006, p.56) quando referia que “alguns tipos de atengdo apresentam
declinios relacionados com a idade, outros ndo registam tais declinios, e ainda outros s6
evidenciam decréscimos na aten¢do, em determinados contextos”. O principal fator de
risco para o desenvolvimento de deméncia e do Défice Cognitivo Ligeiro, é a idade. No
caso da Doenca de Alzheimer, ap6s os 60 anos de idade, a incidéncia aumenta,
verificando-se um padréo exponencial das taxas de prevaléncia, que duplicam a cada
cinco anos (Freitas, Alves, Simdes & Santana, 2013).

Santos (2013) afirma também existir relacdo entre a idade e o declinio cognitivo
no idoso associado a outros factores como 0s habitos de vida saudaveis e a depressao.

Constatando que o declinio cognitivo aumenta com o avancar da idade.

Tabela 19: Estado Cognitivo dos idosos segundo a variavel sexo

MMSE
Variaveis Sociodemograficas Média Desvio  T-Student
Padréo p
Sexo Masculino 27,80 2,626
Feminino 27,23 3,131 0,020**
Total 580 100,0

** p<0,05

Analisando a tabela 19, conclui-se que, a um nivel de 1%, existe evidéncia
estatistica para afirmar que o estado cognitivo apresenta diferencas muito significativas
quando relacionado com a variavel sexo (p=0,020). Constata-se ainda que os resultados
apontam maiores alteracdes do estado em idosos do sexo feminino. No estudo
desenvolvido por Hanninen et al. (1996, citados por Gongalves, 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 variavel habilitagdes literérias

MMSE
Variaveis Sociodemograficas Média Desvio ANOVA
Padréo p

N&o sabe ler nem escrever 24,07 3,501

HabilitacGes <8 28,08 2,232
Literarias 9-17 29,44 0,680 0,000**

>17 29,78 0,441

Total 580 100,0

** p<0,001

Gréfico 2 - Estado Cognitivo dos idosos segundo a variavel habilitacdes literarias
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Analisando a tabela 20 e o gréfico 2, conclui-se que, a um nivel de 1%, existe evidéncia
estatistica para afirmar que o estado cognitivo apresenta diferencas muito significativas
quando relacionado com a variavel habilitacGes literarias (p<0,001), isto &, quanto mais
elevadas as habilitagdes literarias melhor é o estado cognitivo. Também Machado,
Ribeiro, Cotta e Leal (2011) junto de 74 idosos brasileiros verificaram uma associacao
entre a escolaridade e a presenca de declinio cognitivo, constatando que idosos com
menos estudos tém maior probabilidade de terem declinio cognitivo. Paralelamente,

outros estudos tém verificado que as habilitacbes literarias estdo consistentemente
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relacionadas com um melhor desempenho cognitivo (Alley, Suthers & Crimmins, 2007;
Gongcalves, 2011).

Tabela 21: Estado Cognitivo dos idosos segundo a variavel profisséo

MMSE
Variaveis Sociodemograficas Média Desvio ANOVA
Padrao p

Profissionais 29,67 0,488
Técnicos e profissdes de nivel intermédio 29,42 0,793
Trabalhadores de apoio administrativo 29,11 1,231
Trabalhadores de Servicos e Vendas 29,05 0,983

Profissdéo  Artesanato 27,39 3,009 0,000**
Operadores de instalagBes e maquinas e 28,04 1,846

trabalhadores da montagem

Trabalhadores ndo qualificados 26,91 3,185
Forcas Armadas 28,77 1,691
Total 580 100,0

** p<0,001

Gréfico 3 - Estado Cognitivo dos idosos segundo a variavel profissdo
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Da andlise da tabela 21 e grafico 3, conclui-se que, a um nivel de 1%, existe
evidéncia estatistica para afirmar que o estado cognitivo apresenta diferencas muito
significativas quando relacionado com a variavel profissdo (p<0,001), isto é, as
profissbes mais elementares apresentam menores resultados no estado cognitivo e as

profissdes mais complexas apresentam resultados melhores do estado cognitivo.

H2 - O Estado Cognitivo dos idosos néo institucionalizados do distrito de Braganga
é diferente segundo avaliacdo sensorial.

Tabela 22: Estado Cognitivo segundo a avaliag¢do sensorial

N&o usa 6culos

Usa dculos T-Student p
. Desvio . Desvio
Média . Média . p
padréao padréao
27,31 2,765 27,56 3,060 0,312
Com problemas de viséo Sem Problemas de Viséo
(Snellen) (Snellen)
) Desvio ) Desvio
Média Média p
padréo padréo
MMSE 25,73 4,128 27,95 2,3 0,000**
Com problemas de audigéo Sem problemas de audicéo
. Desvio . Desvio
Média . Média . p
padrao padréao
26,43 3,345 27,97 2,589 0,000**
Perda auditiva Sem perda auditiva
) Desvio ) Desvio
Média Média p
padréo padréo
26,50 3,250 28,01 2,609 0,000**
** p<0,001

A anélise da tabela anterior permite-nos verificar uma diferenca significativa de
médias entre os idosos com problemas de visdo (Snellen) e sem problemas de visao

(Snellen), com problemas de audicéo e sem problemas de audicdo e com perda auditiva
e sem perda auditiva.
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Verificou-se diferenca estatisticamente significativa para as variaveis, problemas
de visdo (p<0,001 ), problemas de audicéo (p<0,001) e perda auditiva (p<0,001). N&o se

verificam diferencas estatisticamente significativas na variavel “usa o6culos” (p=0,312).

Podemos dizer que idosos que ndo exibem problemas de visdo, apresentam
melhor estado cognitivo, assim como os idosos que ndo apresentam problemas de
audicdo tém tambem melhor estado cognitivo. Bruckmann e Pinheiro (2015), referem
por sua vez que a perda auditiva ndo apresenta relagéo significativa com o estado
cognitivo. Ja Fell e Teixeira (2015) num estudo desenvolvido no Brasil com idosos que
apresentavam perda auditiva e aplicado o MMSE confirmam a relacdo entre os
problemas de audicdo e o declinio dos processos cognitivos alertando para necessidade
de correcdo dos problemas auditivos de forma a prevenir tais alteracbes no estado

cognitivo. Quanto melhor a audi¢do melhor o desempenho cognitivo.

Relativamente aos problemas de visdo num estudo desenvolvido no Reino Unido
por Ko et al. (2018), relacionam o declinio cognitivo aos problemas de visdo, referindo
que alteracBes anatomicas na visdo levam ao aumento do risco de declinio cognitivo ou
da perda cognitiva futura. Também Chen, Bhattacharya e Pershing (2017) num estudo
realizado com idosos norte americanos referem que disfuncées ao nivel da visdo estdo

associadas a baixa funcdo cognitiva.

H3 - O Estado Cognitivo dos idosos néo institucionalizados do distrito de Braganca

é diferente segundo os habitos de vida.

Tabela 23: Estado Cognitivo segundo os habitos de vida

Nao fuma Fuma T-Student p
o Desvio . Desvio
Média . Média . p
padrao padréo
27,33 3,044 29,50 0,674 0,012*
N&o consome alcool Consome élcool
) Desvio ) Desvio
MMSE Média Média p
padréao padréo
27,28 3,128 27,84 2,500 0,045*
Sem “abuso de alcool” “Abuso de alcool”
) Desvio ) Desvio
Média Média p
padréao padréo
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27,38 2,995 27,79 2,728 0,446

*p<0,05

Da analise da tabela anterior constata-se que nao ha diferenca estatisticamente
significativa no indicador “abuso de alcool” (p=0,446). Todavia, nos indicadores
consumo de tabaco (p=0,012) e de A&lcool (p=0,045) verifica-se diferenca

estatisticamente significativa.

No que diz respeito aos habitos de vida e analisando segundo o estado cognitivo
dos idosos verificou-se que € melhor nos idosos que fumam e nos que consomem
alcool. Estes resultados ndo foram corroborados ao nivel da literatura pois Machado,
Ribeiro, Cotta e Leal (2011) observaram que os idosos que fumam tém maior
probabilidade de apresentarem declinio cognitivo, embora os resultados ndo tenham
sido estatisticamente significativos. Resultados contrarios foram verificados por
Tambara et al. (2012) que n&o verificaram a existéncia de associacdo entre a referida

variavel e o estado cognitivo.

Quanto ao consumo de alcool Tambara et al. (2012) concluiram que 0 mesmo
pode levar a perda cognitiva e como consequéncia levar a deméncia pelo facto de se
verificar uma diminuicdo da absor¢do da vitamina B12. Outro estudo concluiu que
idosos que consomem alcool demonstram pior desempenho ao nivel das funcGes
executivas (Oliveira et al., 2016). Gu et al. (2014, citados por Oliveira et al., 2016)
sugerem que o consumo ligeiro ou moderado de alcool é considerado como um fator de
protecdo para transtornos neurocognitivos, nomeadamente a Doenca de Alzheimer, para
além de melhorar a cognigdo. Paralelamente, Sakai, Medeiros e Oliveira (s.d.)
concluiram que o alcoolismo e o0 seu consumo abusivo podem acelerar o
envelhecimento cerebral e apresentar alteracfes cognitivas de forma transitoria. Antilla
(2014, citado por Ferreira, 2014) constatou que 0s sujeitos que ndo consumiam alcool
durante a meia-idade e aqueles que bebiam alcool com frequéncia teriam um risco de

desenvolver défice cognitivo ligeiro em idades tardias.
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H4 - O Estado Cognitivo dos idosos néo institucionalizados do distrito de Bragancga

é diferente segundo o estado de saude.

Tabela 24: Estado Cognitivo segundo o Estado de Saude

Sem internamento Internamento T-Student p
_ Desvio . Desvio
Média . Média B p
padrao padréo
27,51 2,882 27,22 3,230 0,365
Sem polimedicacéo Com polimedicagéo
) Desvio ) Desvio
Média Média p
MMSE padréao padréo
27,76 2,522 26,90 3,551 0,000**
N&o usa auxiliar de marcha Usa auxiliar de marcha
) Desvio ) Desvio
Média . Média . p
padrao padréo
27,94 2,695 25,85 3,183 0,000**
** p<0,001

Verifica-se, da andlise da tabela, diferenca estatisticamente significativa nos
indicadores “polimedicagdo” (p=0,000) e “auxiliares de marcha” (p=0,000).
Relativamente ao indicador “internamento” ndo se verifica diferenca estatisticamente

significativa (p=0,365).

A definicdo de polimedicacdo ndo é consensual, no entanto, segundo a OMS
refere-se ao uso em simultaneo de cinco ou mais medicamentos prescritos (Lavrador,
2016). A idade é descrita como um dos fatores de risco mais comuns para a
polimedicacdo, existindo uma associacdo, pese embora, ndo muito significativa, entre a
idade e o nimero de medicamentos crénicos prescritos (Teixeira, 2014). Todavia, 0
fator determinante para o consumo de medicamentos em idosos é a existéncia de
comorbilidades (Lavrador, 2016).

Contrariamente ao nosso estudo Faber, Scheicher e Soares (2017), na sua
pesquiza ndo observaram relacdo entre o consumo de medicamentos, o declinio
cognitivo e a depressdo. Contudo mais de metade dos inquiridos (58,7%) apresentavam
declinio cognitivo e 21,73% daqueles que responderam a GDS apresentavam depressao,
0 mesmo autor sugere que quanto mais sintomas de depresséo se identificarem no idoso

maior o défice cognitivo, estes resultados sdo confirmados pela literatura na qual a
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depressdo aparece como agente de desenvolvimento de quadros demenciais e como

fator de risco para um declinio cognitivo.

H5 - O estado cognitivo dos idosos ndo institucionalizados do distrito de Braganca

é diferente segundo a saude autopercebida.

Tabela 25: Estado cognitivo segundo a salde autopercebida

MMSE
Média  Desvio ANOVA
Padréo p
Excelente 28,52 1,974
Saude Boa 28,42 2,174
. 0,000**
autopercebida Regular 27,18 3,004
Ma 26,51 3,610

** p<0,001

Gréfico 4 - Estado Cognitivo dos idosos segundo a salde autopercebida
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Concluimos que h& diferenca estatisticamente significativa entre o estado
cognitivo dos idosos ndo institucionalizados e a saude autopercebida (p=0,000), pelo
que quanto pior for a autopercecdo dos idosos acerca da saude, menor sera o estado
cognitivo. Oliveira, Duarte, Lebrdo e Laurenti (2007) referem que percecionar a saude
de forma negativa aumenta o risco de desenvolvimento de declinio cognitivo. Os dados
do Inguérito Nacional de Saude indicam que 41,4% dos residentes em Portugal

Continental que tinham mais de 65 anos referiram que o seu estado de satde era mau e
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muito mau (Aradjo et al., 2011). No estudo desenvolvido por Aradjo et al. (2011)

concluiram que os idosos da zona rural (41,2%) e idosos da zona urbana (32,4%),
percepcionam o seu estado de saide como fraco.

H6 - O estado cognitivo dos idosos ndo institucionalizados do distrito de Braganca

é diferente segundo o estado afetivo (depressao).

Tabela 26: Estado cognitivo consoante a escala GDS-15

MMSE
Média Desvio  ANOVA
Padrao p
Sem depressao (<6) 27,84 2,399
Depresséo Depressdo provavel (6-9) 25,70 4,651 0,000**
Depressao estabelecida (10-15) 26,14 3,368
** n<0,001

Gréfico 5 - Estado Cognitivo dos idosos segundo a escala GDS-15
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Analisando a tabela anterior conclui-se que a hipotese, € confirmada, ou seja, a

escala GDS-15 tem efeito significativo na explicacdo do estado cognitivo (p=0,000). A

presenca de sinais de depressdo representam uma alteracdo do estado cognitivo, se 0s

sintomas estiverem presentes o estado cognitivo sera pior.
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Resultados semelhantes foram verificados por Pena et al. (2012) junto de 378
idosos institucionalizados verificaram que o0s sintomas depressivos contribuem
significativamente para a variancia no MMSE. Outros estudos verificaram, da mesma
forma, relagéo entre os sintomas depressivos e o defeito cognitivo Pena (2011), ou seja,
a existéncia 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 nivel da memoria, concentracdo, atencdo, aprendizagem, fluéncia verbal e

fungdes executivas.

De referir, a existéncia 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 0s

idosos sem sintomas depressivos.
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Capitulo V - Conclusdes, Limitacbes e Sugestdes

Tecemos agora algumas consideracdes finais, tentando resumir os dados
reunidos em capitulos anteriores, expondo as limitagcbes do estudo, recomendando
sugestdes para posteriores investigacdes e apresentando posteriormente um plano de

intervencao.

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
nivel de escolaridade < a 8 anos (até ao 6.° ano de escolaridade), sendo que 1,5%
frequentou um Curso Superior. A categoria profissional mais relevante é a de

trabalhadores nédo qualificados (68%).
Da avaliacdo sensorial conclui-se que:

— 461 (79,3%) idosos tém problemas de visdo; 349 (60,1%) usam Oculos e 454
(78,1%) no teste de Snellen ndo apresentam problemas de visao;

— Ao nivel da audicdo, 391 (67,3%) referem ndo ter problemas de audicdo; 533
(92,4%) ndo usa préteses auditivas e no teste do sussurro, 367 (63,4%) ndo

demonstram perda auditiva.
No que concerne a variavel Habitos de Vida constatou-se que:

— Dos idosos inquiridos, 518 (89,2%) ndo é fumadora; 0os que mencionaram ser
fumadores, 4 (33,4%) referiram que fumam 15 cigarros por dia e destes, 2
(25,0%) fumam ha 50 anos.

— 389 (67,0%) dos idosos ndo consome alcool, aqueles que mencionaram que
consumiam, dao preferéncia ao vinho (100,0%); e 463 (79,7%) ndo foram

categorizados como abusando do alcool.
Quanto ao Estado de Saude verifica-se que:

— 478 (82,3%) dos idosos ndo foram internados no ultimo ano.

— Dos inquiridos que responderam positivamente,103 (17,7%), 89 (89,0%) esteve
uma vez internado no dltimo ano.

— 448 (77,1%) dos idosos ndo necessita de meios auxiliares de marcha.

— Os que necessitam de auxiliares de marcha, 102 (76,7%) recorrem a bengala/l

canadiana.
Relativamente a Saide Autopercebida conclui-se que:
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— 320 idosos inquiridos (55,1%) considera-a como sendo regular.

Importa sublinhar que o MMSE apresentacdo um alpha de Cronbach razoavel e
0 GDS-15, bom.

Atendendo as varidveis com diferengas estatisticamente significativas em

relacdo ao estado cognitivo, conclui-se que:

— Existem diferencas relativamente a varidvel sexo, idosos do sexo masculino tém
melhor estado cognitivo.

— Verificam-se diferencas em relacdo a idade, ou seja, quanto mais velhos os
idosos pior o estado cognitivo.

— Verificam-se diferencas relativamente as habilitacdes literarias, isto é, em idosos
com maiores habilitaces literarias verifica-se um melhor estado cognitivo.

— Relativamente a profissdo, trabalhos elementares (no caso da agricultura)
apresentam pior estado cognitivo.

— Existem diferencas entre o estado cognitivo e os problemas de visdo e audicéo e
perda auditiva; ndo se verificando com o facto de usarem 6culos.

— Verificam-se diferencas entre o estado cognitivo e o consumo de tabaco e alcool,
ndo se verificando com o indicador “abuso de alcool”.

— Verificam-se diferencas entre o estado cognitivo e o estado de salde, ao nivel da
polimedicacdo e auxiliares de marcha; ndo se verificando no indicador
“internamento”.

— Existem diferencas entre o estado cognitivo e a perce¢cdo que 0s idosos tém
acerca da sua saude, ou seja, quanto melhor a autopercecdo de salide melhor o
estado cognitivo.

— Existem diferencas entre o estado cognitivo e o estado afectivo (depressdo), caso

estejam presentes sintomas de depressao o estado cognitivo diminui.

Consideramos que os resultados da presente investigacdo sugerem a necessidade
de serem implementados programas de intervencdo junto dos idosos do distrito de
Braganca, com o intuito de potenciar e estimular a cognicdo dos mesmos e assim
contribuir também para a reabilitacdo cognitiva. O desenvolvimento deste plano de

intervencao baseia-se numa acdo concertada com a UCC de Braganca.

Neste sentido, o Anexo Il apresenta o Projeto de Intervengdo para esta

populacdo-alvo, cumprindo com o que € preconizado pela alinea c) das competéncias do
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Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitaria - Integra a coordenacdo dos
Programas de Salde de &mbito comunitério e na consecugdo dos objetivos do Plano

Nacional de Saude.

E neste contexto que o Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitaria
assume um papel primordial na promog¢do da salde junto da comunidade, podendo
assim vir-se a refletir na qualidade dos servi¢os prestados, potenciando a salde e

capacitando pessoas grupos e comunidades.

Os resultados obtidos com esta investigacdo permitiram compreender qual o
estado cognitivo dos idosos do distrito de Braganca e servir como ponto de partida para

a intervencéo.

Foram algumas as limitagcdes sentidas ao longo da realizacdo deste trabalho de
investigacdo, nomeadamente a extrema dificuldade de gestdo de tempo e flexibilizacao
de horérios de forma a poder cumprir 0s objetivos inicialmente propostos. Outro aspeto
prendeu-se com o tipo de amostragem (ndo probabilistica) selecionada, ndo podendo

extrapolar os resultados obtidos para aléem da amostra estudada.

Na generalidade considera-se que a presente investigacdo deve ser assumida
como um ponto de partida, de diagndstico, planificacdo, estruturacdo e implementacédo
de programas e projetos de intervencdo em salde comunitaria que visem potenciar a

salde dos individuos e da comunidade.

Mesmo considerando que os resultados desta investigacdo possam ser benéficos,
estes sdo um estimulo motivando-nos enquanto enfermeiros especialistas em
enfermagem comunitaria a desenvolver aptidGes que visam a escolha de estratégias em
resposta as necessidades reais dos idosos com o0 objetivo de potenciar a sua saude
mental, psicoldgica, emocional e relacional. E nesta perspetiva que consideramos que

esta investigacdo apresenta um contributo importante na satde dos idosos.

Em proximos estudos seria interessante analisar o impacto do (nosso) projeto de
intervencdo de estimulacdo cognitiva no estado cognitivo dos idosos do distrito de

Braganca.
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CLASSIFICACED FUNCIONAL PARA Dosos®

Claszifica as funghes o8 Ingastio da seguints forma:

1 Herhuma o2 Corsegee mastizar scequadsmente 05 abmentos solidos,
deficisnda misArerkanco-0s ne bom = derlutindo-os sem difcuicades.
Conseguee sugar liguidos = desuti-los sem difioidedes
i Deficisncia 5-24 Corsmmas 'msh'.!;u' ade_qumrﬂ'tz DEgaraD u.urrﬁ:h_du de
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sem dificuldadies. Consegs: sugsr s mente liquidos & degiuti-
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2 Ceficiencia 23-45 Conzmpse mastizar pequenss quantidades de almenkos solidos
Moderace & previamente partidos em pequeres partes. Movimentando-
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compieta corsarye desiubi-ios. HSo Corsamus susmr liquidos = neo
Consesue desiuti-ios.
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ESCALA DE DEPRESSAD GERIATRICA DE YESAVAGE [GDS-VE)

1. Emgeral esia sabishelo com a sua vida? SIM HAD
I Abamdonou mulios dos SEUS ineesses & adidades habitiais? Ll wAD
3. Sente gue 3 Su3 Vida et vazaT M wAD
4. Semese fequentements Abomeckio? 1M who
5. Wamaior pars do tempo =t de bom humor? =TT HAC
& Tem meds de que alge de mal Ihe aconte? ZIM WAD
7. Senece felrna makn pane oo EmpoT S HAD
&. Senbe-se frequentements abandorado | desamparado™ EIM Wi
5. Prefere fcar = casa, @ Sair e fazer oolsas novas? 1M who
10, Sente gus tem mais problemas de memona do que os oulnos da sus idsdeT M who
11. Achuaiments, acha gue & mariioss B5ar W =Y HAC
12 Sema-se NEIT LM WAD
13. Sente-se cheio de snemgla? SIM NED
14, Seme-se sem =sperancaT 1M nho
15, Acha qu= as cutas pessoas estio melhors. que o woob? M [ ¥a

L Oirigaing’ $E0S- 18] Shewkdy 01 Femrvge (1 Gedelve Cegrersioes Some (5001 Seeed sviiers ard devesiogemn’ of
Aot wers. Ot Geronisl 1058 5100 18572
O e tmguis, Acdaicis, JLA, of i Contribngyie Sirn @ scaslc da Gensti Depression S -15 pare @ fngus

A Ftida da 53 oo - V-t - Xnd
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..'-'r"'i." UNIVERSIDADE DA CORURA :Pb NETTTPUTE POLTFACHICO B8 BRAGANCA

INDICE DE BARTHEL " ***

1.- COMER
{ ] 10. Independents: Capaz de utizar INSUMENt NecesEara, CApaZ de fragmentar

a
Comida, bamar 3 mantelga, usar condl iz, 50ZNno. E c3DaZ 08 COMEr &M Bmp conslteracs
razZnavel A comida poge a7 cozinhada & senvida por oulra pessoa.

%&Hmlaajm para cortar a came o pao, barar 3 manielga, efc., confudo @ capaz de comer

{ 0. Depemdants: Neceesita ser almentado por oura pessoa.

2 - HIGIEME PESSOML
{ )5 indepandents; Canar 6 S levantar, LEar o duche ou 3 Danheirs, pamanecendo &m pa. Uil a
procedimenta

espon|a sobie iodo 0 coipo. Inclusivamenie enfrar e &air do banho. Pode reallzar todo o
sem ter ajuda de herceiro presente durante o procedimento.

{ ) 0. Dependanis: Necessia Aiguma ajuda ou sUpSNVisaD.

3- VESTUARID

{ )10 independents: Capaz de 52 vestir & desplr, apertar cordfes dos 1 boitfes
COMCCEr QUGS complementos que necessie (por exemplo, dnta ou caleanhaias, &) sem Juda

{ ] 5. Mecessita ajuda, contuso realza so2inho pelo Mencs Metade das tanstas NUM fEmpo considerado
raznavel.

{ )0 Dependanis.

4.- HIGIEME PESS0AL

i‘
i

h e o - £ i e M com At oL S Pt e s o 0k
pessa.

{ ) 0. Dependants: Necessita Jguma ajuds

{ )10 Continents: Menhum episddo de Incontinéncia. Cas0 nececsia UM enNema ou SUposhtics &
caparz de os aplicar sozinho.

{ )} 5. acidents ocashonal: Menos de UMa VEZ PO S8Mana DU Necessta ajuda parm enamas @ aplicagio
e sUpasitonios.

{ } 0 incontinente: Incuslve adminisTago de enemas & SUpCEhonos por oUla pessoa

& MICCAD [AVALIAR A SITUACED HA SEMAMA ANTERIOR)
{ )10 Continents: Menhum episddio de Incomingnda (seco de dia € de nolte). Gapar de Usar quakquer
disposiivo. Em algallados, Inclusive nocar saco cokecion saznha.

{ )5 acidents ocaskonal: Masdmo 1 em 24 horas, Inciusive necessita Juda na manipulagio de sondas
vesicals e disposiives winanos.

{ ) 0. incontinente: Incuslve pessoa com sonda vesical Incapaz de a manlpular.

#.Salde  -Bracanza
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7. USAR A CASA DE BAMNHD

{ )10 Indepandants: Enira 2 53l 50Zinhg. Capaz despir-62 & Vestr-se, IMpar-se, prevenir Manchas na
roUpa. 08 52 SENEar @ 08 E& hEvaniar 43 saniia 58 3juda (pode LEIIZar bamas o apoio & 5U
S 153 uringl & Capar de 0 esvazlar complstaments s2m JUda & 58m SUjEr 3 pore]

E.Hmalaapm:calzuemmmanzﬂmmmua o equilorio, wesir-se 2
‘-:Ie%pne. conbudo poce IMpar-52 0zinho. AInda ﬂmemmwﬁma ey

{ 0. Dapendants: INC3paZz de LS 3 ¢asa de Danho sem Juda botal

B TRANSFERENCIA CADEIRANCAMA

{ ) 15 Independents: Sem ajuda em D0Es 35 fases. Cas0 Uiz cadeira de rodas, aprdma-se 03
CAM3, Tava 3 cadelra, 1etira 0 3poio de pés, coloc3-58 em Poskiao oe sentado o um dos lados 43 cama,
£ 355Mm entra & 53 43 ca0era para 3 Cama sam ajuda

{ )10 Ajuda Parcial: Inciul supenvisSo verbal ou pequena 3uda Tisica, &l coma agquela gue & oferecida
[eOr U3 DesE0a N0 mula forte ou s8m ensinamento para &l

{ )5 &juda total - Capaz de estar sentsdd sam AjUdE, COMLGG Necessia multa assisiinga (pessna
forte ou com ersinamento para (&) para sair DU EMiTar Na cama ol movimentar-se.

{ )0 Dependenia: Mecessita de ser ransfenda CoM gnua ou N 3 complets slevagio por duss pessoas.
Incapaz de permanecer sentada.

5. DEAMBULACKRO

{ ) 15 Independents: Pode andar pelo menos 51 m ou 0 equivalents &m U3 £353 58m nem
supendsao. A welocidade ndo & Impontante. Pode LSar Juda (ex canadana, e ) exceto andariho. Cas0
use prisieses, & capar de a5 colocar @ retirar sozinho.
{ )10 Necessita ajuds Supsndsdo & pequena ajuda TIEca (por peEsna NA0 multo fone) para andar
S0m. Inciusive ajuda de awndiares te Martha para 52 manter te pe (andariing).

5. Indepandents em cadsira de rodas em 50 m: Deve sef capaz de desncar-6e, ranspor portas @
hé.jesmrm]mm.
{ )0 Dependenis: C350 wilze 3 cadelra o2 mdas @ NecessiE S empurTado por tercein.

%‘

10. SUBIK E DESCER ESCADAS

{ ) 10 Independents: Capaz de subir & GEsCEr UM andar sem a|uda nem supervisao. Pode utlizar o
F0i0 de Que Drecis3 para andar (caradianas) & o commao.
{ ) 5. Mecessita ajuda: Supsndsado fislea ou verbal.

{ ] 0. Dependants: INc3paz de traNspOr degraLs. Mecessha Slevad.

™ Original: Matory i, artfel D Forctions! svktion e Betfel nder M State Med 0. 7085 148185
™ Perteguis: Anudje, F Riteiis, 1 L P, Cibesiva, A, & Piais, © ([2007), Vaildishe = ndin de Barthal suma
s g de dosok s sickns. Farula P che Sadvie Pl 252
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INDICE DE ATMIDADES INSTRUMENTALS LAWTON & BRODY '

HESTE MOMENTO HECESSITA AJUDA PARAC

CAPACIDADE PARA USAR O TELEFONE

0 - incapaz de ullizr o beisions

1 — Adende o ieiefore mas nio faz chamadas

1— Marca ndmeros conheckdos familanes)

1= Ut o eielone por inidatva proprs & sem ajuda
FAZER COMPRAL

0 - Inczpaz de fazer compras

0 - Necegsiiy de Ajuda (R QUAIGUET COMpa

0 — COMpra pEusnss [misas

1 — Far iodss & compras s=m ajuda

FREPARAGAD DAS REFEIGOER

0— Mecessit que = e prepares & siraam as refeiples

0 - Frepara as nefeiples, mas ndo mankém dets adequsda

0 - Frepara as nefeiples se he fomecerem os iIngredientes

1 = Flansia, prepar & serve sem ajuda, refsples adequadss
CUIDAR DA CATA

0 - W0 participes =m gualkguer anefa dorisioa

1- Hecessis de yjuda em fodas a5 tanefas domésheas

1 - Realizs tarmdys doméshoas, mas nio manise um nileel de Figiens sdequads
1- Realiza pequeras refas domésticas

1-Cuida da casa s=m ajuds ou com ajuda ccaskral (rabaihos pesados)

LIMFEZA DA ROUFA

0— A vagem da rowupa & fefia por benosinos
1 — Lava sarinho peguisnas DECAS O moups
1 = L soxinf boda & Sus roupa

UTILEAGAD DOE MEIDS DE TRANEPOATE

0 - incapaz de visjar

0 - Visja =m tis ou auioedwel, com ajuds de terreims

1 = Viaja =m transporte: plblico mas wal acompaniado

1 — Blo uElizs oulro transports pars Al do

1 - Vizja de forma Independenie (Fansporte pUbICD DU CAMTD praprc]

MENCACAD

0 - Incapaz de s& responsabilzar peia sua medicacio

0 — Neressiiy que he sejam preparadas &5 doses oom anteceddncn

1= b predisa de ajuca para fomar comecamente a medcacio (fom e dose cometas)

UTILEZAZAD DO DIMHEIRD:

0 - Incapaz de maneiar o dinfelro

1 — Mecessit de ajuda pars Ir a0 banco & pars grandes gasios

1 — ko necessity de ajuds pars farer conbs efou utiEnr o dinhsin

™ apsiio, F, Paim Fobein, L, Oveire A, Finto, © & Wartine, T. (2008). Vieldacio de sscsln de Lisvion # Biody rums
anealie de Koo nlks flucenali ek, 0 | Lasl, JPae-Fitee, | S & S engues (S Actes do 7 congress
P ch g i M i FIT-E0Y, Lbndsc H5PA
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GUALIDADE DE VIDA- GUESTIONARID WHOROL-BREF (Versio Original) ™ VERSAD PT

O quastondro seguinis DFOCUR conbacer 3 sus qualidads de wida, sance, = oulras Aneas da sus vida Irel
lar-fie Cada perguRa assim como cads opplo de resposts. Escoiha A resposts que [he parscer mals
adeguada. Caso ndo tenha 3 caraza da nesposta A dar ssooha 3 gue he parscer mals aproprisda For
favor, ienia presenis oo seus padrfies, sspeciatves, slegrias & preocpaples. Pedmos gue pam
responder 3 sstas guestBes tsnia em conta 3 sua vida Ras ditimas 7 semanas.

1. Como avalla & cua
qualidade de wida?

As seguintes quessles fazem neferfincla & sua Sa0oe Flckoa

3. Em que medida aoha que 2 Gisa dor

iMicioa) ofa) Impsads de RIer o Qo 5 4
pregieat

("
[

1%, Tem energla cufcdends para a cua
wids diria?

18, Abd que pomio sctl caticfeliola) st
0N O R oo

1. Como avalla a capaokdade de ca
movimentar?

17. Al que ponio ectd caticfefio{a) som

4_Em qus madida nsosccits os
suldados midicos para fazer A e vida 5 4
diaria?

1% Em qua medida sctl caticaftoda)
0 & Eles sapanddads de trabalha?

("
[

Az seguintes questles fazem referincia a Peloclogla

U
R Exfremamenie:
Hormal Wiufto
£ Guantc vood aprovelta a cua vida? 1 2 3 4 5
7. Tam oapankdads de sonoenirsg o7 1 2 3 4 5

18, &bd que porvhe sekl caticfefio
Soncigo proprio?

11. E capaz de aosttar 3 cum aparénok
Tiehoa?

@& Salide  -Bracanza




.."'r""."‘ UNIVERSIDADE DA CORURA :Pb NESTTFUTD POLTFACHICD D8 BRAGANCA

B Com gue freguinok em
rmmmhim c " 3 3 4

P, ou
depracsio?

& Em qus madida cenbs qus 3 cus vida 1 2 3 4 5
teen centido?

Az seguintes queshles fazem referincis s Relgss Soolalc

0. Abs que ponio echl caticiefio ocom ac
wuat relagples paccoals ?

2 Abh que porio sctl caticffio oom o
Ap0iD U recabe GO GHUG ATlgDG T

1. AbS que porio setl catic®fio com a
U vida cemual?

Az seguintes questles famem refefincis 3o Melo amiblsmis

& Abé gue ponto ce cenls ceaguro no ceu
diz-a-dia?

23, Abs que ponio echl caticiefio oom ac
eondiplec do lugar sm gue whe?

12 Tam dinteiro cuficlsnts para
Tabigfarer 36 CUBC FeosCridades? 1 2 3 4 5

24, Abh que poriy scbl caticifio oom o
ees0 qua tem aos cervigos de cadds T

13, Abs que ponio tam il acesso 6

I'l'm'rr:ﬁn para organkzar 1 2 3 4 5
asm didria?

14. Em que medida tem oportenidads
para realizar aotividades os lazer?

. Em quey madida & cusdivel o coU
amblenis Neloo?

3E Abs que ponio echl caticfefio oom os 1 : 3 4 5
transporiss gue wlEat

Mmumﬂ.-:-p vy of B Worid Heelf Orpandzeion WHOOOL-BREF gually of s sasesstiend
Fpch! Mt TRE 203 5508

- Elavirgion Shl Loty M, OTConvd KA The Word Heslli Orpenietion’s WHODOL-EREF qually of B asedsim
Eayehoeeinc propedies et sl of Dw infemaions! fiskd Wel A mgot bomn Be WHOOOL group. Oua LUl Ses
204, TR 30

™ Pevtugeda: vz Gens, A, Cansvans, M G, Srdes, MR, Pesis, M, Gaseliz, &, Ousitito, 2, Cerom, C &
Panfides, T. (2008 Exlubos pabcosdirion <o i i Crsslichach o Vidi da O o Murcdil e
Saikde (WHOCOL-Bref) parn Portuguis de Portugel. Paspuistds Clisics, 27(1), 41-40
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IRSTITUTO POLITECHICO D BRAGANGCA
Escola Superion e Sadde

CARACTERISTICAS DO CANDADOR

=mj )
WEo( )

NOS ILTIMOS CINCO ANOS FOI CUIDADOR PRINCIPAL DE UMA PESS0DA COM IDADE
SUPERIOR A 60 ANOS DURANTE UM PERIODO ACIMA DE & MESES?

EsposaMaido | )
PalM3e [ )

Culros {Especificary;

GUEM ERA A PERSDA CLADADA 7

1 Mada siressante
2 Pouco shessants
3 Stressante

4 Muito sessams

INTENSIDADE DO STRES S GERADA PELD PROCESS0O DE CUIDAR | )

5 Extremamente shessanis

=mi )
T

Abandonou aiguma das suss achividades habitusts devido a0 processo de culdar?

AVALLACAD DE GUEDAS

Sdrad al
queda nos Ofimes & | [ ) SIm [ JMN3o N de quadasfrequéncia:_
mesas?

[ )eomprometimento cognitive | | ) fonturas | sincape | wertigem

[ ) debiidade muscular [ ) aheragio sersoial
Causa da queda - -

[ ymedcamentos [ ) entomo (causs extiemaT)

.

[ ) acidete ot

[ jnentuma [ ) ferida supeical ou
mm [ ) #aumE eiou oulras [ ) iEuraEismo crnio

daqueds | ponzequéncias graves encetalicn
()
outra

. Saude
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Parecer Comissdo Etica
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ASSUNTO Estudo: Avaliagio Multidimensional de Pessoas Idosas ndo Institucionslizadas do Distrito de-
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Exmo. Senhor,
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Projeto Intervencdo Comunitaria



Projeto de Intervencdo Comunitaria

“Sauddvel Mente”

Estimulacdo cognitiva em idosos do conselho de Braganca

1. Ambito

O Projeto “Saudavel Mente” visa minimizar os efeitos da deterioracdo
cognitiva nos idosos do distrito de Braganca, diminuindo a prevaléncia da alteragdo do
estado cognitivo nos mesmos, procurando a obtengdo de ganhos em saude, mercé dos
resultados do estudo realizado no &mbito da conclusdao do Mestrado em Enfermagem

Comunitéria.

Refletindo sobre o impacto econémico, social, humano e ambiental, o estado
cognitivo no idoso assume-se como um problema de satde publica prioritério, que exige

a acdo multidisciplinar e transversal a dindmica social.

Neste sentido, o presente projeto de intervencdo comunitaria no seio da
comunidade sénior contempla intervencdes especificas nomeadamente de treino de
memoria (entre outros), com uma abordagem tedrica e pratica com o objectivo de
estimular os idosos e dotar as familias/cuidadores com conhecimentos e estratégias que

permitam esta estimulacdo no quotidiano.



A designacao do projeto reflete a vontade de tornar os idosos mais “saudaveis”
mentalmente e poder prevenir o aparecimento de alteragdes a nivel cognitivo. A

intervencdo sera feita ao nivel do distrito.
2. Enquadramento

As modificacdes corporais no idoso tém implicacdes psicoldgicas, traduzindo-se
na mudanca de atitudes e comportamentos, uma vez que o envelhecimento é um

processo dindmico e complexo (Sequeira, 2010).

Sob o ponto de vista psicoldgico, é avaliado o equilibrio entre as limitagdes e as
potencialidades do sujeito, de forma a minimizar as perdas associadas ao processo de
envelhecimento. O envelhecimento psicoldgico estad dependente de fatores patoldgicos,
genéticos, ambientais, do contexto sociocultural no qual o individuo esta inserido e da

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

A salde mental é indispensavel para o bem-estar geral dos individuos e da
sociedade. Todavia, ainda é pouca a atencdo dispensada aos transtornos mentais
comparativamente com a saude fisica, pese embora se projete um aumento quantitativo
de individuos portadores de transtornos mentais, atendendo ao envelhecimento

populacional (Frank & Rodrigues, 2011).

Guerreiro (2005) referem que a avaliacdo neuropsicolégica centra-se no estudo
das diferentes funcGes mentais superiores tais como a: orientacdo, célculo, atencao,

memoria, gnosias, memaria, abstracdo/raciocinio légico, iniciativa e fungdes executivas.

A estimulacdo cognitiva tem como propoésito a capacitacdo dos idosos assim
como das suas familias a compreenderem e saberem conviver com as alteracGes

cognitivas fornecendo-lhes informacédo e estratégias que melhorem o seu dia a dia.

O projeto de intervengdo ira4 contribuir para a orientacdo do doente e para a
melhoria de funcdes executivas como a linguagem ou a memdria, melhorando a sua
autonomia e consequentemente diminuindo a sobrecarga da familia uma vez que este se

torna mais autbnomo.



2.1. Resultados do Estudo

O estudo de diagnostico de salde teve como principal objetivo identificar a
prevaléncia de alteragdes cognitivas nos idosos ndo institucionalizados do distrito de
Braganca, sendo que foi colocada a questdo de partida que serviu de orientacdo “Qual o

estado cognitivo dos idosos ndo institucionalizados do distrito de Braganga?”

O diagndstico realizado integrou 581 idosos do distrito de Braganca tendo-se
considerado os seguintes critérios de inclusdo ter no minimo 65 anos (inclusive)
independentemente o sexo, residir no distrito de Braganca ser capaz de ouvir e entender,

estar consciente e orientado para aceitar de forma voluntaria a participacdo no estudo.

Os principais resultados obtidos no nosso estudo, podem ser resumidos da

seguinte forma:

— A maioria dos inquiridos & mulher com idades na média de 76 anos, e com uma
escolaridade inferior a 8 anos.

— A categoria profissional mais prevalente € a de trabalhadores ndo qualificados.

— Relativamente ao estado de salde (autopercebida), verificou-se que mais de
metade dos inquiridos considera a sua satide como regular.

— Relativamente a depresséo verifica-se que a maioria dos idosos néo se encontra
deprimido.

— Verificou-se que quanto maiores forem as habilitacfes literrias melhor é o
estado cognitivo, idosos com menos estudos tém 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 predispGe o idoso ao aparecimento de défice cognitivo

O estado cognitivo é diferente segundo a idade, sexo, habilitacGes literdrias,
salde autopercebida e estado afetivo (depressdo). As subdimensdes uso de Oculos,
abuso de alcool e internamento ndo apresentaram influéncia significativa no estado

cognitivo dos idosos n&o institucionalizados do distrito de Braganca.



3. Integracao

Este projeto é transversal aos cuidados de saude, com especial enfoque na
intervencdo comunitaria, sendo a sua area de intervencdo focalizada nos idosos néo
institucionalizados. Encontra-se em consonancia com o Programa Nacional para a
Saude das Pessoas ldosas (DGS, 2004), no qual a estimulagdo cognitiva assume uma
das prioridades para o envelhecimento ativo e saudavel, indo assim de encontro ao

propdsito da intervencdo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitaria.

O presente projeto sera integrado nos projetos de atividades da Unidade de
Cuidados na Comunidade (UCC), com vista a operacionalizar o Programa Nacional
para a Saude das Pessoas ldosas (DGS, 2004) integrando agdes que promovam O
envelhecimento ativo e saudavel e assim operacionalizar as competéncias do enfermeiro

especialista em enfermagem comunitéria.
4. Organizacao e parcerias

Gestor/Coordenador do projeto: Enfermeira Andreia Isabel Costa Condado, aluna do

Curso de Mestrado em Enfermagem Comunitaria.
Cliente/Utilizador: Idosos ndo institucionalizados do Distrito de Braganca.
Intervenientes:

e Equipa multidisciplinar integrada nos Cuidados de Saude Priméarios de
Braganca, nomeadamente profissionais da UCC - Centro de Salde de Santa

Maria - Braganca.
e Responsavel do Projeto — Enfermeira Andreia Isabel Costa Condado
e Psicologa da ULSNE
e Parcerias:

o Instituto Politécnico de Braganca (IPB) — Escola Superior de Saude
(Professores do Mestrado em Enfermagem Comunitaria, Especialistas
em Enfermagem Comunitaria e Salde Publica). (ESSa) - Prof. Dr.

Manuel Bréas; Prof. Dr. Hélder Fernandes;



o Autarquias locais, (Juntas de Freguesia)
o Centros de saude do distrito
Sujeitos das Acdes: ldosos néo institucionalizados

Niveis de intervencdo: apresentacdo dos resultados da tematica em estudo, reforco de
conhecimentos acerca da temaética e promocao da salde na reducdo de comportamentos

de saude ndo salutares.

Carater das agbes: expositivas e interativas dirigidas aos idosos ndo

institucionalizados, seus familiares/ cuidadores.

5. Periodo de Intervencéo
Inicio: Julho 2018

Fim: Julho de 2019

6. Plano de Acéo

Num primeiro momento foi realizado o contacto com os presidentes de junta e
centros de salde no sentido de se apresentar os resultados obtidos com o estudo e 0s
objetivos do nosso projeto de intervencéo, solicitando assim a autorizacdo dos mesmos

para a realizacéo das acGes pretendidas assim como o pedido de cedéncia dos espacos.

Foi definida uma forma de intervengdo o, menos invasiva possivel e de forma a
ndo perturbar a atividade normal dos idosos e familias. A todos os intervenientes foi
explicado o objeto do estudo e respetivo plano de acdo e intervencdo assim como 0s

pressupostos éticos e deontoldgicos inerentes ao mesmo.

Num segundo momento foram definidas as intervengdes mediante as
problematicas anteriormente identificadas com vista a sua limitagcdo sempre que

possivel.

A seguir ¢é apresentado de forma sistematizada o Plano de Acéo previsto para o

presente Programa de Intervencdo Comunitario.



“Saudavel Mente”

Objetivo Geral: Estimular o envelhecimento ativo e saudavel, reduzir o impacto das
alterages cognitivas no idoso.

Populagédo Alvo: Idoso néo institucionalizado distrito de Braganca

Objetivos
Especificos

Sensibilizar os
idosos e familia
para a
problemética
das alteracoes
cognitivas

Promover o
envelhecimento
saudavel
através da
realizagdo de
atividades
individuais de
estimulagao
cognitiva

Divulgar o
projeto através
de cartazes
alusivos ao
mesmo

Atividades Local
Realizacdo de
exposicoes de
esclarecimento e
sensibilizacéo
com idosos e
familias
motivando-as
para o interesse
na tematica e
alertando para a
detecdo precoce

Centros de
Saude / Juntas
de Freguesia

de sintomas
Aplicacado de

P ,9. Centros de
exercicios de ,

; ~ Saude / Juntas
estimulacao .
e de Freguesia

cognitiva

Divulgacéo do
projeto de
sensibilizacéo
acerca da
tematica com
afixacdo de
cartazes alusivos
ao projeto nas
juntas de
freguesia;
centros de
convivio.

Centros de
Saude / Juntas
de Freguesia

2

2

Ac0es
previstas

Data

Julho a Setembro
2018

Julho a Setembro
2018

Ao longo do projeto




6.1. Planeamento das sessdes de Intervencao
Aca . x
Sessao 6ao de~ Conteudos Formadores Duracéo Local
Intervencao
-Definicdo do A Centros de
conceito ’
. Saude /
Envelhecimento Costa 1h
Ti Juntas de
Tipos de (Enfermeira) i
envelhecimento Freguesia
- Tipo de alteragoes Andreia Centros de
. Costa .
Alteracdes e . Saude /
. - Principais Sintomas (Enfermeira) 2h
cognitivas ., Juntas de
5 e Psicdloga Frequesia
- Depresséo da ULSNE g
-Como prevenir
Iteraco .
alleracoes Andreia
-Aplicacio de Costa Centros de
exercicios de . Saude /
Mudanca estimulacao (Enfermeira) 1h Juntas de
cognitiva (Anexo I) e Psicéloga Freguesia
- Envolvimento dos da ULSNE
familiares/cuidadores
7. Avaliacao

nos indicadores de estrutura, de processo, resultado e desempenho.

A avaliacdo ira ser realizada pela Gestora/Coordenadora do projeto, com base

Os indicadores de estrutura associam-se aos recursos materiais € humanos que

serdo avaliados ao longo da implementagéo do projeto.



Indicadores de Estrutura

Recursos Humanos

% Equipa dinamizadora do Projeto

« Profissionais de Saude

X/

« Equipa Multidisciplinar de
Saude

Recursos Materiais

X/
L X4

Material para o desenvolvimento
das acdes de sensibilizagéo

X/
L X4

Papel para impressao de material
de apoio para as atividades/sessoes

+ Sala de formacdo/reunido
¢+ Computador portatil
¢+ Video projetor

% Tela de projecgéo

Os indicadores de processo referem-se

aquilo que é realmente realizado

durante o planeamento e execuc¢do/implementacdo de cada atividade e serdo avaliados

ao longo do projeto para controlo da eficacia do mesmo.

Indicadores de Processo

% Tempo para planeamento de cada atividade

% Avaliacdo de cada atividade

% Tempo para realizacéo de cada atividade

% Percentagem de acGes desenvolvidas

% Indice de participacio da populagdo-alvo nas atividades

Os indicadores de resultado serdo avaliados em setembro de 2019, através da

realizacdo de uma investigacdo com carateristicas idénticas as do presente trabalho,

verificando se o0 projeto teve impacto ao nivel dos comportamentos e conhecimentos

demonstrados pelos idosos.



Indicadores de Resultado Metas

Situacdo Atual Julho 2019

¢+ Alteracdes a nivel cognitivo (MMSE) 27,46% 19,46%
¢+ Percecao estado de saude (M4) 14,3% 10,3%
+¢+ Diminuicdo da prevaléncia de depressao 6,4% 3,4%

Os indicadores de desempenho serdo avaliados ao longo do projeto, para
controlo da evolugdo do mesmo. Sera avaliado o cumprimento das atividades previstas e

a participacao da populagéo alvo convidada para cada atividade.

Indicadores de Desempenho

¢ Adeséo da populacéo-alvo ao projeto de intervencéao

¢ Percentagem de acGes desenvolvidas

¢+ Cumprimento dos objetivos previstos

% Indice de participacdo da populacéo-alvo nas atividades

+ Avaliacdo das acBes (apreciacdo global da intervencdo, objetivos contetdos,
atividades, participacdo, recursos e desenvolvimento das a¢Ges/programa)
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Anexo 1V

Exercicios de Estimulacdo Cognitiva

(Com base no livro Doenca de Alzheimer- Exercicios de Estimulacao)



Exercicio 1

Atencao

Procure e assinale o algarismo 2




Exercicio 2

Atencao

Procure as palavras

SOPA DE LETRAS

PROCURE AS PALAVRAS

| C JWBOLAE

CASAB

WHZFGAEKVDXWJ J

YCHRQUELSFVAUJR

| UO X H

EMBLUA

PHAEFKTPAQ
KZPRATDO

ARVOREEZLJY

B B

PFEGATOGSY ZMX

GTXAHAART

OJPA

WYETGMRONYVYBAAR

R

A

FNOVOE

| BUVSFPOU
A OEF X I
T

F

G
C
Y

LAPKCARROZE

DKOYBOZEZWXDXW

| BAFTAEW

HSQEYP

GATO
CARRO

CASA

PRATO
BOLA

o

CAQ

ARVORE



Exercicio 3

Atencao

Procure e assinale as bolas




Exercicio 4

Linguagem - leitura

Leia as Seguintes Palavras

PE NARIZ
PA BOLA
OLA PIAO
TIO DEDO
MAE DENTE
PAI AGUA
MAO SUMO
PERA MACA
MESA JOGO
PORTA ANEL
OLHO BRINCO
TABUA PAPEL




Exercicio 5

Linguagem — Compreensao de ordens

Execute as seguintes acgoes

Abra a Boca

Togue no Cabelo

Mostre a mao direita
Feche os olhos

Toque na perna direita

Levante o Bracgo esquerdo




Exercicio 6

Linguagem — Compreensao de ordens

MATERIAL

v' COLHER
v' OCULOS

v' CHAVES

Dispor o material em cima da mesa e pedir que:

Aponte 0 que Usamos para comer a sopa

Aponte o que usamos para ver melhor
Aponte 0 que usamos para abrir a porta de casa
Pegue na colher com a mao direita
Pegue nas chaves com a méo esquerda
Pegue nos 6culos com a mao direita
Aponte primeiro para os 6culos e depois para as chaves
Aponte primeiro para a colher e depois para os oculos

Ponha os 6culos entre a colher e as chaves




Exercicio 7

Linguagem- Escrita

Ditas as Seguintes Palavras:

PE MALA
PAO MESA
MAO VASO
TIO FACA
PAI ANDAR
AVO PERA

PORTA PRATO
COPO GARFO
ANEL SACA

CARTA MACA




Exercicio 8

Linguagem- Nomeacao

Colocar os objectos em cima da mesa e pedir para dizer como se chamam

CHAVE

COPO
RELOGIO
FACA
GUARDANAPO
ESCOVA DE DENTES
PENTE
GARFO
COLHER

LAMINA DE BARBEAR




Exercicio 9

Linguagem- Nomeacao

Responda as seguintes questdes:

Onde se compra o pao?

Onde se compram os medicamentos?

Onde se compram as flores?
Onde se compra a carne?
Onde se compra o peixe?

Onde se compra o cafe?

Onde se compra o arroz?
Onde se compra a roupa?
Onde se compram o0s jornais?

Onde se compram 0s sapatos?




Exercicio 10

Linguagem- Vocabulo e Léxico

Complete as seguintes palavras:

G _TO

M_CA

PE _ A C_0
LI _RO LA _ IS |

L _AO AN _S
NES _ ERA AM _ IXA
TANG _ RINA | ABA _ AXI

SA_ O

LA _ ANJA

PE _ SEGO

ANA _AS




Exercicio 11

Gnosias- Reconhecimento Visual

Assinale o Burro; o Coelho; o Gato; o Cavalo; a Borboleta e o Pato




Exercicio 12

Gnosias- Reconhecimento Auditivo

MATERIAL

v’ Despertador
v’ Papel
v'Moedas

v Prato

Executar os seguintes sons e pedir ao idoso que os identifique

Som de despertador

Amarrotar papel

Abanar com as moedas na mao
Bater com a colher no prato
Bater com a mao na mesa

Bater palmas




Exercicio 13

Memoria — Memoéria Recente

Mostrar os objectos e pedir gue 0s memorize

Exercicio 1

Exercicio 3

CHAVES

OCULOS

CANECA

PANELA

COLHER

PASTA DE
DENTES

Exercicio 2

Exercicio 4

ENVELOPE

LARANJA

PALITO

LAPIS
ALFINETE

RELOGIO




Exercicio 14

Memoria — Memoéria Remota

Explicar que se iré realizar um exercicio sobre a familia. Pedir que indique
0S Nomes:

O meu nome é

O meu pai chama-se

A minha mae chama-se

Os meus irmaos chamam-se

O meu esposo/a chama-se

Os meus filhos chamam-se

Os meus netos chamam-se

Outros Familiares




Exercicio 15

Memoria — Memoéria Remota

Explicar que vai ser realizado um exercicio sobre distribuicdo de tempo em
horas; dias; meses etc.

Quantos dias tem uma semana? Quais sao?

Quantos meses tem o0 ano? Quais sao?
Quantas estacoes tem o0 ano? Quais sao?
Quantos dias tem um ano?

Quantos dias tem um meés?

Quantas horas tem um dia?

Quantos minutos tem uma hora?

Quantos segundos tem um minuto?




Exercicio 16
Praxias — Copia de desenhos

Copie os seguintes desenhos:



Exercicio 17

Funcdes Executivas — Diferencas

Encontre os 7 Erros




Exercicio 18

FuncBes Executivas — Sequencias Logicas

OO

OO

OL 1O
O

/NO

/AN®
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Lista de Abreviaturas e Siglas

ACES Agrupamento dos Centros de Saude

ASCJR Acdo de Salde para Criancas e Jovens em Risco
CPCJ Comissao de protecdo de criancgas e jovens

CSP Cuidados de Saude Primarios

DGS Direcdo Geral de Saude

ECCI Equipa de Cuidados Continuados Integrados

ECL Entidade Coordenadora Local

GASJ Gabinete de Apoio a Sexualidade Juvenil

IPB Instituto Politécnico de Braganca

IPJ Instituto Portugués da Juventude

OE Ordem dos Enfermeiros

PASSE Programa Alimentacdo Saudavel em Saude Escolar
PNSE Programa Nacional Saude Escolar

PRESSE Programa Regional de Educacdo Sexual em Saude Escolar
RNCCI Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
SAM Sistema de Apoio ao Médico

SAPE Sistema de Apoio a Préatica de Enfermagem.

SIDA Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida

SINUS Sistema de Informacdo Nacional dos Cuidados de Satde Primarios
SPMS Servicos Partilhados do Ministério da Saude

UCC Unidade de Cuidados na Comunidade

UCSP Unidade de Cuidados de Saude Personalizados
ULSNE Unidade Local de Saude do Nordeste

USP Unidade de Saude Publica

VIH Virus da Imunodeficiéncia Humana
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Introducéo

Sdo os cuidados de saude primarios que mais se tem contribuido para a melhoria do
estado de saude das populagdes, portanto é vital continuar a investir nestes cuidados.
Estes sdo o pilar essencial do Servigo Nacional de Salde pois atingem importantes
funcBes de promocéo e protecdo da saude e promocao da doenca, e visam aumentar a
capacidade do individuo de poder agir sobre fatores determinantes da sadde individual e

coletiva para a posterior adocdo de comportamentos promotores da saude (DGS, 2011).

A enfermagem comunitaria abrange o dominio dos cuidados de salde primarios,
sendo uma pratica globalizante que vai desde o utente, a familia, grupos e comunidade,
na promocdo de salde e prevencdo da doenca. As alteracBes ao nivel do perfil
demogréfico, indicadores de morbilidade assim como as doencas crénicas refletem que
as necessidades em salde estdo a sofrer modificacdes e por isso esté a ser atribuida uma
maior importancia aos cuidados de salde primérios. Assim o papel do enfermeiro
especialista em enfermagem comunitaria e de salde publica assume extrema
importancia na percecdo das respostas humanas aos diferentes processos de vida, aos
problemas de salude que surgem ao longo desta e manifesta elevada competéncia em
responder as necessidades das pessoas grupos ou comunidades tendo sempre presente e

proporcionando ganhos em satde (OE, 2010).

Rede de Cuidados de Salde Primarios como estrutura de proximidade,
continuidade e de acesso privilegiado é centrada no cidaddo, familia e comunidade
(DGS, 2013).

E com os cuidados de satde primarios que os individuos, familias ou comunidades
contactam em primeiro lugar no que diz respeito ao sistema nacional de saude (CIE,
2008).

No contexto atual dos Cuidados de Salde Primérios sobressai a capacidade do
enfermeiro pelo papel que desempenha e que deve reforcar na vanguarda nos Cuidados
de Saude Primarios e na inovagdo dos cuidados, é aqui que o enfermeiro integra o
processo de promocdo da salde e prevencdo da doenca, distinguindo atividades de
educacéo para a saude, gestdo e avaliacdo dos cuidados de saude prestados, manutengédo
e restabeleci mento da sadde. E com a enfermagem comunitéria que se desenvolve uma
pratica continuada e global centrada nos individuos ao longo do ciclo vital e enquanto

membros inseridos numa sociedade (Correia et al., 2001).



E através dos avancos de investigacio e da aplicacio desses saberes que advém da
investigacdo que se afirma a identidade de enfermagem enquanto profissdo. E assim
pois que se inova, fortalece e melhoram os fundamentos tedricos da mesma, baseando a

nossa pratica na evidéncia cientifica.

No ambito da Unidade Curricular do Estagio | - Trabalho de Projeto, desenvolvido
nas Unidades funcionais Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC) e Unidade de
Saude Publica (USP), foi elaborado o projeto de investigacdo que, conduziria ao
Diagnéstico de situagdo de satde sobre a tematica “Estado cognitivo do idoso ndo
institucionalizado” integrado na Unidade Curricular do Estagio II - Trabalho de Projeto
no 2.° ano do Curso de Mestrado em Enfermagem Comunitaria da Escola de Salude de
Braganca, que da corpo ao Relatorio de Estagio para a obtencdo do grau de Mestre em

Enfermagem Comunitaria.

Desta forma este relatério reflete o trabalho desenvolvido ao longo do estagio as
competéncias nele adquiridas, refletindo sobre as competéncias especificas do
enfermeiro especialista em enfermagem comunitaria. Foram, portanto, desenvolvidas
arias atividades em diversos dominios da Enfermagem Comunitaria inseridas no plano
de atividades da UCC e USP, parte destas terdo continuidade no tempo, para o
desenvolvimento das atividades previstas no projeto.

O desenvolvimento deste estagio teve subjacente a definicdo dos objetivos e

competéncias a adquirir, competéncias estas descritas no guia orientador de estagio.

O primeiro estagio decorreu entre 20 de fevereiro de 2017 e 07 de julho de 2017,
num total de 150 horas e 0 segundo decorreu entre 18 de setembro de 2017 e 16 de
fevereiro de 2018 no Centro de Saude de Santa Maria, em Braganca, perfazendo um

total de 420 horas, conforme previsto no plano curricular.

A elaboracdo deste relatorio de estagio tem como designio organizar e descrever de
uma forma objetiva as atividades desenvolvidas no decorrer do estagio; dar resposta a

uma exigéncia curricular e servir de instrumento de avaliag&o.

Ao longo do estagio € permitida a reflex&o e a aquisicdo de competéncias a nivel
instrumental e interpessoal, levando a um crescimento pessoal e profissional que levara
futuramente a melhoria dos cuidados prestados e a identificacdo de necessidades da

comunidade.



O relatorio encontra-se estruturado em trés partes sendo elas: Primeira parte:
introdugdo e contextualizagdo do local de estagio. Segunda parte: descricdo das
atividades realizadas em estagio. Terceira parte: analise das competéncias adquiridas

durante o processo formativo, analise critica do estagio.

A metodologia para a elaboracdo deste documento baseia-se na analise descritiva,
critica e reflexiva, utilizando como estratégias/recursos a pesquisa bibliografica para
fundamentacdo das atividades; a utilizacdo do Guia Orientador de Estagio, o plano de
acao da Unidade de Cuidados da Comunidade (UCC), os esclarecimentos/orientacdes
do Professor Orientador visando a orientacdo cientifica e a acuidade critica no decurso
do estdgio, o recurso permanente a relagdo comparativa entre as atividades

desenvolvidas e os objetivos fixados e as normas de execucéo de trabalhos escritos.



1. Contextualizacdo do local de estagio

O estdgio desenvolveu-se essencialmente na Unidade de Cuidados da
Comunidade (UCC) Domus que é uma Unidade funcional do Centro de Salde de
Braganca, integrado na unidade Local de Saide do Nordeste (ULSNE).

Esta tem por misséo:

v Contribuir para a melhoria do estado de salde da populacdo da sua area
geogréfica de intervencéo, tendo com objetivo os ganhos em salde;

v" Prestar cuidados de satde e apoio social ao nivel domiciliario e comunitario as
pessoas grupos e familias em situacbes de risco ou dependéncia fisica e
funcional ou doenca, fazer educacdo para a saude, pela integracdo de redes de
apoio a familia;

v' Participar na formacdo de grupos profissionais (nas diferentes fases, pré-
graduada, p’s graduada e continua)

v Constituir equipas de cuidados continuados integrados

A UCC Domus orienta a sua a¢do de acordo com o plano de agéo, o regulamento
interno e a carta de qualidade, tendo em consideracdo 0 rigoroso cumprimento de
atividades de promocdo, protecdo da salde, prevencdo e controlo da doenca.
Concomitantemente tem definido um plano de formacdo e de melhoria continua,
contemplando a articulagdo com as outras unidades funcionais da ULSNE, a Rede
Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) e outras instituigdes/parcerias
comunitérias.

O Centro de Salude de Braganca é composto por duas unidades:

v A Unidade da Sé, localizada na Rua Engenheiro Amaro da Costa e integra uma
Unidade de Cuidados de Saude Personalizados (UCSP) e a Unidade de Salde
Publica (USP);

v" A Unidade de Santa Maria, localizada na Avenida Cidade de Leon e integra duas
UCSP e a UCC.



O horério de funcionamento da UCC Domus que se encontra na Unidade de
Santa Maria é: Dias Uteis das 8h as 20h; Fins-de-semana e feriados das 9h as 17h ( para
a Equipa de Cuidados Continuados Integrados); ap0s as 20h, apenas em atividades
programadas em programas em que a populacdo — alvo e que justifique o horario pos-

laboral.

1.1 Area de influéncia

Sendo Braganga um dos maiores concelhos do pais, € com grande esforgo e
dedicacdo que as equipas da UCC desenvolvem a sua atividade numa tdo vasta area que
tem uma extensdo aproximada de 1.174 km2, 35.341 habitantes, correspondendo a uma
densidade populacional de 30,1 habitantes por km2, distribuidos 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 Saude Primarios (SNS, 2018)

1.2 Populagéo Inscrita

O Centro de Saude de Braganca com as suas duas unidades funcionais conta
com um total de 34308 utentes inscritos tendo estes uma distribuicdo de 12530 utentes

inscritos na unidade de salde da Sé e 21327 na unidade de saude de Santa Maria.
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A populagdo inscrita nestas unidades ¢ uma populagdo envelhecida e com
necessidades préprias do seu grupo etério que tém merecido toda a atengdo por parte das

equipas das unidades de saude.

Figura 2. Pirdmide etéria dos utentes abrangidos
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Fonte: Bilhete de identidade dos cuidados de satude primérios (SNS, 2018)

1.3 A equipa

Constituida por uma equipa multiprofissional possui como area geodemografica
de atuagcdo o concelho de Braganga, desenvolve as atividades de acordo com o seu



Plano de Acdo, em articulaghio com as restantes Unidades Funcionais e
colaboracéo das diferentes entidades da comunidade.

As crescentes exigéncias ao nivel da saude levam a necessidade de os varios
profissionais de saude se especializarem em diversas areas. Este processo tem
contribuido para aprofundar o conhecimento e as intervencdes do saber especifico nas
diversas areas tendo como grande propoésito a eficiéncia e eficdcia na qualidade dos

cuidados prestados.

As equipas multidisciplinares possuem uma relacdo entre os diversos
profissionais que tém como centro das suas inquietacdes o doente., tendo assim uma

atitude humanizada e uma abordagem mais ampla e resolutiva do cuidado.

Enfermeiros

Dentista Médico

' Técnico
e Domus s

Social

Nutricionista Psicologa

Figura 3. Constituicdo da equipa multidisciplinar da UCC

1.4 Servigos da UCC

As atividades desenvolvidas pela UCC passam pelo diagnostico de saude da
comunidade assim como todas as estratégias de intervencdo definidas pelo Plano
Nacional de Salde. Essas acOes integram-se no plano de acdo do Agrupamento dos
Centros de Saude (ACES) com a colaboracdo de todas as unidades funcionais do centro

de salde contando sempre com as orientacdes técnicas do conselho clinico.



A UCC Domus abrange atualmente os seguintes servicos:

Como parte do Programa Nacional de Saude Escolar (PNSE) :

- Gabinete de apoio ao aluno

- Programa de Alimentacao Saudavel em Salde Escolar (PASSE)

- Programa Regional de Educagdo Sexual em Saude Escolar (PRESSE)
- Saude Oral

- Saude Mental

- Crescer em Seguranca: Prevencédo de acidentes

- Gabinete de Apoio a Sexualidade Juvenil (GASJ)

Como parte do Programa Nacional de Saude Reprodutiva:

- “ Nascer Saudavel”
- “Amamentar da saade”
- “ Lacos de Ternura”

Atendendo a “Acao de Saude para Criancas e Jovens em Risco”
(ASCJIR)

- Nucleo de apoio a criancas e jovens em risco /

- Comisséo de protecéo de criancas e jovens (CPCJ)

- Sistema Nacional de Intervencéo precoce

Como parte do Programa Nacional para a Saude das Pessoas ldosas:
- Envelhecer Ativo

- Entardecer no concelho de Braganga

- AVC: Reabilitar e Readaptar

- Respire Qualidade de Vida

Nucleo Local de Insercdo / Rendimento Social de Insercéo

Rede social

Equipa de cuidados continuados integrados (ECCI)
Operacionalizacao de projetos comunitarios em parceria com a rede
social direcionados a terceira idade (Envelhecer Saudavel e Cuidando o
Cuidador);



Outras Valéncias

e Radiologia;

e Psicologia;

e Medicina Dentaria;
e Podologia;

e Nutricdo;

e Servigo Social;

e CDP;

e Tabagismo.

1.5 Instalacdes da UCC

A localizacdo da UCC Domus é na Unidade de Santa Maria no rés-do-chéo.
Esta comporta:
- 1 hall que representa a sala de espera
- 2 salas de preparacdo para o parto (distribuidas pela unidade de Santa Maria e Sé)
- 4 gabinetes de enfermagem
- 1 sala /armazém de material necessario a pratica
- 2 casas de banho

Todos os gabinetes de enfermagem se encontram dotados de computadores
(embora insuficientes face ao nimero de profissionais) de forma a poder responder as

exigéncias a nivel de registos de trabalho.

Contam ainda com os programas e sistemas informaticos como o Sistema de
Informac&o Nacional dos Cuidados de Saude Primarios (SINUS), que permite fazer a
gestdo de utentes (dados demogréficos, inscricdo na unidade de saude, atribuicdo de
médico e enfermeiro de familia, gestdo do processo de familia); o agendamento de
contactos programados e registo de contactos ndo programados (agendamento de
consultas e atos de enfermagem, efetivacdo, remarcacdo, gestdo de auséncias); a
cobranca de taxas (calculo de isencOes e dispensas de taxas moderadoras e taxas

sanitarias, motor de regras para célculo da cobranca); assim como a gestdo de



utilizadores, gestdo de profissionais, geracdo de agendas e ainda possibilita a consulta
de estatisticas e listagens.

O SClinico Cuidados de Saude Primarios (CSP) que é mais um sistema de
informacao evolutivo, desenvolvido pelos Servigos Partilhados do Ministério da Saude
(SPMS) criado a partir da utilizacdo e duas outras aplicacGes usadas na salude o SAM
(Sistema de Apoio ao Médico) e o SAPE (Sistema de Apoio a Prética de Enfermagem).
Esta tem como objetivo ser uma aplicacdo que retne informacgédo do doente e que pode
ser consultada em qualquer altura por parte de todos os prestadores de cuidados de

saude.

O SClinico insere-se na estratégia definida pelo Ministério da Salude para a area
de informatizacdo clinica do SNS, que prevé a uniformizacdo dos procedimentos dos

registos clinicos, de forma a garantir a normalizacdo da informacéo.

O acesso a informagcdo clinica variada do utente, a utilizacdo e partilha dos dados
com profissionais de saude de diversas areas e a sistematizacdo dos mesmos, permitira
homogeneizar as praticas e a informacéo recolhida a nivel nacional, tornando a atuacao
dos profissionais de saude mais eficaz e eficiente, fazendo com que desempenhem
melhor o seu papel na equipa multidisciplinar, possibilitando, desta forma, um melhor

apoio, assisténcia e acompanhamento ao utente.
1.6 Relagdes Interinstitucionais

A UCC colabora com entidades externas, publicas e privadas: Camara
Municipal, Agrupamentos de Escolas, Instituigdes Particulares de Solidariedade Social
(IPSS), Instituto Politécnico de Braganca (IPB), Instituto Portugués da Juventude (IPJ),
Cento de Atendimento a Toxicodependentes (CAT), Centro de Aconselhamento e
Detecdo de Virus de Imunodeficiéncia Humana/Sindrome de Imunodeficiéncia
Adquirida (VIH/SIDA - CAD) e Juntas de Freguesia.

A equipa da UCC desenvolve a sua atividade na comunidade, em
articulacdo/ligacdo, complementaridade e partilha de cuidados e informagdo com as
equipas de outras unidades funcionais do CS de Braganca (UCSP, USP), e com a ECL,
no ambito da RNCCI e Equipa Comunitéaria de Suporte em Cuidados Paliativos, bem

como, em articulacdo com os parceiros da comunidade, cooperagdo entre todos os



elementos da equipa para a concretizacdo dos objetivos da acessibilidade, da
globalidade e da continuidade dos cuidados de salde.

2. Atividades Desenvolvidas em Estagio

No ambito da unidade curricular Estagio Il/Trabalho de Projeto, foi proposto
intervir na comunidade, com base na metodologia do Planeamento em Salde, assim
como contribuir para o processo de capacitacdo de grupos e comunidades e ainda
integrar as intervencdes, nos planos de atividades da UCC com base em diagnosticos de
saude.

Aqui ¢é feita a descricdo e reflexdo acerca das atividades desenvolvidas ao longo
do estagio e que contribuiram para a aprendizagem, enriquecimento profissional e

pessoal tendo em conta os objetivos preconizados no Guia Orientador de Estagio

Ao longo do estagio foi possivel a intervencdo e o desenvolvimento de multiplas

atividades inseridas nos varios programas desenvolvidos pela UCC.

Além das atividades descritas que decorreram no estagio, este teve como
objetivo principal a elaboracdo de um diagndstico de salde de uma comunidade e o
estabelecimento de um projeto de intervencdo comunitéria, mercé do diagnostico de
situacdo de salde. O diagnostico realizado integrou 581 idosos do distrito de Braganca
que atendiam aos critérios de inclusdo previamente estabelecidos e a quem foi aplicado
o0 instrumento de recolha de dados (por entrevista). A aplicacdo dos questionarios por
entrevista atendeu a todas as consideracdes éticas e deontoldgicas explicando sempre

previamente ao participante 0s objetivos do estudo.
Os objetivos definidos foram:

— Caraterizar o perfil dos idosos ndo institucionalizados do distrito de Braganca.

— Avaliar e analisar o estado cognitivo dos idosos néo institucionalizados do
distrito de Braganca.

— ldentificar a prevaléncia de alteracBes cognitivas dos idosos ndo
institucionalizados do distrito de Braganca.

— Relacionar o estado cognitivo com as variaveis sociodemograficas, avaliagdo
sensorial, habitos de vida, estado de salde, e o estado afetivo (depressdo) dos

idosos ndo institucionalizados do distrito de Braganca.



— Realizar um plano de intervencdo comunitario no ambito da estimulacdo
cognitiva no distrito de Braganca, intervindo nas potenciais problematicas

identificadas com a presente investigagéo.

Com a elaboracdo do diagnostico de saude pdde estabelecer-se um projeto de
intervencdo comunitaria com vista a intervencdo e resolucdo dos problemas
identificados e ao qual se deu o nome de “Sauddvel Mente”. O intuito do
desenvolvimento deste projcto de intervencdo, além de se constituir como uma
exigéncia curricular, € sem davida o de poder contribuir de forma sustentada para o
desenvolvimento da enfermagem comunitaria podendo assim melhorar os cuidados

disponiveis prestados a populacao.

O projeto “Saudavel Mente” visa essencialmente intervir ao nivel da prevengao
do declinio cognitivo nos idosos do distrito de Braganca, intervindo ao nivel da
estimulacdo cognitiva, procurando assim ganhos em salude e a qualidade de vida do
idoso. Este projeto abrange intervencdes especificas para cada area de intervencdo que
se pretende trabalhar nomeadamente nas areas em que o envelhecimento cognitivo sofre
mais alteracdes, na memoria e na atencdo, ndo descurando a estimulacdo noutras areas
como a linguagem. O planeamento das atividades que sustentam o projeto de
intervengdo foi feito com a colaboragdo de todos os intervenientes assim como com a

equipa da UCC.

E ao enfermeiro que cabe a importante missdo de identificar e avaliar as
necessidades da pessoa agindo posteriormente em conformidade e estabelecendo uma
relacdo empatica com a pessoa contribuindo para a aceitacdo dos cuidados a serem
prestados sempre com o intuito de promover a saude da pessoa/doente/utente.

Face ao exposto e atendendo as competéncias do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem Comunitaria, nomeadamente na integracdo e coordenacdo dos Programas
de Saude no &mbito comunitario e na consecucdo dos objetivos do Plano Nacional de
Saude pudemos integrar varias acdes de formacdo para além deste projeto de

intervencao:
e Marco a Maio de 2017- Realizagdo de uma avaliagdo e intervengdo familiar.

e Dia 08 de Abril de 2017 — Participacdo na Feira da Saude, contando com as parcerias

IPB e Associacao dos diabéticos do Distrito de Braganga;



Dia 24 de Abril de 2017 — Realizacdo de acdo de formagdo em contexto escolar sobre
“Escovagem dos Dentes”, inserido do programa “Sorri Branquinho” com a colaboragao
da CMB e entrega de Kits de escovagem dos dentes;

Dia 26 de Junho de 2017 - Realizacdo de acdo de formacdo em contexto escolar sobre
“Habitos de vida saudaveis”, com o apoio do CRI;

Dia 28 de Abril de 2017 - Realizacdo de acdo de formacdo em contexto escolar
“Primeiros Socorros ¢ Suporte Basico de Vida”;

Dia 10 de Outubro de 2017 —Realizacdo de acdo de sensibilizagdo em contexto escolar
sobre “Seguranca alimentar”.

Dia 11 de Outubro de 2017- Realizagdo de agdo de sensibiliza¢do sobre “Lanches
Saudaveis”

Dia 13 de Outubro de 2017 — Debate aberto a toda a comunidade acerca de
“Alimentacao saudavel e interpretacao de rétulos”.

Dia 26 e 27 de Outubro de 2017 - Realizacdo de acdo de sensibilizacdo sobre
“Diabetes” a alunos do 8° ano da Escola Emidio Garcia (Apresentacao de Video).

Dia 14 e 15 de Novembro - Realizacdo de agdo de sensibilizagdo sobre “Diabetes” a
alunos do 9%ano da Escola Emidio Garcia. (Apresentacdo de Video).

Dia 02 de Fevereiro de 2018 - Realizac¢do de acgdo de sensibilizacdo sobre “Alimentacio

Saudavel no Idoso”.



3. Andlise Critica e Consideracdes Finais

O presente relatorio permitiu descrever, analisar informar e refletir acerca das
atividades desenvolvidas durante os periodos de estdgio nomeadamente no estagio II,
realizado na UCC Domus afeta a Unidade de Santa Maria, Braganga, assim como
operacionalizar as competéncias adquiridas ao longo do mesmo.

O objetivo principal deste estagio prende-se com a consolidacdo de
competéncias exigidas ao Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitaria,
principalmente no que diz respeito a avaliagdo do estado de saude da comunidade, no
que diz respeito a capacitagdo de grupos, coordenacdo de Programas de Salde no
ambito comunitario e na cooperacao e realizacao de vigilancia epidemiologica.

Foi neste sentido que a tematica da alteracdo a estado cognitivo foi alvo de
andlise, reflexdo e pesquisa, pois consideramos que esta assume um problema ndo sé
pessoal (enquanto idoso) mas também publico (enquanto pessoa inserida na sociedade),
necessitando assim de intervencdes ao nivel da prevencdo comunitéria.

Os programas de saude nomeadamente o Programa Nacional Para a Salde das
Pessoas Idosas assim como as propostas feitas pela direcdo geral de saude e
apresentadas como “Estratégia Nacional Para o Envelhecimento Ativo e Saudavel 2017-
20257, (DGS,2017), sdo fundamentais uma vez que planificam estratégias fundamentais
para o envelhecimento ativo e saudavel. A detecdo precoce de alteracdes cognitivas e a
intervencdo nesta area deverd constituir assim uma preocupacao dos profissionais de
salde e da comunidade em geral.

Consideramos, ainda, que as demais atividades que foram realizadas no ambito
deste estagio destacam a caréncia de uma aprendizagem ininterrupta ao longo da vida,
que devera assistir sempre o desenvolvimento de qualquer profissional de saude e,
concretamente o Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitaria.

O estagio em foi bastante produtivo pois permitiu a aquisicdo de novos
conhecimentos e o0 enriquecimento de outros adquiridos anteriormente relativamente aos
cuidados de saude primarios principalmente no que diz respeito & promocao da saude e
prevencdo da doenca do individuo e comunidade. Foi durante este que se procedeu a
aplicacdo do instrumento de recolha de dados que serviu de base ao nosso estudo. O
éxito deste estdgio prende-se ndo s6 com o esforco e entrega a nivel individual como

também com a distinta aceitacdo e acolhimento dado pelas equipas nomeadamente a



equipa da UCC pela oportunidade de envolvéncia em grande parte dos projetos
desenvolvidos durante a permanéncia no local de estégio.

Foi com dificuldade que se descreveram de forma sucinta e objetiva as
atividades decorridas no decorrer do estagio uma vez que o campo de acdo da
enfermagem comunitéria € amplo de complexo. O percurso até aqui desenvolvido conta
com vérias aprendizagens que refletem o desenvolvimento das competéncias especificas
de forma a fortalecer o desenvolvimento de boas praticas no que diz respeito ao
planeamento, investigacdo e intervencdo no ambito da Enfermagem Comunitéria.

Pelo descrito anteriormente considera-se que 0 presente estadgio além de
enriquecedor possibilitou a consciencializacdo e a consolidacdo de competéncias do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitaria principalmente na capacitacdo de
grupos e comunidade; na cooperacdo e na vigilancia epidemiologica de ambito
geodemogréfico; na integracdo dos Programas de Salde de ambito comunitario; na
execucao dos objetivos do Plano Nacional de Saude assim como avalia¢do do estado de

salide da comunidade.
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