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RESUMO

O crescente aumento da populacdo idosa é um dos principais fendmenos mundiais
que tem preocupado a sociedade uma vez que o processo do envelhecimento pode
implicar um desequilibrio biopsicossocial. O declinio cognitivo e as alteragdes
psicossociais estdo intimamente relacionados com o aparecimento de sindromes
demenciais com prejuizo na autonomia e independéncia do idoso, 0 que constitui fatores
de risco para a institucionalizacao.

Assim sendo, € importante ndo s6 prevenir a deterioracao fisica e funcional como
também as perdas a nivel cognitivo e psicologico.

A literatura sugere que programas de treino de estimulacao cognitiva possuem um
efeito positivo no desempenho cognitivo do idoso, na diminuicdo da sintomatologia
depressiva e na melhoria ou manutencdo da sua funcionalidade.

Objetivou-se neste estudo implementar um treino de estimulagdo cognitiva, em
idosos institucionalizados, sem perturbac6es neurocognitivas e observar o seu impacto na
amostra constituida. Trata-se de um estudo descritivo, longitudinal de carécter
quantitativo, utilizando quatro instrumentos de avaliagdo, um deles, o Mini Exame do
Estado Mental de Folstein e McHugh (1975), traduzido e adaptado para a populagdo
portuguesa por Guerreiro e colaboradores (1994), o Teste do Desenho do Relogio de
Shulman (1986), a Escala de Depressdo Geriatrica de Brink, Yesavage, Lum, Heersema,
Adey e Rose (1982) e o indice de Barthel, originalmente desenvolvido por Mahoney e
Barthel (1965).

A amostra € constituida por 10 idosos, institucionalizados na Santa Casa da
Misericérdia de Vinhais, aos quais foram aplicados os referidos testes antes e apos a
implementagdo de um treino cognitivo com a duragdo de 6 semanas, em 12 sessoes de
uma hora e trinta minutos cada uma.

Verificaram-se evidéncias estatisticas que nos permitem afirmar, a um nivel de
significancia de 0,05, que as médias do total dos testes aplicados refletem melhoria no
perfil cognitivo dos idosos e na diminuicdo de sintomatologia depressiva. Ao nivel da
funcionalidade ndo foram verificadas alteracGes nos dois momentos de avaliacéo.

Os resultados demonstraram que a implementacdo de um treino de estimulacdo
cognitiva contribui para preservacdo e melhoria dos dominios cognitivos dos idosos,
diminuindo a sintomatologia depressiva e manutencéo da sua funcionalidade.

Palavras-chave: Envelhecimento, institucionalizacéo, treino cognitivo.



ABSTRACT

The growing increase in the elderly population is one of the major worldwide
phenomena that has worried society since the aging process may imply a biopsychosocial
imbalance. Cognitive decline and psychosocial changes are closely related to the onset of
dementia syndromes with impairment in the autonomy and independence of the elderly,
which constitute risk factors for institutionalization.

Therefore, it is important not only to prevent physical and functional deterioration,
but also to reduce cognitive and psychological losses.

The literature suggests that cognitive stimulation programs or training have a
positive effect on the cognitive performance of the elderly, the reduction of depressive
symptomatology and the improvement or maintenance of their functionality.

The objective of this study was to implement a training of cognitive stimulation
in institutionalized elderly without neurocognitive disturbs and to verify its impact on the
constituted sample.

This is a descriptive, longitudinal study of a quantitative nature, using four
evaluation instruments, one of them the Mini Mental State Examination from Folstein e
McHugh (1975), translated and adapted for the Portuguese population by Guerreiro et al.
(1994), the Shulman Clock Drawing Test (1986), the Brink, Yesavage, Lum, Heersema,
Adey and Rose (1982) Geriatric Depression Scale And the Barthel Index, originally
developed by Mahoney and Barthel (1965).

The sample consisted of 10 elderly individuals, institutionalized in the Santa Casa
da Misericordia de Vinhais, who were submitted to the tests before and after the
implementation of a 6-week cognitive training with 12 sessions, lasting one hour and
thirty minutes each.

Statistical evidence was verified to affirm that, at a significance level of 0.05, the
means of the total tests applied reflect an improvement in the cognitive profile of the
elderly and a decrease in depressive symptomatology. At the functionality level, there
were no changes in the two moments of evaluation.

The results, similar to other similar investigations, demonstrated that the
implementation of a training of cognitive stimulation contributes to the preservation and
improvement of the cognitive domains of the elderly, reducing the depressive
symptomatology and maintaining its functionality.

Key words: Aging, institutionalization, cognitive training.
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INTRODUCAO

O crescente aumento da populacéo idosa € um dos principais fendmenos mundiais
que tem preocupado a sociedade uma vez que, com o processo do envelhecimento,
surgem alteracBes fisicas, psiquicas e sociais que se repercutem negativamente no
equilibrio biopsicossocial. O declinio cognitivo e as alteragcBes psicossociais estdo
intimamente relacionados com o aparecimento de sindromes demenciais com prejuizo na
autonomia e independéncia do idoso.

A capacidade funcional e o envelhecimento saudavel sdo resultantes da interacédo
multidimensional entre salde fisica, saude mental, independéncia na vida diéria,
integracdo social, suporte familiar e independéncia econémica (Gongalves, 2010). O
processo de envelhecer saudavel (senescéncia) preserva as fungdes cognitivas, pessoais e
de relacdo do individuo, podendo ser bem-sucedido ou com prejuizos, porém com
capacidade de melhorar as perdas funcionais. Ja a senilidade, ocorre quando ha danos ou
prejuizos em maior intensidade, com deficiéncias funcionais marcantes, podendo existir
mudancas no sistema nervoso, levando ao défice cognitivo com prejuizo nas realizacfes
de atividades quotidianas (Neto, 2006, citado por Mello, Haddad e Dellaroza, 2012). O
aparecimento de queixas relacionadas a distirbios de meméria também é comum, entre
outras alteracbes das fungbes corticais superiores, podendo estar relacionadas com
diversas etiologias, de carater fisiol6gico ou neuropsicolégicos.

Assim, para além da diminuicdo das capacidades fisicas, outro dos aspetos mais
focado na literatura sobre o envelhecimento é relativo a perda das capacidades cognitivas
(Padl, 1997 citado por Gongalves, 2010). A autonomia e independéncia do idoso
diminuem com o declinio cognitivo.

Desta forma, devido a crescente dependéncia das atividades de vida diaria, surge
a necessidade de institucionalizacdo do idoso. O papel das institui¢des de apoio a idosos
deve destacar-se pelo estimulo dos paradigmas de um envelhecimento ativo, procurando
melhorar a qualidade de vida global do idoso, quando a sua condicéo fisica, psicologica
e/ou social torna inevitavel a sua institucionalizacdo. Neste ambito, a manutencdo da
salde cognitiva tem uma importancia fundamental na prevengdo do compromisso
cognitivo e no atraso da instalacdo do quadro demencial, da dependéncia e da
incapacidade do idoso para se auto cuidar. Para além disso, nos idosos com declinio
cognitivo, a estimulagdo cognitiva pode representar uma potencial e promissora

intervencdo para a reducdo de sintomas depressivos. Os programas de treino cognitivo
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diminuem a sintomatologia depressiva, com ganhos significativos também ao nivel da
autoconfianca e sentimentos de adequacgéo (Wang, Hsu e Cheng, 2005).

A investigacdo em Portugal sobre o impacto da estimulagdo cognitiva na
prevencdo do declinio cognitivo é escassa, no entanto ja alguns investigadores tém
trabalhado neste campo (Gongalves, 2012). Dai que se torne relevante a crescente
implementacdo de programas de treino cognitivo em idosos, por forma a comprovar o
efeito da estimulacéo e reabilitacdo das capacidades cognitivas destes na funcionalidade,
associada as atividades de vida diarias, e minimizacdo de sentimentos depressivos.

Também pelo fato de ter trabalho varios anos em institui¢cbes de apoio a idosos e
de sentir empatia pelas suas necessidades particulares, decidi contribuir com mais estudos
nesta area, expectando destacar ainda mais esta problematica.

Deste modo, o presente estudo pretende responder a pergunta:

- Qual o impacto de um programa de treino cognitivo em idosos
institucionalizados?

Este estudo foi realizado na Santa Casa de Misericordia de Vinhais, com idosos
sem diagndstico de deméncia ou com défice cognitivo ligeiro. Tratando-se de um estudo
quase-experimental, do tipo quantitativo e longitudinal.

Este trabalho encontra-se dividido em duas partes.

A primeira parte refere-se ao enquadramento teérico que permitiu dar suporte a
investigacdo realizada. Para tal, no primeiro ponto, é abordado o processo de
envelhecimento humano, nas suas diversas dimensdes, isto é bioldgica, psicoldgica e
social, e também os aspetos relacionados com o envelhecimento demogréafico. Num
segundo ponto é definido o conceito de funcionalidade e as alteracdes relacionadas com
o envelhecimento. Num terceiro ponto faz-se referéncia a prevaléncia da depressdo na
populacdo idosa (depressdo geriatrica). No quarto ponto, enquadra-se o desempenho
cognitivo, nomeadamente é definido o conceito de cognicdo e o seu potencial declinio
com a idade crescente, clarificando ainda o conceito de défice cognitivo ligeiro. Num
quinto ponto abordam-se as evidéncias a plasticidade cerebral. E por dltimo, descreve-se
as caracteristicas presentes em programas de treino cognitivo e a evidéncia dos seus
beneficios.

Na segunda parte, o enquadramento metodologico, sdo definidos os objetivos de
estudo, € clarificado o tipo de estudo, os procedimentos seguidos (eticos e
metodoldgicos), a constituicdo da amostra e variaveis, os instrumentos de recolha de

dados e a justificacdo para o tipo de programa de treino cognitivo instituido.
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Por ultimo apresentam-se os resultados e a sua discussdo e, com base nestes,

sistematizam-se as conclusoes e as sugestdes consideradas pertinentes.
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PARTE | - ENQUADRAMENTO TEORICO

1.1.0 envelhecimento

Na atualidade, o processo de envelhecimento tem sido um tema de grande
preocupacdo (Kalache, 2008). A Organizacdo Mundial de Saide (OMS) (2000) e a
Comisséao da Unido Europeia (2002) consideram de grande importancia todas as medidas,
politicas e préaticas, que contribuam para um envelhecimento saudével. Desta forma, a
sociedade esta a mudar comportamentos e atitudes, a formar profissionais de saude e de
outras areas envolvidos na intervencao social e a adaptar os servicos de salde e de apoio
social as novas realidades sociais e familiares que acompanham o envelhecimento.
Diversas areas tém cooperado para a qualidade de vida dos idosos. Por exemplo, a
medicina tem trabalhado na prevencdo das doencas, retardando o seu aparecimento ou
diminuindo a sua gravidade (Ferrinho et al., 2001; Helman, 2005 citados por Gongalves,
2012) e a psicologia no desenvolvimento das fungbes cognitivas e sociabilizagéo, entre
outras areas (Paul ¢ Fonseca, 2005).

O processo de envelhecimento tem sofrido, ndo somente mudancas concetuais ao
longo do tempo, e de acordo com o contexto social e cultural, mas também mudancas de
caracter demogréafico. O envelhecimento demografico é um fenémeno mundial
progressivo. Portugal, tal como a grande maioria dos paises desenvolvidos, também
apresenta uma populacdo envelhecida, onde o duplo envelhecimento da populacéo,
caracterizado pelo aumento da populacédo idosa e pela reducdo da populacdo jovem, se
agravou na Ultima década (Neves, 2014).

A acompanhar esta tendéncia, inclui-se o concelho de Vinhais, onde o indice de
envelhecimento aumentou na dltima década, sendo dos concelhos do territorio nacional
onde este é mais elevado. Para além disso, também o indice de dependéncia de idosos
aumentou cerca de 21% na ultima década (Instituto Nacional de Estatistica, 2011).

O conceito de envelhecimento tornou-se, assim, um importante objeto de estudo,
ndo sé pelo conhecimento da sua génese e de estratégias que o atenuem a nivel individual,
mas também pelas consequéncias socioecondémicas que acarreta a nivel demografico,
com impacto nas orientacOes de politicas sociais e de sustentabilidade (Neves, 2014).

Sendo assim, o envelhecimento demogréafico é definido como o0 aumento da proporc¢éo de
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pessoas idosas na populacgdo total e o envelhecimento individual esta relacionado com a
longevidade de cada individuo.

O envelhecimento compreende um processo continuo que, se inicia N0 momento
do nascimento e é parte integrante do desenvolvimento humano, enquanto a velhice
corresponde a Ultima etapa da vida. Apesar de, vulgarmente, ser a idade cronoldgica que
marca a velhice (o INE (2011) considera a populacgdo idosa todas as pessoas com 65 ou
mais anos), a forma como cada individuo a vivéncia € influenciada por varios fatores,
uma vez que o processo de envelhecimento humano comtempla varias teorias. Estas
podem ser de carater bioldgico e psicossocial. No entanto, nenhuma deve ser considerada
completa, mas sim complementares. A variabilidade dos fatores influenciadores
interagem com a componente genética de cada individuo, podendo condicionar diferentes
processos de envelhecimento (Organizacdo Mundial de Sadde, 1998; Oliveira, Oliveira,
Arantes e Alencar, 2010).

Portanto, quando se fala em envelhecimento humano, deve-se em primeiro lugar
efetuar a distincdo entre o que € a consequéncia desse processo e aquilo que é secundério,
causado por processos patoldgicos desta faixa etaria (Sequeira, 2010). Desta distingdo
surgem o0s conceitos de senescéncia e senilidade. Assim, o processo de envelhecimento
biolégico, ou senescéncia, resulta da vulnerabilidade crescente e de uma maior
probabilidade de morrer, o processo de envelhecimento social remete-se aos papéis
sociais e as expectativas da sociedade para esta faixa etaria, e o envelhecimento
psicolégico é definido pela capacidade de autorregulacdo do individuo na tomada de
decisdes e escolhas, adaptando-se ao processo de envelhecimento e senescéncia (Schroots
e Birren, 1980 citados por Paul, 2005). Ou seja, 0 conceito de senescéncia deriva do
conjunto de alteracbes organicas, morfolégicas e funcionais que ocorrem em
consequéncia do processo de envelhecimento, enquanto o termo senilidade é entendido
como um conjunto de modificacdes determinadas pelas afecOes que as pessoas idosas
apresentam (Birren e Zarit, 1985, citados por Carneiro, 2016).

Spar e La Rue (2005) designam a senescéncia como envelhecimento primario e a
senilidade como o envelhecimento secundario, sendo o envelhecimento primario
caracterizado pelas mudancas corporais da idade e o envelhecimento secundéario pelas
mudangas que ocorrem com maior frequéncia, mas que nao tém necessariamente que estar
presentes. O envelhecimento primario parece estar relacionado com a longevidade

méaxima do ser humano e o envelhecimento secundario com as diferengas entre
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individuos. Na pratica, pode tornar-se dificil a diferenciacdo, devido a mdtua interacao
(Sequeira, 2010).

Por isso, o critério da idade deixou de constituir um indicador rigoroso para o
inicio da velhice, privilegiando-se a existéncia de multiplas idades passiveis de transi¢cao
entre a idade adulta e a velhice. Contudo, a sua utilizacdo permite aglutinar um grupo de
pessoas com caracteristicas comuns sem oferecer contestacdo, em geral (Paul, 2005).

Fonseca (2010) define o envelhecimento como um periodo do ciclo de vida em
que a generalidade das caracteristicas pessoais (bioldgicas, psicoldgicas e sociais) muda
de uma forma relacionada entre si, orientando-se progressivamente para a construcao de
uma imagem de si mesmo como idoso. Instigando, portanto, uma sequéncia de mudancas,
nomeadamente no cérebro, que transforma o comportamento e a qualidade de vida do
idoso.

No entanto, o envelhecimento deve ser pensado numa perspetiva positiva,
centrado nas caracteristicas da pessoa que envelhece e nas medidas preventivas de
controlo e reducéo das perdas, e ndo apenas nos efeitos negativos da velhice (Fonseca,
2005). O éxito no envelhecimento depende, entdo, da interacdo entre as caracteristicas
genéticas do individuo e as condi¢cGes ambientais alteraveis. Sendo que a salde ndo é a
Unica condicdo de um envelhecimento bem-sucedido, mas condiciona as competéncias
da pessoa idosa e a sua qualidade de vida. Segundo Paul (2005), a perda de competéncias
do idoso deve-se a uma diminuicdo das capacidades do individuo, a um aumento das
exigéncias do meio, ou a combinacdo de ambos. Estas perdas podem comprometer a
salde e autonomia do idoso, contribuindo para o aumento da sua vulnerabilidade.
Considera-se, ainda, que existem limites impostos pela idade para a adaptacdo e
plasticidade comportamental, resultando num aumento progressivo das perdas e uma
consequente diminuicdo dos ganhos (Goncalves, Martin, Guedes, Cabral-Pinto e
Fonseca, 2006). Contudo, o processo geral de adaptacdo do individuo ao longo da sua
vida traduz-se por mecanismos de adaptacdo interativos que procuram sempre a
maximizacao dos ganhos e a minimizacéo das perdas. Tal como é defendido por Baltes e
Baltes, (1990) citado por Neri (2006), através do modelo de selecdo, otimizagdo e
compensacao.

No entanto, a participacgéo ativa do idoso tende a diminuir com o envelhecimento,
devido as alteracGes sofridas a varios niveis nesta fase da sua vida e os papéis a
desempenhar também revelam uma tendéncia progressiva para diminuir. Relativamente

a sua participacdo social, os idosos revelam tendéncia para participar em redes sociais
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mais restritas, pois ao longo do ciclo vital estas vao sofrendo alteracbes em funcdo do
contexto familiar, do trabalho, da participacdo na comunidade, entre outros, e diminuigédo
dos contatos intersociais (Sequeira, 2010). Neste sentido, hd que incentivar o idoso a
manter o seu potencial, pois s6 assim este podera empreender todos os esforcos para
aumentar o seu poder de decisdo sobre os diferentes aspetos da sua vida, promovendo a
adocdo de estilos de vida compativeis com os ideais de um envelhecimento ativo.

Para a OMS (2002), citada por Ribeiro e Padl (2011), o Envelhecimento Ativo é
definido como o processo de otimizacdo das oportunidades de salde, participacdo e
seguranca, com o objetivo de melhorar a qualidade de vida a medida que as pessoas ficam
mais velhas. O conceito de envelhecimento ativo € muito abrangente e tem como base,
ndo apenas a capacidade de estar fisicamente ativo, mas também a capacidade de
participar continuamente em aspetos sociais, econdémicos, culturais, espirituais e civis
(OMS, 2002, citado por Jacob e Fernandes, 2011).

A literatura diz-nos que o envelhecimento a nivel psicoldgico presencia
alteracdes, sobretudo, no desempenho cognitivo, afetivo e social (Aversi-Ferreira,
Rodrigues e Paiva, 2008; Berger,1995 citados por Gongalves, 2012). Os idosos
demonstram, especialmente, dificuldades em adaptar-se a novos papéis, a novas situacoes
e a mudancas rapidas; gerir as perdas afetivas e sociais; preservar o humor; manter um
estado psiquico normal, tendem a presenciar alteragdes psiquicas, tais como: hipocondria,
paranoia ¢ pensamento suicida); t€ém baixa auto-estima e diminuigdo da auto- imagem
(Zimerman, 2000, citado por Gongalves, 2012).

A motivagao interna do idoso, também, tem tendéncia a diminuir. O idoso quando
esta consciente, em geral, aumenta a sua preocupa¢do com a diminui¢do das suas
capacidades mentais, fisicas e sociais (Rauchbach, 1990; Vaisemberg e Pons, 1984 e
Lapenta, 1996, citados por Mazo, Lopes e Benedetti, 2001).

Assim sendo, € importante ndo s6 minimizar a deterioracdo fisica e funcional
como também as perdas a nivel psicoldgico. Os aspetos psicoldgicos que influenciam o
envelhecimento evidenciam-se nas alteracfes do desempenho cognitivo, afetivo e social
dos individuos, assim como na diminui¢do da motivacao e sentimentos depressivos.

Tendo isto em conta, a populacdo idosa portuguesa constitui uma populagédo de
risco de declinio cognitivo, pois, para alem de possuir uma populacdo muito envelhecida
possui indices de analfabetismo, de baixa escolaridade e de profissdes indiferenciadas
mais elevados da Europa, em especial, nas faixas etarias mais idosas (Nunes, 2005 citado
por Pires, 2008).
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1.2.Funcionalidade

A funcionalidade é um termo que engloba todas as fungdes do corpo, atividades e
participacdo. As informacGes sobre o diagndstico médico e a funcionalidade fornecem
uma imagem mais ampla e mais significativa da satde das pessoas ou da populacdo. A
funcionalidade e a incapacidade de uma pessoa sdo concebidas como uma interagéo
dindmica entre os estados de salde e os fatores contextuais (OMS, 2004).

O grande desafio da velhice é saber equilibrar o declinio fisiologico inevitavel
gerador de uma acumulacdo de perdas, conservando a capacidade de independéncia. A
avaliacdo do estado funcional auxilia no entendimento global do individuo, pois
comprova que o envelhecimento é uma integracao entre as vivéncias pessoais e 0 contexto
social e cultural, tendo em conta que cada ser humano envelhece de forma Unica, a um
ritmo diferente e as altera¢6es causadas pelo préprio envelhecimento dependem de fatores
internos e externos de cada um.

A capacidade funcional tem, assim, particular destaque para a saude da pessoa
idosa e reporta-se a autonomia da pessoa para a realizacdo de tarefas que fazem parte das
atividades diarias, caracterizando-se nas habilidades necessarias para manter uma vida
independente e autbnoma.

Segundo Rosa et al (2003) citados por Lobo e Pereira (2007), a capacidade
funcional estd dividida em duas categorias: atividades de vida diarias (AVD) e as
atividades instrumentais da vida diaria (AIVD). As primeiras refletem apenas a
capacidade ou ndo para o autocuidado e sdo também designadas por atividades basicas da
vida diaria enquanto as AIVD refletem o nivel da capacidade de utilizacdo dos recursos
disponiveis no meio ambiental habitual para a execuc¢do de tarefas rotineiras do dia-a-dia,
as atividades domesticas e comunitarias.

A incapacidade funcional surge como a diminuicdo da capacidade ou
incapacidade de realizar tarefas basicas do autocuidado, que sdo normalmente necessarias
para uma vida independente (Menoita, 2012). De um modo geral, a avalia¢do funcional
representa uma forma de avaliar se o idoso é ou ndo capaz de, independentemente,
desempenhar as atividades necessarias para cuidar de si e, se ndo, averiguar se essa
necessidade ¢ de ajuda parcial ou total.

As AVD fazem parte do quotidiano do individuo e s&o atividades de autocuidado
necessarias que visam a autonomia do individuo na satisfacdo das suas necessidades

basicas fundamentais e refletem-se na sua autoestima.
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Em geral, o idoso perde a potencialidade para a realizacdo das suas atividades,
principalmente a ocupacéo diaria, e devido as condic¢des sociais, nomeadamente pela falta
de apoio da familia, muitos idosos sdo colocados em instituicdes. Neste ambiente é mais
relevante a avaliacdo da capacidade para o autocuidado pessoal, uma vez que o controlo
das outras atividades por parte do idoso esta condicionado pelo ambiente da instituicao.

Estimulos negativos tais como o isolamento, a inatividade fisica e cognitiva e
julgamentos sociais destrutivos conduzem a diminuicdo da funcionalidade. Os défices
cognitivos estdo intimamente associados a diminui¢éo da funcionalidade e quando ambos
estdo presentes levam a suspeita de presenca de deméncia. Estudos demonstram que o
défice cognitivo podera estar associado a limitacfes na funcionalidade (Burton et al,
2009, citados por Costa, 2012; Rabelo, 2009) e que programas de estimulacdo cognitiva
podem melhorar estes défices (Kurz et al, 2009; Tsolaki et. al, 2011, citados por Costa,
2012; Pereira, 2012; Castro, 2011).

De fato, para Karinkanta et al. (2005) citados por Lobo et al (2007), o processo de
envelhecimento encerra indmeras alteracfes na vida do idoso, que lhe afetam a
funcionalidade, mobilidade, salde, privando-o de uma vida autonoma e saudavel,
prejudicando a qualidade de vida. No entanto, este processo é mediado por fatores nao
modificaveis, como os processos bioldgicos e modificaveis como os fatores psicologicos
e sociais.

A avaliacdo funcional faz parte dos cuidados de enfermagem ao idoso e é uma das
formas mais adequadas para avaliar as condi¢des de independéncia das pessoas idosas,
envolvendo muitos aspetos da vida do idoso. Permite ter uma visdo mais precisa e
viabilizar propostas de reabilitacdo, orientado as a¢des de forma eficaz e promovendo a

autonomia e o envelhecimento com maior qualidade de vida.

1.3.Depressdo geriatrica

O aumento do nimero de idosos leva a um aumento da prevaléncia de doencas
cronicas e degenerativas entre as quais as doencas do foro neuropsiquiatrico, dentro das
quais podemos destacar a depressdo. Os transtornos depressivos no idoso surgem
associados as doencas clinicas gerais e anormalidades estruturais e funcionais do cérebro
e constituem um fator de risco para o desenvolvimento posterior de processos demenciais
(Stella, Gobbi, Corazza e Costa, 2002).
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A nivel afetivo, a depressdo esta entre os principais disturbios mentais no idoso
sendo, provavelmente, a causa mais frequente de sofrimento emocional e de limitacdo da
qualidade de vida (Aparicio, Avila e Bottino, 2009 citados por Andrade, 2011). E,
portanto, considerada como um transtorno mental comum em idosos, sendo
frequentemente subdiagnosticada e subestimada, tanto pelos idosos como pelos seus
cuidadores. Carateriza-se no idoso pelas queixas somaéticas, a baixa auto-estima, 0s
sentimentos de inutilidade, humor disférico, alteracdo do sono e do apetite, ideagdo
paranoide e pensamento recorrente de suicidio. Nos idosos deprimidos o risco de suicidio
¢ duas vezes maior do que nos nao deprimidos (Pearson e Brown, 2000 citados por Stella,
Gobbi, Corazza e Costa, 2002).

Prats (2002) citado por Andrade (2011), divide os fatores de risco de
desencadeamento da depressdo no idoso em acontecimentos vitais e stress cronico.
Dentro dos acontecimentos vitais, este autor refere o falecimento ou separagédo do casal,
doenga aguda incapacitante, doenca de algum familiar, institucionalizagdo, problemas
econdmicos, problemas de relacdo com os familiares. Quanto ao stress crénico o autor
inclui os problemas de saide e mobilidade (dependéncia) os problemas cognitivos, 0s
défices sensoriais, a reforma e o cuidar de familiar com doenca crénica ou dependéncia.

A maior incidéncia das perturbacfes mentais e 0 maior impacto destas faz com
que os idosos sejam um dos grupos que mais necessite de apoio na area da saude mental,
quer na depressao major quer na distimia, com grande influéncia no seu bem-estar pessoal
e na qualidade de vida. Mais ainda, os sintomas depressivos estdo muitas vezes
relacionados com défice cognitivo, podendo predizer o aparecimento de deméncias. A
evidéncia revela que os doentes com depressdo tém maior risco de desenvolverem
distdrbios cognitivos e deméncia (Rossness, Barca e Engedal, 2010 citados por Apostolo,
Cardoso, Marta e Amaral, 2011). Varios estudos tém demonstrado, também, a relacao
entre o fraco desempenho cognitivo e a sintomatologia depressiva (Gongalves, 2012;
Castro, 2011; Junior, Silva e Bastos, 2009; Stella et al, 2002; Vaz, 2009).

Por forma a promover a salude mental, é essencial desenvolver estratégias de
prevencdo e reabilitacdo, que ajudem as pessoas idosas a melhorar a sua qualidade de
vida por exemplo, com programas de prevencgédo que visem a integragédo da pessoa idosa

em diversas atividades (fisicas, de animagéo sociocultural e de treino cognitivo).
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1.4. Desempenho cognitivo no idoso

A cognicdo é definida como consciéncia, percecdo, raciocinio e julgamento
critico, tendo em conta que o desenvolvimento cognitivo envolve processos de percecao,
atencdo, acdo, solucdo de problemas, memoria e a formacdo de imagens mentais
(Umphred, 2009). Desta forma, o potencial cognitivo diz respeito aos processos que
implicam o conhecimento da realidade, nomeadamente a capacidade para adaptar-se aos
estimulos recebidos.

No ambito das fungdes cognitivas considera-se que 0s elementos mais
representativos sdao a memoria, a aprendizagem, a atencdo, a linguagem, a habilidade
visuo-espacial, a conceptualizagéo, as condutas apreendidas e a inteligéncia resultantes
de processos de associacdo e integracdo superior que se produzem no cérebro e que
permitem a rececdo de informacdo através dos sistemas somatosensorial e motor
(Fernandez-Ballesteros, 2009 citado por Pires, 2012).

O envelhecimento tem um impacto notorio nas fungBes cognitivas: na orientacgéo,
linguagem, memdria, capacidades visuo-construtivas, abstracdo e fungdes executivas
(Singh-Manoux e Kivimaki, 2010). No entanto, para Simbes (2006), os adultos mais
velhos podem manter o seu potencial cognitivo necessario ao desempenho satisfatorio
das tarefas diarias. A maior parte dos estudos populacionais sobre o envelhecimento
demonstram que uma grande maioria de idosos desenvolve com o avancar da idade, um
declinio da velocidade do processamento da informacéo e do funcionamento da memoria
episddica, que permitem a manutencdo de um funcionamento normal, a readaptacéo e a
preservacdo dos conhecimentos gerais dos idosos (Sequeira, 2010).

Logo, e como ja referido, por vezes distinguir o envelhecimento normal do
patoldgico torna-se dificil, podendo atribuir-se determinados défices ao envelhecimento
normal, ndo permitindo um diagnéstico precoce e atrasando o tratamento sintomatoldgico
de algumas problematicas (Spar et al, 2005). Pois é frequente que com o avancar da idade
as varias transformagdes em termos cognitivos sejam de declinio.

Vérios autores apontam como alteragdes cognitivas mais afetadas nos idosos: a
atencdo, a concentragdo e o raciocinio indutivo (Schaie, Willis e Caskie, 2004; Fabricio,
Lima-Silva, Kissaki, Vieira, Ordonez, Oliveira, Aramaki, Souza e Yassuda, 2012). Para
Lindeboom (2004), citado por Nunes (2008), as principais alteragdes sdo a atencao, a
memoria, a capacidade percetiva e espacial, as fungdes executivas e a velocidade de

processamento.
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A memoria tem sido defendida por diversos autores como a alteracdo cognitiva
que mais afeta as pessoas idosas (Maroto, 2003). Ainda que a capacidade de
armazenamento se encontre preservada, hd uma diminuigdo dos desempenhos mnésicos
referentes a informa¢do mais recente devido a défices de codificacdo e recuperagido
(Fontaine, 2000). Assim, alguns subsistemas da memoria sofrem alteracdes significativas
com o processo de envelhecimento. Nomeadamente a memoria episodica e a memoria
operacional estdo entre os subsistemas mais alterados com o processo de envelhecimento
normal (Gazzaniga e Heatherton, 2005). Parente, Oliveira e Jaeger (2006), citados por
Fabricio et al (2012), documentaram que os défices de memdria em individuos idosos
estdo associados com dificuldades na codificagdo e na recuperacdo das informagoes.
Lezak, Howieson e Loring (2004), citados por Fabricio et al (2012), apontam que 0s
idosos tém uma diminuigdo nos seus recursos cognitivos (aten¢do, memaoria operacional
e velocidade de processamento), e, assim, podem ter maior dificuldade em utilizarem
estratégias cognitivas para apoiar a codificacdo e recuperacdo da informacdo. Neste
cenario, as estratégias cognitivas sdo concebidas como um meio eficaz de compensar 0s
défices de memoria, em particular, na memoria episodica (Carvalho, Neri e Yassuda,
2010).

O défice cognitivo ligeiro € uma consequéncia de processos fisiologicos do
envelhecimento (Burns e Zaudig, 2002, citado por Vigario 2012; Charchat-Fichman,
Caramelli, Sameshima e Nitrini, 2005, citados por Vigario, 2012; Petersen, 2004, 2010).
O conceito de défice cognitivo ligeiro foi originalmente utilizado pelo grupo de trabalho
de Reisberg para descrever o estadio 3 da Escala de Deterioracdo Global, indicando um
défice cognitivo muito ligeiro com uma repercussao também muito leve na
funcionalidade (Reisberg Ferris, Leon e Crook, 1982; Flicker, Ferris e Reisberg, 1991
citados por Costa, 2012; Grupo de Estudos de Envelhecimento Cerebral e Deméncias,
2003 citado por Ribeiro, Mendonca e Guerreiro, 2006).

A presenca de declinio ou défice cognitivo pode levar portanto ao
comprometimento da capacidade de cuidar de si préprio e de executar também tarefas
diarias, tornando-se dependente (Abreu, Forlenza e Barros, 2005; Rabelo, 2009).

O défice cognitivo € visto como uma fase de transicdo entre o envelhecimento
fisioldgico e a deméncia, com um elevado risco para desenvolver Doenca de Alzheimer
ou outras deméncias (Mathews, et al, 2008 citados por Costa, 2012).

Apesar de ainda ndo haver um consenso quanto aos critérios para o défice

cognitivo ligeiro, os critérios de diagndstico definidos por Petersen e Negash (2008)
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representam a mais recente tentativa de padronizacdo dos mesmos. Deste modo, Petersen,
et al (2008) definiram cinco critérios essenciais para constituir DCL: queixas de memoria,
preferencialmente confirmadas por um familiar; défice objetivo da memoria para a idade
e escolaridade; funcdo cognitiva geral normal; sem alteracdes nas atividades de vida
diaria; auséncia de deméncia, de acordo com os critérios definidos no DMS-IV TR
(2006), o desenvolvimento de défices cognitivos multiplos que incluem diminuicdo da
memoria e, pelo menos, uma das seguintes perturbacfes cognitivas: afasia, apraxia,
agnosia ou perturbacdo na capacidade de execucédo; os défices cognitivos deverdo ser
suficientemente graves para causarem diminui¢do do funcionamento ocupacional ou
social e representam um declinio em relagdo a um nivel prévio de funcionamento; se os
défices cognitivos ndo ocorreram exclusivamente durante a evolugdo de um delirio.

Outro critério definido para o DCL consiste na utilizacdo da Escala de Avaliacédo
de Deméncia (EAD) com um score final de 0,5 (Portet, et al, 2006 citados por Costa,
2012). Os individuos que apresentam este resultado na escala tém uma taxa de progressdo
para deméncia de 20% a 60% em 5 anos (Morris et al, 2001 citado por Ribeiro, et al,
2006). Esta é uma doenca degenerativa progressiva caracterizada pelo desenvolvimento
de maltiplos défices cognitivos. E considerada dos maiores problemas de salde da
populagéo idosa, cuja prevaléncia e incidéncia estdo associadas ao envelhecimento, uma
vez que aumentam com a idade (Sequeira, 2010). Numa primeira fase, a deméncia pode
ser assintomatica e o individuo apenas apresenta alguns lapsos de memdria, mas sem
afecdo das suas atividades de vida diarias. Com a progressao da doenca, surgem
comprometimentos ao nivel das atividades diarias bem como de autonomia (Firmino,
2006).

De acordo com o Manual de Transtornos Mentais e de Comportamento da CID-
10 (OMS, 1993), o nivel de gravidade da deméncia depende do grau de deterioracdo da
memoria e do pensamento, podendo ser ligeira, moderada ou grave. Esta classificacdo
indica o estado demencial do doente e estabelece-se com base na sua autonomia e
concretizacdo das atividades de vida diérias.

A memoria é um dos primeiros e principais indicadores da presenca de deméncia,
incluindo défices na memoria a curto e longo prazo, pois ¢ uma funcdo psicoldgica
fortemente relacionada com as atividades didrias do individuo. Seguidamente, a
linguagem e o funcionamento executivo também sdo fungdes alteradas com a deméncia
e, em alguns casos, acompanhados por perturbac¢des do comportamento, da personalidade

e perdas na capacidade funcional (Nice, 2007 citado por Castro, 2011). Na linguagem a
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alteracdo pode ocorrer na articulacao e/ou fluéncia do discurso verbal, na capacidade de
compreensdo, repeticdo, nomeacdo, leitura e escrita. Com a progresséo da doenca, 0
doente comeca a divagar e revela cada vez mais dificuldades em manter ou retomar o
assunto inicial da conversa e o discurso torna-se mais vago e pouco preciso (Firmino,
2006). E, ainda, frequente alteracdes na concentragio e capacidade em manter a atencéo,
associadas a desorientacdo temporal e/ou espacial.

Numa fase inicial da doenca, as crescentes incapacidades provocam ansiedade
que, por sua vez, causa alteracdes de humor, apatia e desinteresse em diversas atividades
diarias e que podem levar a sintomas depressivos.

Assim, o défice cognitivo ligeiro e a depressdo sdo importantes sintomas
neuropsiquiatricos que aumentam a probabilidade de evoluirem para deméncia em 3 anos
e sugerem que os distdrbios de humor podem refletir as alteracGes patoldgicas e
neuroguimicas do sistema limbico (Copeland, Daly, Hines, Mastromauro, Zaitchik,
Gunther, Albert, 2003), podendo ser valorizados como indicadores precoces da doenca
(Hwang, 2004).

1.5. Plasticidade cerebral

As estruturas cerebrais passam por mudancas normais ao processo de
envelhecimento natural. Com o envelhecimento ha diminuicdo da velocidade de
transmissdo do impulso nervoso, do nimero de neurénios, bem como da quantidade de
contatos sinapticos (Timo-laria, 2003, citado por Lobo, 2013). Estas mudancas estruturais
podem estar associadas a alteracBes cognitivas. Além disso, Lobo (2013) acrescenta que
ha evidéncias que o processo de ativacdo cerebral em idosos difere dos padrdes dos
jovens, levando o idoso a utilizar estratégias para melhor desempenhar tarefas tidas como
complexas. No entanto, o efeito normal do envelhecimento nas funcGes organicas e
psicoldgicas é variavel de pessoa para pessoa e de funcdo para funcdo e geralmente
conduz a um declinio do desempenho e capacidades do individuo, embora o declinio de
alguns aspetos possa ser compensado com ganhos noutros aspetos. Para Klautau,
Winograd e Bezerra Jr. (2009), o conceito de plasticidade cerebral refere-se as alteracdes
criativas produzidas a nivel do sistema nervoso resultantes da experiéncia, de lesdes ou
de processos degenerativos. Ou seja, representa a capacidade adaptativa e modificacdo da
organizacdo estrutural em funcdo das experiencias vividas por forma a compensar

determinadas perdas ocorridas.
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Goncalves (2012) citando Sternberg (2000), adita que o resultado de diversos
estudos pde em causa a irreversibilidade da deterioracdo das capacidades cognitivas
associadas ao envelhecimento, relacionando essa deterioragdo maioritariamente com a
falta de trabalho dessas consequéncias. Assim sendo, o estimulo ao cérebro com aplicagéo
de atividades necessarias de atencdo, concentracdo e pensamento ldgico, eleva a
densidade sinaptica cerebral, cuja rede de transmissdo é responsavel pela dindmica e
plasticidade do cérebro (Souza, 2005, citado por Mello et al, 2012). Desta forma, embora
ndo se negue que a realidade do envelhecimento possa ser acompanhada por um declinio
cognitivo, realga-se a capacidade de reserva e plasticidade do funcionamento intelectual
dos idosos. Assim sendo, no envelhecimento saudavel, o cérebro permanece capaz de
plasticidade neuronal, isto &, o neurdnio sofre alteragdes que, podem ser estimuladas
através da experiéncia, e de plasticidade cognitiva decorrente de mudancas adaptativas
nos padrées de cognicdo relacionadas com a atividade cerebral (Greenwood e Parasuram,
2010). Estes dois tipos de plasticidade interagem por forma a permitir um envelhecimento
cognitivo bem-sucedido, associados também a estilos de vida saudaveis.

Os investigadores, apesar de reconhecerem que os efeitos neuroprotetores da
estimulacdo cognitiva na promocéao da plasticidade cerebral e na reserva cognitiva sdo
ainda desconhecidos, ndo descartam a hip6tese da promoc¢édo da neurogénese (La Rue,
2010). Contudo, Fernandez-Ballesteros (2009) citado por Pires (2012) refere que estudos
de intervencdo proporcionam abundantes provas da plasticidade, modificabilidade e
capacidade de reserva do funcionamento cognitivo ao longo da vida.

Assim, realca-se a importancia de intervences especificas com vista a
estimulagdo cognitiva de idosos, que tém mostrado que a préatica e o treino contribuem

para um aumento dos seus desempenhos.

1.6.Programa de treino cognitivo no idoso

O melhor meio para a prevencdo do declinio nas capacidades cognitivas e
funcionais das pessoas idosas é atraves da estimulagdo/reabilitagdo cognitiva atraves de
atividades ou técnicas devidamente estruturadas.

O treino cognitivo engloba todas as intervengdes comportamentais, nao
farmacologicas, que tém como objetivo preservar e, se possivel potenciar, as capacidades
intelectuais de um individuo, quer através do treino de capacidades cognitivas especificas,

quer pelo exercicio de atividades que tém como objetivo produzir melhorias num

28



conjunto de areas, que no seu todo, produzem beneficios na realizacdo de funcbes nas
suas atividades de vida diaria.

Franco-Martin e Orihuela-Villameriel (2006), defendem determinadas
caracteristicas para as técnicas de estimulacdo cognitiva pois constituem uma atividade
que:

- Pode ser continuada, sistematizada, reforcadora e estimuladora para o
paciente, evitando a rotina e a reiteracéo.

- Pode ser significativa para os doentes.

- Abrange a estimulacdo de outras funcGes, para além das mnésicas,
especialmente das capacidades de atencdo-concentracdo, cujo treino
aumenta a eficécia da estimulacgéo das outras funcdes.

- Incide sobretudo sobre as funcGes que estdo conservadas

- Pode ser prolongada no tempo.

Para além de obedecerem a estas caracteristicas, também obedecem aos requisitos
defendidos por Thompson e Foth (2005) para as técnicas de estimulacdo cognitiva na
aplicacdo a idosos, isto €, possuem um acesso facil, ndo sdo demasiado dispendiosos e
sdo de utilizacdo agradavel.

Os programas de treino cognitivo constituem um dos pilares para o
desenvolvimento de intervencgdes cognitivas e visam, essencialmente, a prevengédo ou
diminuicdo do declinio cognitivo global, causado pelas doencas neurodegenerativas
progressivas, como sdo as deméncias (Nordon et al, 2009). De fato, varios estudos
demonstram, no caso das deméncias, os beneficios em termos de cogni¢do, comparaveis
aos obtidos com medicagdo — inibidores da colinesterase (Knapp, Thorgrimsen, Patel,
Spector, Hallam, Woods, Orrell, 2006; Spector, Woods e Orrell, 2008 citados por
Apobstolo et al, 2011).

Um programa de treino cognitivo envolve um conjunto de atividades,
frequentemente realizadas em grupo, que visam abordar areas especificas da cognicao,
como a memoria, linguagem, atencdo ou funcbes executivas. E, de uma forma geral, traz
melhoria a nivel da cognicéo, confirmando a ideia concebida por alguns autores acerca
da plasticidade cerebral, contribuido assim para o alcance de maiores niveis de
habilidades e funcionamento permitindo-lhes a realizacéo de atividades do seu dia-a-dia
(Pires, 2012).

Particularmente, também Castro (2011) encontrou melhorias na memdria, atencao

e concentracdo dos participantes ap6s um programa de estimulacdo cognitiva, sobretudo
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namemdaria. Ja a melhoria dos sintomas depressivos néo foi estatisticamente significativa,
0 que justifica com a falta de suporte social e familiar ou pela insatisfacdo que os idosos
tém com este apoio e baixa autoestima evidenciada por estes. Outro estudo de Chariglione
e Janczura (2013) também demonstrou melhorias na memoria em idosos
institucionalizados, apés a intervencdo, embora tivesse tido a necessidade de o adaptar
para idosos ndo alfabetizados. J& Rodrigues (2006) apresentou resultados de melhoria
significativa no desempenho dos idosos, depois da aplicagdo de um programa de
estimulacdo cognitiva, a nivel da capacidade de abstracdo, da rapidez psicomotora e da
organizacao percetiva. Verificou, ainda, melhorias no desempenho a nivel da memdaria e
satisfagcdo de vida, embora estas ndo tenham atingido significancia estatistica.

Para além dos beneficios nas capacidades cognitivas, estes programas podem
gerar alteracGes ao nivel comportamental (Spector, Thorgrimsen, Woods, Royan, Davies,
Butterworth, Orrell, 2003) e melhoria na autoestima e qualidade de vida (Soares, 2006).
Estes podem ser obtidos através da implementacdo de programas de treino cognitivo,
particularmente facil de estabelecer em lares e centros de dia. Para além disso, nas
instituicGes, os idosos tém maior probabilidade de apresentar declinios ao nivel do
funcionamento cognitivo como consequéncia do sedentarismo vivido em muitas
instituicdes, ou seja, a falta de estimulos (cognitivos, fisicos e sociais) nestes contextos
acelera o processo de envelhecimento (Nordon, Guimarées, Kozonoe, Mancilha e Neto,
2009).

Assim sendo, acredita-se ser de suma importancia a implementacédo de programas
que visem a manutencdo das capacidades cognitivas e funcionais dos idosos,
proporcionando assim, uma melhoria na autoestima e, consequentemente na qualidade de
vida do idoso. Tais programas devem apresentar carater multidisciplinar e devem
fundamentar-se na implementacdo de alternativas de participacdo, ocupacdo e convivio
do idoso com as demais geracOes (Soares, 2006). Acrescenta-se ainda, que estes
programas, tendo caracteristicas lddicas, ndo limitam a qualidade da estimulacdo e
permitem um grau elevado de adesdo dos idosos as diferentes sessdes (Apostolo et al,
2011).
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1.7.0 papel do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo na instituicao

de apoio a idosos

Atualmente, os Lares de ldosos sdo entendidos como equipamentos coletivos de
alojamento permanente ou temporario, destinados a oferecer respostas aos idosos que se
encontram em risco ou com perda de independéncia e ou autonomia, assegurando a
satisfacdo das necessidades basicas. Nesta resposta além do fornecimento de alimentacao,
higiene e conforto, fomenta-se o convivio e a ocupacdo dos tempos livres (Plano
Gerontoldgico da RAM, 2009-2013).

No guia elaborado pela seguranga social para o acolhimento residencial das
pessoas mais velhas, o0 Manual de Boas Praticas (2005), a palavra Lar desaparece e é
substituida por organizacdo ou estrutura residencial, uma organizacdo de pessoas para
pessoas que deve ter uma orientacdo (Missdo, Valores, Visdo, Estratégia e Cultura Etica)
e um projeto institucional, tendo em conta os direitos, principios e valores do cuidar.

Entre as adaptacdes as quais 0s idosos sdo sujeitos encontramos 0 processo de
institucionalizacdo, muitas vezes inevitavel a partir de determinado momento e que
provoca uma alteracdo brusca no meio envolvente do idoso, uma vez que varios aspetos
do ambiente fisico e social estdo ligados de forma sentimental durante grande parte da
sua vida. Esta representa uma fase de grandes mudangas, implica o estabelecimento de
novas relacdes, a adaptacdo a um ambiente desconhecido, a alteracdo do papel que o
individuo desempenha na familia e na sociedade, acompanhada frequentemente por
sentimentos de abandono e ansiedade. Sendo que a deméncia é a patologia responsével
pela maior parte da institucionalizacdo do idoso, porque a sua dependéncia de um
cuidador implica todo um conjunto de servicos e cuidados de saude acrescidos, que hoje
em dia é dificil de receber se permanecer na sua habitacdo (Vaz, 2009).

A institucionalizacdo do idoso defende-se, portanto, como um servico de apoio de
ultimo recurso, quando as limitacdes inerentes ao processo de envelhecimento requerem
um ambiente fisico e social adaptado as suas novas necessidades. As instituicfes
deparam-se, assim, com desafios constantes na continuidade da prestacdo de assisténcia
a populacdo idosa, por trata-se de uma faixa etaria bastante heterogénea e ndo so. Ou seja,
para além de procurarem prestar cuidados de qualidade com impacto na saude fisica e
psicoldgica dos seus residentes, também deverdo proporcionar um espago fisico e um
ambiente social agradavel aos idosos e seus familiares, bem como aos colaboradores da
instituicao.
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Segundo Quintela (2011), num ajustamento progressivo aos novos paradigmas do
envelhecimento, surge uma nova perspetiva de ganhos de vida com salde e com
independéncia, de funcionalidade, de participacdo, de intergeracionalidade e de
envelhecimento ativo, passando para segundo plano os paradigmas exclusivamente
institucionalizantes. Assim, torna-se importante uma adaptacdo do ambiente das
instituicbes, para que possam promover estes novos paradigmas e otimizar a
funcionalidade dos idosos.

Os objetivos essenciais a promover, para que 0 idoso possa realizar as tarefas que
valoriza, estdo fortemente relacionadas com a capacidade funcional, e sdo: atender as suas
necessidades béasicas; aprender, crescer e tomar decisfes; movimentarem-se; construir e
manter relacionamentos; e contribuir. Juntas, estas habilidades permitem que os idosos
envelhecam de forma segura num lugar adequado para eles, a fim de continuar a
desenvolver-se pessoalmente, contribuir para as suas comunidades e manter a sua
autonomia e salde (OMS, 2015). Mais uma vez realca-se o papel das instituicbes no
desenvolvimento de acbes necessarias para a promocao destas habilidades, permitindo a
maximizacdo da autonomia.

O enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo podera desempenhar
um papel relevante, bem como outros profissionais de salde envolvidos no
acompanhamento de idosos institucionalizados, contribuindo para o desenvolvimento de
todas as acOes e objetivos referidos, dotando, assim, 0s idosos de competéncias que Ihe
permitam um envelhecimento mais saudavel, preservando a sua autonomia e tornando-os
mais ativos.

Este profissional tem por competéncia, entre outras, maximizar a funcionalidade
desenvolvendo as capacidades da pessoa e prestacdo de cuidados a pessoas com
necessidades especiais (Ordem dos Enfermeiros, 2010), no qual se insere a populacao
idosa, que possui necessidades particulares inerentes ao processo de envelhecimento.
Assim é determinante que se promovam programas de treino cognitivo com o objetivo de
estimular/reabilitar a capacidade cognitiva dos idosos e minimizar os sentimentos
depressivos, com uma importancia fundamental na prevengdo do compromisso cognitivo
e no atraso da instala¢éo do quadro demencial, da dependéncia e da incapacidade do idoso
para se autocuidar.

Para além de programas de treino cognitivo, as atividades sociais e de lazer
aplicadas aos idosos tém, conjuntamente, um efeito bastante positivo no funcionamento

cognitivo e sdo, também, um fator de prevencdo contra a deterioracdo cognitiva
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(Fernandez-Ballesteros, 2011). As proprias sessdes de treino cognitivo também podem
constituir atividades de lazer e de oportunidade de socializacdo, para além da manutencéao
da satde cognitiva.
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PARTE Il - ENQUADRAMENTO METODOLOGICO

A metodologia de investigacdo assentou num conjunto de etapas investigacionais
ao nivel da constituicdo da amostra, sele¢do dos instrumentos utilizados e descri¢do dos
procedimentos para que a trabalho empirico fosse operacionalizado.

Assim, apds uma revisdo da literatura e enquadramento da problematica de
investigacdo, importa identificar o tipo de estudo, o contexto e os participantes, 0s
materiais e procedimentos para recolha de dados, bem como as técnicas adotadas no
tratamento estatistico dos dados. Termina-se com as considerac@es éticas, segundo a
declaracdo de Helsinquia da Associagdo Médica Mundial, tidas em atencdo na elaboracéao

deste estudo de investigacao.

1.1.Questéo de investigacao e objetivos do estudo

Vérios sdo os estudos no ambito de programas de reabilitacdo cognitiva. No
entanto, a investigacdo e intervencdo em idosos sem défice cognitivo ou em fases mais
precoces de défice cognitivo torna-se cada vez mais relevante dado os elevados indices
de envelhecimento, permitindo que a investigacdo nesta area seja cada vez mais
estruturada com base na evidéncia e na investigacdo de novas praticas adequadas as
necessidades e realidades de cada populagédo

A finalidade deste estudo é salientar a importancia do desenvolvimento de
medidas para intervencdo precoce e manutencdo das capacidades funcionais promovendo
a saude mental da populacdo idosa sem défice cognitivo ou com défice cognitivo ligeiro.
Contribuindo para o crescente nimero de estudos com qualidade na area de enfermagem
de reabilitacdo, nomeadamente na area da reabilitacdo cognitiva. Este estudo permite
analisar a efetividade de um programa de estimulacdo cognitiva em idosos
institucionalizados, percebendo quais as implicacGes a nivel cognitivo e funcional, bem
como na sintomatologia depressiva.

O desenvolvimento deste processo de investigacdo orientar-se-a principalmente

no sentido de encontrar resposta a seguinte questdo, e que traduz o objetivo principal:

- Qual o impacto de um treino cognitivo em idosos institucionalizados, ao nivel

das suas capacidades cognitivas, funcionais e niveis de sintomatologia depressiva?
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Os objetivos especificos do estudo sdo, entdo:

- Identificar as caracteristicas sociodemograficas dos idosos participantes no

programa de intervencao.

- Caraterizar o seu perfil cognitivo e funcional e identificar o nivel de

sintomatologia depressiva, antes da participagdo no programa.

- Avaliar o impacto na cognigédo, funcionalidade e sintomatologia depressiva
associadas a implementacdo de um programa de estimulag&o.

- Analisar a relagdo entre o perfil cognitivo, a sintomatologia depressiva e o nivel

funcional e a efetividade de um programa de estimulacéo cognitiva.

1.2.Tipo de estudo

Pretende-se desenvolver um estudo quantitativo e longitudinal, através da
aplicacdo de um programa de intervencdo na populacdo idosa com dois momentos de
avaliacdo (antes e ap0s a intervencdo de seis semanas). Trata-se de um estudo quase
experimental, sendo uma variacdo dos estudos experimentais, pois nesta variante o
controlo é menor (Ribeiro, 2010).

De acordo com Fortin (2009), o desenho experimental inclui a manipulacéo
(introducdo de uma intervencdo ou de um tratamento), o controlo (utilizacdo de pelo
menos um grupo controlo) e a randomizacdo (reparticdo dos sujeitos nos grupos
experimental e de controlo). Enquanto, o desenho quase-experimental difere do
experimental pela auséncia do grupo de controlo ou da reparticdo aleatdria). A sua
validade experimental compreende a validade interna que corresponde as conclusdes
extraidas da relacdo de causalidade, associando a variavel independente a mudanga na
variavel dependente e a validade externa que estd relacionada com a amplitude da
generalizacdo dos resultados (Fortin, 2009).

Neste método foi utilizado um modelo de série temporal, ou seja, foi realizada
uma avaliacdo inicial e final aquando da aplicacdo do programa de intervencdo a um
grupo de idosos. O que nos permite observar se ocorreu alguma mudanca com a

intervencdo realizada.
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1.3.Procedimentos éticos

Varios principios éticos que garantem a dignidade humana devem ser tidos em
conta em todo o percurso de investigacdo: o respeito pelo consentimento informado livre
e esclarecido, o respeito pelos grupos vulneraveis, o respeito pela vida privada e pela
confidencialidade das informacgOes pessoais, 0 respeito pela justica e pela equidade, o
equilibrio entre vantagens, sua otimizacgdo e inconvenientes, com a reducdo dos mesmos
(Polit, et al., 2011).

O investigador tem a responsabilidade de realizar uma avaliacdo cuidadosa da
aceitabilidade ética do estudo, garantindo que os sujeitos que participem na investigacao
ndo sejam prejudicados. Para a obtengdo do consentimento informado (Anexo I), os
participantes foram clarificados do propdsito do programa de intervencdo, dos seus
direitos e obrigacbes e da garantia da sua liberdade de escolha. O investigador
responsabilizou-se em garantir a confidencialidade dos dados recolhidos.

Foi, ainda, pedida autorizacdo ao responsavel pela instituicdo (Anexo Il), o Sr.
Provedor da Santa Casa da Misericordia de Vinhais, para a aplicacdo do estudo e sé, apds

autorizacdo, foram realizados os contactos com 0s idosos.

1.4. Procedimentos metodolégicos

A colheita de dados foi realizada em trés fases:

- No primeiro momento (a 27 de fevereiro) foram selecionados alguns idosos
referenciados pelas colaboradoras da instituicdo que pudessem reunir as carateristicas
necessarias a participacdo no estudo. Dos 18 idosos contactados foram selecionados 10
para participar no programa através da aplicacdo da escala de avaliacdo de deméncia
(EAD) (anexo IlI), foram esclarecidos sobre os objetivos da intervengéo e obtido o
consentimento informado para participar no estudo. Desta forma, foi constituida a
amostra. Agendada, ainda, a data para novo contato.

- No segundo momento (a 06 marco), foi realizado o primeiro contato em grupo
entre o investigador e os idosos selecionados para participar no estudo, foi apresentado o
programa e posteriormente, de forma individual, foi aplicado o formulario de
caraterizacdo sociodemografica e os instrumentos de recolha de dados permitindo a

avaliacdo inicial.
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- No final do programa, apds as seis semanas de intervencéo, foram aplicados os
mesmos instrumentos de recolha de dados (& excecao da caraterizacdo sociodemografica)
utilizados para a avaliacdo inicial.

A analise estatistica foi efetuada no programa Statistical Package for Social
Science (SPSS, versdo 22.0), estabelecendo-se um nivel de significancia estatistica de
0.05.

1.5.Amostragem

O método de amostragem é ndo probabilistica por selecdo racional, ou seja, 0s
elementos da populacdo ndo tém a mesma probabilidade de ser incluidos na amostra,
tendo sido escolhidos de acordo com as caracteristicas e objetivos do estudo (Fortin,
2009).

A aplicacdo deste estudo decorreu na Santa Casa da Misericordia de Vinhais
(distrito de Braganga). O foco de intervengdo foram idosos sem perturbagdes
neurocognitivas. Assim, os critérios de inclusdo utilizados foram:

- Idade igual ou superior a 65 anos (idosos).
- ldosos sem DCL ou com critérios para DCL de acordo com o0s critérios de

Petersen, Stevens e Ganguli (2001).

- Decisdo na participagdo do estudo de livre vontade.

1.6.Variaveis

As variaveis constituem as unidades de base da investigacdo e sdo representadas
por qualidades, propriedades ou caracteristicas de pessoas, objetos ou situacBes passiveis
de mudar ou variar no tempo.

A variavel independente consiste num elemento que é introduzido e manipulado
numa situacéo de investigacéo, sendo considerada como a causa do efeito produzido na
variavel dependente (Polit e Beck, 2011).

A variavel dependente é definida como a caracteristica que surge ou muda quando
se aplica, suprime ou modifica a variavel independente. Neste estudo a variavel
dependente corresponde ao impacto do programa, ou seja, aos resultados previstos para
0s participantes, nomeadamente ao nivel das capacidades cognitivas, presenca de

sintomatologia depressiva e capacidades funcionais. Esse impacto é avaliado pelos
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resultados obtidos nos testes aplicados antes e apds a intervencdo: MEEM e Teste do
reldégio para o desempenho cognitivo, a EDG para avaliar o nivel de sintomatologia
depressiva e o indice de Barthel para avaliar o nivel funcional.

Outras variaveis foram utilizadas para a caraterizacdo geral do idoso (género,
estado civil, escolaridade, profissdo exercida, antecedentes pessoais e a utilizacdo de

recursos).

1.7.Instrumentos de colheita de dados

Esta intervencdo foi aplicada a idosos como uma forma preventiva e de
manutencdo das suas capacidades cognitivas e funcionais. Como tal, e por forma a
selecionar o grupo de idosos sujeito a este treino cognitivo, foi aplicada a escala de
avaliacdo de deméncia (EAD), com a colaboracdo de um cuidador habitual do idoso.

Nesta escala os autores, Hughes, Berg, Danzinger, Coben, Martin (1982) e
Ribeiro, Mendonga, Guerreiro (2006), apresentaram o conceito de defeito cognitivo
questionavel, aplicando-o a individuos com uma pontuacdo de 0,5 na escala. Atualmente
¢ consenso que o resultado de 0,5 na escala forma critério de diagndstico (Petersen, et al.,
2008).

A EAD contém cinco graus de comprometimento do desempenho do individuo,
em cada uma das seguintes categorias: memdria, orientacdo, juizo e solucdo de
problemas, assuntos comunitarios, casa e atividades ludicas, e cuidado pessoal. A escala
varia, entdo, entre o normal (EAD =0), suspeita de deméncia (EAD=0,5) e vérios estadios
de deméncia: ligeira (EAD =1), moderada (ESD =2) e severa (EAD=3) (Petersen, 2004).

Para a caracterizacdo geral dos idosos participantes foi aplicado um formulario
com o0s seguintes itens: idade, género, escolaridade, estado civil, profissdo exercida,
tempo de institucionalizacdo e participacdo em atividades ludicas (utilizacdo de recursos
fisicos e cognitivos).

Esta caraterizacdo é relevante pois, pela forma de classificacdo da interpretacdo
dos testes a aplicar, hd que ter em consideracdo que 0s niveis culturais, sociais,
econdmicos e idade podem estar relacionados com o desempenho cognitivo. Pois é
preditivo que quanto maior o nivel de escolaridade, social e poder aquisitivo e quanto

menor a idade melhor podera ser o desempenho cognitivo.
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Assim, o desempenho cognitivo foi avaliado através de dois testes:

- Mini Exame do Estado Mental (MEEM), de Folstein, Folstein e McHugh,
(1975).

Este teste foi traduzido e adaptado para a populacdo portuguesa por Guerreiro e
colaboradores (1994), o qual possibilita uma breve avaliagdo do estado mental
nomeadamente a nivel de orientacdo, retencdo, atencéo e calculo, evocacao, linguagem e
habilidade construtiva.

Este é um dos testes mais utilizados e mais estudados em todo o mundo para
avaliacdo do funcionamento cognitivo devido & sua brevidade e facilidade de
administracdo (Berger, Fratiglioni, Winblad e Backman, 2005, citados por Vigario, 2012;
Gongcalves, 2010).

E constituido por um conjunto de questdes, que permite a avaliacdo de varias
funcBes cognitivas tais como a orientacdo (subdividida em dez questdes, sendo que por
cada resposta correta o sujeito recebe um ponto; podendo obter-se no maximo a pontuacao
de 10 pontos), retencdo (¢ composta por uma tarefa que consiste na repeticdo de trés
palavras; por cada palavra repetida corretamente o sujeito obtém um ponto; a pontuacao
maxima serd, entdo, de 3 pontos), atencéo e calculo (o sujeito tem que realizar sucessivas
subtracdes a um nimero facultado pelo clinico/investigador; a pontuagdo maxima é de 5
pontos), evocacdo/memoria (é solicitado ao sujeito que repita as trés palavras aprendidas
na tarefa da retencdo; a pontuacdo maxima possivel € de 3 pontos), linguagem (composta
por sete tarefas: nomear dois objetos, repetir uma frase, realizar instrugdes, uma lida pelo
sujeito e outra verbalizada pelo investigador/clinico, escrever uma frase; a pontuacdo
maxima obtida sera de 9 pontos) e habilidade construtiva (é pedido ao sujeito que copie
um desenho; se a tarefa for corretamente realizada é atribuido 1 ponto) (Berger et al, 2005,
citados por Vigario, 2012; Morgado, Rocha, Maruta, Guerreiro e Martins, 2009).

A pontuacao pode variar de 0 a 30. As pontuacdes de limiar de diagnostico para
defeito cognitivo sdo classificadas de acordo com o nivel de escolaridade. Morgado et al.
(2009) propdem os seguintes valores operacionais de “corte” do MEEM para a populagao
portuguesa atual:

- Escolaridade de 0 - 2 anos correspondera a 22 pontos.

- Escolaridade de 3-6 anos correspondera a 24 pontos.

- E escolaridade igual ou superior a 7 anos correspondera a 27 pontos.

39



- Teste do Desenho do Reldgio, de Shulman (1986).

O teste do reldgio também faz parte da triagem cognitiva pela sua simplicidade.
Permite avaliar diversas fungdes cognitivas tais como a memoria, fungdo executiva
(planeamento), linguagem (compreensdo do comando), praxia e a fungdo visuo-espacial.

Nos ultimos 20 anos, o TDR tem despertado interesse consideravel sobre seu
papel no rastreio precoce de declinio cognitivo, especialmente na deméncia (Aprahamian,
Martinelli, Neri e Yassuda, 2009).

Consiste em solicitar a pessoa o desenho dos nimeros do reldgio, marcando uma
determinada hora (11:10), sem mencionar a necessidade de ponteiros. O circulo pode ou
ndo ser oferecido previamente. O teste é considerado completo quando o paciente desenha
todos os numeros do reldgio, espacialmente bem distribuidos, e 0s ponteiros marcando
11:10. O teste ndo é cronometrado e pode ser repetido quantas vezes forem necessarias.

Apesar do teste do reldgio parecer uma tarefa simples, exige que mdltiplos
dominios cognitivos funcionem de forma precisa. Ao pedirmos a uma pessoa que desenhe
um reldgio, estamos a exigir que ela compreenda as instrugfes, consiga recuperar
informacdo relacionada com o conceito de reldgio com diferentes tipos de processos de
memoria, que traduza este conhecimento através de processos visuopercetivos e
visuomotores, e ainda que consiga avaliar e monitorizar através das funcfes executivas o
resultado que vai obtendo ao desenhar (Peres e Pinto, 2008). Além disto, muita da
informacdo sobre o conceito de relégio que deve ser recordada € abstrata e
concetualmente complexa, por exemplo, o significado da disposi¢cdo espacial do
mostrador de um reldgio, o significado dos ponteiros e 0s seus comprimentos respetivos.
A natureza multifatorial dos processos por detras do ato de desenhar um reldgio é o que
o torna altamente sensivel a défices cognitivos (Tuokko e O’Connell, 2006).

Além disso, o teste do reldgio é de facil aplicacdo e sofre menor influéncia do grau
de alfabetizacdo, permitindo maior fidedignidade na sua aplicacdo em individuos com
baixo nivel de escolaridade. E, portanto, um bom teste de rastreio.

A interpretacdo do teste é qualitativa e a pontuacéo atribuida pode variar entre 0 a
5, segundo a classificacdo de Shulman:

- 0 Inabilidade absoluta de representar o reldgio.

- 1 O desenho tem algo a ver com o reldégio mas com desorganizacao visuoespacial

grave.
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- 2 Desorganizacao visuo-espacial moderada que leva a uma marcacédo de hora
incorreta, perseveracdo, confusdo esquerda-direita, numeros que faltam, numeros
repetidos, sem ponteiros, com ponteiro em excesso.

- 3 Distribuicéo visuo-espacial correta com marcacéo errada da hora.

- 4 Pequenos erros espaciais com digitos e hora corretos.

- 5 Rel6gio perfeito, sem erros.

Considera-se o teste bastante alterado quando o resultado é 0,1 ou 2.

Existem diferentes modos da aplicacdo do mesmo:

- Desenho-livre: o rel6gio € completamente desenhado de inicio pelo individuo.

- Pré-desenho: é dada uma folha ao individuo ja com um circulo desenhado.

Neste estudo o teste foi aplicado em desenho livre, ou seja, ndo foi fornecido um

circulo previamente desenhado.

Relativamente a sintomatologia depressiva, foi avaliada através do teste:

- Escala de Depressdo Geriatrica (EDG), de Brink, Yesavage, Lum, Heersema,
Adey e Rose (1982).

Esta escala considera os niveis de atividade e participacdo nas areas basicas e
papéis da vida social, tendo sido validada para a populacdo idosa portuguesa por
Verissimo (1988), na “Avaliagdo diagnostica dos Sindromes Demenciais”, proposta no
servico de neurologia e neurocirurgia do Hospital S. Jodo do Porto.

Destina-se a avaliacdo da sintomatologia depressiva especificamente, nas pessoas
idosas. E pode ser aplicavel a pessoas com ou sem doenca fisica, assim como em pessoas
com compromisso cognitivo (Sheikh e Yesavage, 1986, citados por Apostolo, Loureiro,
Reis, Silva, Cardoso, Sfetcua, 2014). Ou seja, permite o rastreio de transtornos de humor
em idosos, com questdes que evitam a esfera das queixas somaticas.

A escala original é constituida por 30 itens, com duas alternativas de resposta (sim
ou ndo), consoante 0 modo “como o idoso se tem sentido ultimamente, em especial de ha
uma semana para cd”. Verissimo (1988) sugere que, para a quantificacdo dos resultados,
se proceda a seguinte classificagéo:

- Pontuacéo de 0-10, séo indicadores de idosos com auséncia de depresséo.

- Pontuagdo superior a 11 é indicador de depresséo crescente, sendo que valores
entre 11-20 correspondem a depressao ligeira e os valores entre 21-30 sdo indicadores de

depressao grave.
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Ainda, para avaliagdo da funcionalidade associada as atividades de vida diarias,
foi aplicado o:

- Indice de Barthel, originalmente desenvolvido por Mahoney e Barthel (1965).

Avalia o nivel de independéncia do individuo para a realiza¢do de dez atividades
béasicas de vida diaria: comer, higiene pessoal, uso de sanitarios, tomar banho, vestir e
despir, controlo dos esfincteres, deambular, transferéncia da cadeira para a cama, subir e
descer escadas. A pertinéncia da utilizacdo desta escala neste estudo prende-se com a
necessidade de perceber a existéncia ou ndo de alteracdo nas atividades basicas de vida
diaria.

Sequeira (2007), citado por Costa (2012), demonstrou no seu estudo uma
consisténcia interna do total da escala de 0,89. A classificacdo sugerida e aplicada consiste
na seguinte divisao:

- 90-100 Independente.

- 60-90 Ligeiramente dependente.

- 40-55 Moderadamente dependente.

- 20-35 Severamente dependente.

- E <20 totalmente dependente.

1.8.Programa de treino cognitivo

Foram consultadas diversas bases de dados, com estudos que demonstrassem
evidéncia cientifica que justificassem a sistematizacdo do treino a aplicar, estabelecendo
critérios de incluséo e de exclusdo, através de uma abordagem baseada na evidéncia,
utilizando o método PICO: participantes, intervencdo, comparacdo do estudo e resultados
(outcomes).

Na figura seguinte apresenta-se esquematicamente a estratégia PICO utilizada que
permitiu a analise de artigos, cujos critérios de inclusdo sdo: estudos resumo em que seja
feita referéncia ao tipo de estudo, ao nimero de participantes, a duracdo da intervencao,

a metodologia utilizada e publicados nos ultimos 11 anos.
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Figura 1. Processo de selecdo dos estudos de investigacéo.

Referéncias
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Rejeitados pelo resumo
N=24

No que diz respeito ao numero de idosos participantes no estudo (10 idosos) nao

estad longe da constituicdo das amostras constituidas em outros estudos, nomeadamente:

- Grupo experimental composto por 8 participantes (Castro, 2011).

- Grupo experimental com 17 participantes (Costa, 2012).

- Amostra constituida por 17 idosos (Gongalves, 2012).

- Amostra constituida por 13 idosos (Carneiro, 2016).

- Amostra composta por 19 idosos (Pires, 2012).

- Grupo experimental constituido por 8 idosos (Pereira, 2012).

A duracdo do treino cognitivo foi de 6 semanas com frequéncia de sessoes de 2

vezes por semana, num total de 12 sessdes com a duragdo de 90 minutos cada, a

semelhanca da revisdo bibliogréafica efetuada.
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Na selecdo dos estudos efetuados nesta area e que fazem referéncia ao tempo de
duragdo das intervencdes, verificaram-se as seguintes duracGes nos treinos/programas
aplicados:

- Intervencgdo com 16 sessdes de 60 minutos cada, duas vezes por semana (Castro,
2011).

- Intervencéo de 8 semanas, 1 sessdao por semana, 90 minutos cada (Costa, 2012).

- Intervencdo com 10 sessdes, 90 minutos cada ao longo de 2 meses (Pereira,
2012).

- Intervencéo efetuada ao longo de 2 meses com 20 sessdes, 60 minutos cada, trés
vezes por semana (Pires, 2012).

- Intervencéo de 5 semanas, 90 minutos por sesséo (Kinsella, Mullaly, Rang, Ong,
Burton, Price, Phillips e Storey, 2009).

- Intervencdo realizada em 8 sessGes semanais, 120 minutos cada (Belleville,
Gilbert, Fontaine, Gagnon, Menard, Gauthier, 2006).

- Intervencdo com 18 sessdes semanais (Carneiro, 2016).

O treino cognitivo implica a prética repetida de exercicios cognitivos especificos,
de competéncias basicas que sdo essenciais para 0 bom desempenho de funcdes
cognitivas mais complexas (Gonzaga e Nunes, 2008).

As sessdes de treino e as atividades a implementar foram previamente planeadas
e devidamente estruturadas. Este tipo de treino incidiu em fungdes cognitivas particulares,
tais como a memoria, a atencdo, a linguagem e fluéncia verbal, fungdes executivas (treino
de atencdo e célculo), fortalecendo o raciocinio abstrato e promovendo a orientacdo
espacial e temporal (Anexo V).

As atividades realizadas vao de encontro as atividades aplicadas noutros estudos
com objetivos semelhantes (Carneiro, 2016; Castro, 2011; Costa, 2012; Pereira, 2012;
Pires, 2012; Santos, 2010; Tavares, 2007).

Em todos estes estudos os principais resultados demonstraram, ap6s a avaliacdo
entre o pré e o pods teste, uma melhoria no desempenho cognitivo global (Belleville et al,
2006; Carneiro, 2016; Castro, 2011; Costa, 2012; Gongalves, 2012; Pereira, 2012; Pires,
2012; Kinsella et al, 2009), contribuindo para a diminuigdo das dificuldades mnésicas
diérias e melhorando a utilizacéo de estratégias de memoria, a prevengdo da depresséo
(Castro, 2011) com diminuicdo estatisticamente significativa da sintomatologia
depressiva (Gongalves, 2012), ja relativamente ao nivel das atividades da vida diarias
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e/ou instrumentais ndo foram percetiveis alteracbes (Costa, 2012) sem contudo
desvalorizar o contributo dos programas de treino cognitivo para a manutencdo da

funcionalidade e melhoria da qualidade de vida do idoso (Kinsella et al, 2009).
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2. APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS

Na amostra constituida a maioria dos idosos ndo apresenta sintomatologia
demencial (80%) enquanto 20% da amostra demonstra um defeito cognitivo questionavel
referentes a queixas de memoria e orientacdo temporal e julgamento e solucdo de

problemas, tal como indicado na tabela 1.

Tabela 1. PontuacGes da escala de avaliagdo da deméncia.

Frequéncia
Frequéncia  relativa
absoluta (N) (%0)

Pontuagéo na Escala
Avaliacdo De

Deméncia Sem deméncia (0 pontos) 8 80
Défice cognitivo ligeiro

(0,5pontos) 2 20

TOTAL 10 100

A amostra deste estudo é, como ja referido anteriormente, constituida por 10
idosos com as carateristicas sociodemogréaficas enumeradas na tabela 2.

O primeiro conjunto de andlises efetuadas pretende dar resposta a questfes de
indole descritivo, tanto a nivel da caraterizacdo sociodemografica bem com a nivel de
uma apresentacdo das classificaces médias obtidas. Pretende-se com este conjunto de

analises, responder aos objetivos especificos do estudo:

- lIdentificar as caracteristicas sociodemograficas dos idosos participantes no

programa de intervencao.

- Caraterizar o seu perfil cognitivo e funcional e identificar o nivel de

sintomatologia depressiva, antes da participacdo no programa.

- Avaliar o impacto na cognicdo, funcionalidade e sintomatologia depressiva

associadas a implementacdo de um programa de estimulacao.
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Tabela 2.

sociodemogréfica.

Distribuicdlo da amostra de acordo com a caraterizacdo

Frequéncia
Caracteristicas Frequéncia  relativa
absoluta (N) (%0)
Género Masculino 5 50
Feminino 5 50
Total 10 100
Estado Civil Casado(a) 0 0
Solteiro(a) 1 10
Viuvo(a) 9 90
Total 10 100
Escolaridade Sem escolaridade 1 10
Apenas frequentou ensino
primario 8 80
Licenciatura 1 10
Total 10 100
Profissdo exercida Agricultor 4 40
Domeéstica 5 50
Advogado 1 10
Total 10 100
Antecedentes pessoais Sim 10 100
N&o 0 0
Total 10 100
Quais? Diabetes Mellitus tipo 2 4 40
Doenca cardiovascular 6 60
Doencga mental/Depresséo 5 50
Doenca osteoarticular 2 20
Obesidade 2 20
Total 10 100
Utiliza recursos cognitivos e
Utilizacao de recursos fisicos 7 70
Sé utiliza recursos cognitivos 1 10
So utiliza recursos fisicos 2 20
N&o utiliza nenhum dos
recursos 0 0
Total 10 100

Como observavel na tabela anterior a amostra é constituida por 5 idosos do género

feminino e 5 idosos do género masculino. A maioria dos idosos participantes sdo vilvos

(as) (90%), em relacdo a escolaridade a maioria frequentou apenas o ensino primario

(80%) e por sua vez a profissdo exercida referida pela maioria dos idosos foi doméstica

(50%) seguida de agricultor (40%). Todos os idosos possuem antecedentes clinicos e as
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doencas mais referidas sdo doenca cardiovascular (60%), doenca mental/depressao (50%)
e diabetes mellitus tipo 2 (40%). A maioria utiliza recursos cognitivos e fisicos (70%) na
ocupacéo do seu tempo lddico.

A aplicacdo do MEEM permite aferir os limites da pontuacdo do MEEM em
relagdo a escolaridade.

Na tabela 3 apresentamos os resultados da pontuacéo final do MEEM em relacéo
a escolaridade. A média inicial para os participantes analfabetos (N=1) foi de 17 (DP=0)
enquanto a média final foi de 24 (DP=0). Para os participantes que apenas frequentaram
0 antigo ensino primario (1 a 4 anos de escolaridade) (N=8) a média inicial foi de 23,25
(DP=4,71) enquanto a média final foi de 27,50 (DP=3,70). Em relacdo aos participantes

com licenciatura (N=1) a média inicial e final manteve-se no valo de 30 (DP=0).

Tabela3.Distribuicéo dos resultados obtidos no MEEM em relagdo a escolaridade.

Escolaridade Exame Breve do Estado Mental (MEEM)
Média Desvio- Média Desvio-
Inicial padréo Final padréo Final
Inicial
Sem escolaridade 17 0 24 0
Apenas frequentou 23,25 4,71 27,50 3,70
ensino primario (1 a4
anos)
Licenciatura 30 0 30 0
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Analisando cada item do MEEM consegue-se obter um perfil cognitivo mais

a meédia final foi de 9,70 (DP=0,64) variando de 8 a 10. Em relacdo a retencao,

inicialmente obtiveram-se valores médios de 3,00 (DP=0) (valores maximos da

subescala) e ap0s o treino cognitivo os valores mantiveram-se. Para a atencgéo e céalculo,

inicialmente a média foi de 3,5 (DP=2,01) e na avaliacdo final a média foi de 3,70

(DP=1,95). No item da evocacao os valores médios iniciais foram de 1,80 (DP=0,75) e

os valores finais foram de 2,90 (DP=0,66). Na linguagem a média inicial atribuida foi de
6,80 (DP= 0,98) enquanto a média final foi de 7,40 (DP=0,66). No ultimo item, relativo

a habilidade construtiva, a média inicial foi de 0,30 (DP=0,46) e a média final foi de 0,70

(DP=0,46).

Tabela 4. Resultados das subescalas do MEEM.

Orientagd Retencdo Atencdo Evocacdo Linguage Habilidad
0 e célculo m e
construtiv
a
Média 7,80 3,00 3,50 1,80 6,80 0,30
Inicial
Desvio- 1,66 0 2,01 0,75 0,98 0,46
padrao
Inicial
Média 9,70 3,00 3,70 2,90 7,40 0,70
Final
Desvio- 0,64 0 1,95 0,30 0,66 0,46
padrao
Final
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De seguida procede-se a apresentacdo dos resultados obtidos na estatistica
descritiva, com base nas pontuac@es obtidas na MEEM, no Teste do Reldgio, na EDG e
no indice de Barthel.

Tabela 5. Caraterizacdo da amostra relativamente ao perfil cognitivo, funcional e

niveis de sintomatologia depressiva.

Média Desvio- Frequéncia Minimo  Méaximo
Padréo absoluta (N)

MEEM inicial 23,30 5,165 10 14 30
MEEM final 27,40 3,565 10 24 30
Desenho do 2,20 1,874 10 0 5
Reldgio inicial
Desenho do 3,20 1,814 10 0 5
Reldgio final
EDG inicial 10,90 5,626 10 5 20
EDG final 8,20 4,022 10 3 16
Barthel inicial 91,50 18,265 10 50 100
Barthel final 91,50 18,265 10 50 100

Como verificado na tabela 5, os resultados médios do MEEM séo de 23.30 (na
avaliacdo inicial) e de 27.40 (na avaliacdo final) numa amostra de idosos em que a maioria
(80%) frequentou apenas o ensino primario ou 1°ciclo.

A média dos resultados obtidos com a aplicacdo do teste do rel6gio demostra que
inicialmente a sua representacdo apresenta erros visuo-espaciais moderados e numa
avaliacdo final a distribuicdo visuo-espacial ja é correta embora ainda com alguns erros.

Relativamente a presenca de sintomatologia, a média dos resultados obtidos é
representativa de idosos sem depressao (medias inferiores a 11) quer numa avaliacao
inicial quer na avaliagéo final, embora o valor tenha decrescido na avaliagéo final.

Jéa relativamente & avaliacdo da funcionalidade, pela aplicagdo do indice de Barthel
ndo se observam diferencas nos resultados obtidos antes e apos a implementagéo do treino

cognitivo.
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Posteriormente, interessou perceber se estas diferencas verificadas nos resultados
dos diferentes momentos de avaliagdo sdo estatisticamente significativas, por forma a
responder ao objetivo especifico deste estudo:

- Analisar a relacdo entre o perfil cognitivo, a sintomatologia depressiva e o nivel
funcional e a efetividade de um programa de estimulacéo cognitiva.

Antes, e uma vez que a amostra é reduzida, foi necessario testar a normalidade da
distribuicdo dos dados, de forma a definir os testes subsequentes a realizar para a analise
inferencial dos mesmos.

Assim sendo, recorreu-se aos testes ndo paramétricos Kolmogorov Smirnov, e
Shapiro-Wilk, devido ao nimero reduzido de participantes na amostra e, que de acordo
com a literatura existente, se divide sobre qual destes testes sera 0 mais adequado a aplicar
para amostras reduzidas (Ghasemi e Zahediasl, 2012). Foi considerando ainda o teste de
correlacdo de Lilliefors ajustado, tendo-se concluido que os valores de prova obtidos séo
superiores ao nivel de significancia considerado (5%), dai que se assuma que a amostra

segue uma distribuicdo normal para cada avaliacdo realizada.

Tabela 6. Resultados dos testes da normalidade da amostra.

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk

Estatistica N Sig Estatistic N Sig

a
MEEM inicial 0,129 10 0,200* 0,962 10 0,810
MEEM final 0,273 10 0,033 0,773 10 0,007

Desenho do Reldgio 0,180 10  0,200* 0,898 10 0,209
inicial
Desenho do Relogio 0,270 10 0,037 0,869 10 0,099

final

EDG inicial 0,264 10 0,047 0,842 10 0,046
EDG final 0,208 10 0,200* 0,946 10 0,616
Barthel inicial 0,479 10 0,000 0,538 10 0,000
Barthel final 0,479 10 0,000 0,538 10 0,000

*. Este € um limite inferior da significancia verdadeira.

2 Correlacao de significancia de Lilliefors.
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Dos dados apresentados, conclui-se que ndao h& nenhum par de observagdes
(inicial e final) que apresente o mesmo tipo de distribuicdo, com excecdo do teste de
Barthel, sendo que este Gltimo ndo tem variacdo e como tal ndo é considerado para as
analises seguintes.

Por forma a analisar se a diferenca entre a avaliagdo inicial e final ¢
estatisticamente significativa, procedeu-se a estatistica inferencial optando por se
efetuarem estas andlises através de testes paramétricos e ndo paramétricos, devido a ndo
uniformidade da distribuicdo dos pares.

Assim sendo, os resultados obtidos pela aplicacdo do teste paramétrico t-student

de amostras emparelhadas encontram-se representados na tabela seguinte.

Tabela 7. Resultados da aplicacdo do teste paramétrico t-student.

Diferencas emparelhadas

95% Intervalo de
Erro Confianca da
Desvio Padrioda  Diferenca Sig.
Média Padrdo Meédia Inferior Superior t Gl (bilateral)
Par IMEEM  -4,100 2,234 0,706 -5,698 -2,502 -5,805 9 0,000
Par 2Desenho -1,000 .0,667 0,211 -1,477 -0,523 -4,743 9 0,001

Reldgio
Par 3EDG 2,700 2312 0,731 1,046 4354 3693 9 0,005

Atendendo aos resultados do referido teste, verifica-se que, a um nivel de
significancia de 5%, existe evidéncia estatistica suficiente para afirmar que, em termos
médios, os resultados obtidos sdo significativamente diferentes entre os dois momentos

de avaliacdo do perfil cognitivo e da sintomatologia depressiva.
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Nas tabelas seguintes apresentam-se os resultados do equivalente ndo-paramétrico,

ou seja, 0 Teste de Postos Assinados por Wilcoxon.

Tabela 8. Teste de Postos Assinados por Wilcoxon.

Posto
N Medio Soma de Postos

MEEM Final — MEEMPostos Negativos 02 0,00 0,00
Inicial Postos Positivos 9P 5,00 45,00

Empates 1°

Total 10
Teste Reldégio Final —Postos Negativos 09 0,00 0,00
Teste Relogio Inicial ~ Postos Positivos 8¢ 4,50 36,00

Empates 2f

Total 10
EDG Final — EDG InicialPostos Negativos 99 5,00 45,00

Postos Positivos o 0,00 0,00

Empates 1!

Total 10

a. MEEM Final < MEEM Inicial

b. MEEM Final > MEEM Inicial

c. MEEM Final = MEEM Inicial

d. Teste Reldgio Final < Teste Reldgio Inicial
e. Teste Relégio Final > Teste Relégio Inicial
f. Teste Reldgio Final = Teste Reldgio Inicial
g. EDG Final < EDG Inicial

h. EDG Final > EDG Inicial

i. EDG Final = EDG Inicial
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Pode-se concluir, pelos resultados da tabela 8, que no momento de avaliacao final,
9 participantes aumentaram a sua pontuacdo no MEEM e 1 participante manteve a
pontuacio obtida no momento inicial. Em relagdo A pontuacéo obtida no TDR melhorou
para 8 dos participantes enquanto 2 mantiveram as pontuacdes iniciais. A pontuacao
obtida na EDG por 9 dos participantes decresceu, indicando diminui¢éo da sintomatologia

depressiva e 1 dos participantes manteve a sua pontuagdo nesta escala.

Tabela 9. Resultados da aplicacdo do teste de posto Assinados por Wilcoxon.

MEEM Final —  Teste Relogio Final — Teste EDG Final - EDG

MEEM Inicial Reldgio Inicial Inicial
z -2,673 -2,640 -2,677
Significancia Assint. 0,008 0,008 0,007

(Bilateral)

Pelos resultados apresentados na tabela anterior, as diferencas encontradas entre
as avaliacdes finais e iniciais, sdo estatisticamente significativas, corroborando os

resultados ja apresentados através do teste paramétrico T de amostras emparelhadas.
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3. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Relativamente a amostra apenas 20% (2 idosos) foram identificados com DCL.
Indo de encontro a mesma dificuldade sentida por Costa (2012) em diagnosticar o DCL
por ndo ser dada a devida significancia pelos préprios ou pelas familias e profissionais de
salde (da instituicdo) aos subtis défices cognitivos. No seu estudo Costa (2012) inclui no
grupo experimental 17 idosos com DCL, constituindo 51,5% da amostra € no grupo
controlo fizeram parte 16 idosos, compondo 48,5% da amostra.

A percentagem de idosos que apenas frequentou o ensino primario (escolaridade
entre 1 a 4 anos) é bastante elevada (80%), indo de encontro aos resultados de outros
estudos. Costa (2012) obteve uma média global de 93,75% de idosos com 1 a 4 anos de
escolaridade e apenas 12,5% de analfabetos no grupo controlo. No presente estudo apenas
1 idoso ¢ analfabeto (10% da amostra) e 1 idoso possui licenciatura (10% da amostra).
De fato, de acordo também com outros estudos, a baixa escolaridade constitui-se como
fator de risco para desenvolver DCL (Magalh&es, 2007; Ghetu, et al., 2010 citados por
Costa 2012).

Quanto aos habitos ladicos uma grande maioria utiliza recursos cognitivos e
fisicos para desenvolver atividades Iudicas, como a participacao nas sessdes promovidas
pela animadora sociocultural da instituicdo e passear no jardim ou exterior da instituicao
(70% da amostra). Apenas 20% utiliza apenas recursos fisicos e 10% utiliza s6 recursos
cognitivos. Destacamos que todos os idosos da amostra participam em algum tipo de
atividades lGdicas o que € muito positivo pois um dos fatores de risco para o
desenvolvimento de DCL e progressdo para deméncia é a atividade intelectual pobre
(Rabelo, 2009) e varios estudos apontam para a importancia da utilizacdo de recursos
fisicos e cognitivos como fator protetor de estilos de vida que incluem interacdo social e
envolvimento em atividades ludicas cognitivas e fisicas (Ribeiro e Yassuda, 2007 citado
por Rabelo, 2009).

Relativamente aos antecedentes clinicos, a maioria apresentam doencas
cardiovasculares (60%), doenca mental/depressdo (50%), seguida de Diabetes Mellitus
tipo 2 e doencas osteoarticulares (20%) e obesidade (20%). Sdo as doencas
osteoarticulares que parecem estar na origem de défices a nivel da funcionalidade.

Tambem Costa (2012) obteve uma maioria de idosos participantes com doenca
cardiovascular (51,1%), o mesmo autor considera os antecedentes cardiovasculares como

fatores de risco para o desenvolvimento de DCL.
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Os resultados desta investigacdo empirica, com recurso ao padréo quantitativo e
utilizando a analise descritiva (média, desvio padrdo, minimo e méaximo) e andlise
inferencial (teste t-student para amostras emparelhadas) evidenciaram uma melhoria,
estatisticamente significativa, do desempenho cognitivo (p-value = 0,000), avaliado
através dos resultados do Mini Exame do Estado Mental obtidos na avaliacdo inicial e
final.

N&o seria expectavel pontuacdo minima de 14 numa primeira avaliacéo pois esta
abaixo dos valores operacionais de “corte” do MEEM para a populacdo portuguesa. No
entanto, numa avaliacdo final o valor minimo observavel foi de 24 o que transcende a
expectativa da classificacdo para a pontuacdo do MEEM (escolaridade de 0 - 2 anos
corresponde a 22 pontos, escolaridade de 3-6 anos corresponde a 24 pontos e escolaridade
igual ou superior a 7 anos corresponde a 27 pontos), uma vez que 10% da amostra nao
tem escolaridade e 80% frequentou o ensino primario (escolaridade igual ou inferior a 4
anos). No entanto, novos estudos apontam para médias mais elevadas do resultado final
do MEEM, em funcéo da escolaridade (Costa, 2012; Morgado, Rocha, Maruta, Guerreiro
e Martins, 2010).

Para cada subescala do MEEM (Orientacdo, Retencdo, Atencdo e Calculo,
Evocacdo, Linguagem e Habilidade Construtiva), em termos de resultados medios,
ocorreram melhorias ap6s a participagdo no treino cognitivo, a excecdo da dimensao
Retencdo. Corroborando os resultados apresentados neste estudo, também outras
investigacOes obtiveram um acréscimo em todas as subescalas (Castro, 2011; Pires, 2008;
Santos, 2010; Nery de Sousa e Chaves, 2003).

Perante a comparacao das médias totais dos resultados obtidos na avaliacdo inicial
e final no MEEM, a melhoria nos resultados vai de encontro aos de outros estudos
semelhantes onde também foi aplicada esta escala antes e ap6s a implementacdo de
programas de treino cognitivo (Castro, 2011; Cardoso, 2012; Carneiro, 2016; Costa,
2012; Pereira, 2012; Pires, 2012).

Em termos de resultados médios, também Banhato, Scoralick, Guedes, Atalaia-
Silva, Mota (2009), num estudo realizado com o objetivo de avaliar a importancia da
estimulacdo cognitiva para otimizacdo do desempenho funcional em idosos
institucionalizados, obtiveram uma melhoria no que diz respeito a media obtida no
MEEM.

O estudo realizado por Nery de Sousa e Chaves (2003) tinha como objetivo

investigar o efeito da estimulacdo de memoria sobre 0 Mini Exame do Estado Mental,
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com base em determinadas atividades (apresentacdo de palestras, aplicacdo de jogos,
atividades de treino de raciocinio, compostas por resolucao de problemas, célculos, leitura
e memorizagéo visual), concluindo que, comparando os resultados do MEEM, antes das
atividades estimuladoras do sistema cognitivo, com os resultados depois das atividades,
houve acréscimo estatisticamente significativo (p-value= 0.042). Também num estudo
realizado por Lima da Silva et al. (2011), cujo objetivo era investigar a eficécia de treino
cognitivo, teve como resultados uma melhoria significativa na memorizagéo de listas de
palavras e na fluéncia verbal.

Ja Pires (2012) e Banhato et al (2009), relativamente aos valores obtidos para as
subescalas, nomeadamente orientagdo, retencdo, atencéo e calculo, evocagéo, linguagem
e habilidade construtiva, obtiveram melhoria em todas elas, exceto na Linguagem. Costa
(2012) e Belleville et al (2006) também salientam areas como a orientacdo, a evocagao e
a orientacdo visuo-espacial, obtendo melhorias estatisticamente significativas apds a
intervencdo de programas de estimulacéo para idosos com DCL.

Relativamente ao teste do desenho do reldgio, em termos gerais, este avalia varias
habilidades cognitivas, de forma semelhante ao Mini Exame do Estado Mental
(Aprahamian et al, 2009).

Os resultados apresentados pelo TDR, também evidenciam melhoria
estatisticamente significativa (p-value = 0,001). Em concordancia com este resultado
estdo outros estudos com aplicacdo do mesmo teste (Castro, 2011; Costa, 2012; Pires,
2012).

No entanto, na avaliacdo do teste do reldgio, foram notorios os défices, estando a
média dos resultados na avaliagdo inicial em 2.20 e na avaliagdo final os resultados ndo
ultrapassaram a média de 3.20 (distribuicdo visuo-espacial correta com marcacao errada
da hora) (Shulman et. al, 1996 citado por Peres e Pinto, 2008), o que corrobora com
estudos nos quais foi utilizado o teste do rel6gio como instrumento de avaliacéo (Castro,
2011; Costa, 2012; Pires, 2012).

Devido ao numero de dominios cognitivos que este teste exige, foi rapidamente
percetivel que seriam esperados diferentes tipos de erros, ainda mais aplicado segundo o
procedimento de desenho-livre. Este procedimento exige mais da linguagem, memoria e
funcBes executivas (Freedman, Leach, Kaplan, Winocur, Shulman, Delis, 1994) que o
procedimento pré-desenho.
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Apesar dos défices apresentados no TDR, de um modo geral, houve melhoria
estatisticamente significativa no desempenho cognitivo dos idosos ap6s o treino
cognitivo, quer pelas avaliagdes obtidas no TDR quer no MEEM.

Outros estudos de intervencdo precoce ou de reabilitagdo cognitiva através da
implementacao de programas de treino cognitivo refletem o mesmo impacto positivo, no
entanto através da aplicacdo de outros instrumentos de avaliacdo cognitiva (Apdstolo et
al, 2011; Belleville et al, 2006; Chariglione et al, 2013;Goncalves, 2012; Kinsella et al,
2009).

Na literatura € evidente que a aplicacdo de programas de estimulacdo cognitiva
auxilia os idosos a manter e desenvolver o seu desempenho cognitivo e as suas
competéncias sociais e, também, ajuda na prevencao da depressdo (Apdstolo et al, 2011;
Castro, 2011; Chariglione et al, 2013; Castro, 2011; Gongalves, 2012; Viola, 2010).

A prevencdo da depressao também é verificavel neste estudo, onde se constatou
uma diminuigdo estatisticamente significativa (p-value = 0,005), da média total dos itens
avaliados na Escala de Depressdo Geriatrica, 0 que representa diminuicdo da
sintomatologia depressiva. A pontuacdo total média passou de 10.9 na avaliacdo inicial
para 8.2 na avaliacdo final. Ou seja, passou de um valor proximo indicativo de depressao
crescente (depressédo ligeira) para um valor mais baixo, classificado como indicativo de
auséncia de depressao.

Esta presenca de sintomatologia depressiva foi, empiricamente, evidente na
maioria dos participantes, demonstrada pelas verbaliza¢bes negativas em relacdo a si
préprio e ao seu proposito de vida e manifestagdes de sentimentos de inutilidade
particularmente por ja se encontrarem institucionalizados.

As evidéncias mostram que as perdas a nivel cognitivo representam uma
caracteristica da depressdo e que individuos deprimidos tendem a ficar afetados no seu
funcionamento psicossocial. Os sintomas depressivos estdo associados a um pior
funcionamento social e qualidade de vida. No Italian Longitudinal Study on Aging —
ILSA, constatou-se que o0 baixo desempenho cognitivo e a presenca de sintomas
depressivos estdo associados a fragilidade fisica (Solfrizzi, Scalfato, Frisardi, Sancarlo,
Seripa, Logroscino, Baldereschi, Crepaldi, Di Carlo, Galuzzo, Gandin, Inzitari, Maggi,
Pilotto e Panza, 2011).

Em relacdo & avaliagdo da funcionalidade, avaliada pelo Indice de Barthel,
associado as atividades de vida diéria, ndo foram percetiveis alteragdes ao nivel das

AVD’s. N&o houve qualquer diferenca estatisticamente significativa na pontuacéo obtida

58



nos diferentes momentos de avaliagéo. Estes resultados vado de encontro a outros estudos
onde, apos a estimulacéo cognitiva, ndo se verificaram alteracdes significativas (Apostolo
et al, 2011; Chariglione et al, 2013;Costa, 2012; Gongalves, 2012; Viola, 2010), o que
pode ser devido, tal como a literatura refere, ao numero reduzido da amostra e também
ao elevado nivel de independéncia funcional.

Junior e Tavares (2005) e Quintela (2001), citados por Gongalves (2012),
defendem que muitos idosos em instituicOes estdo mais propensos ao sedentarismo, em
resultado da falta de atividades que estimulem a area cognitiva, social e fisica. Para
minimizar potenciais problemas sociais, varios autores recomendam a aplicacdo de
programas de estimulagdo cognitiva como prevencdo da degradacdo dos processos
cognitivos e sociais (Gongalves, 2012; Paul, 2005; Santos, 2010; Tavares, 2007; Vaz,
2009; Viola, 2010).
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CONCLUSAO

Os resultados, a semelhanca de outras investigac@es similares, demonstraram que
a implementacdo de um treino de estimulacdo cognitiva contribui para preservacdo e
melhoria dos dominios cognitivos dos idosos, diminuindo a sintomatologia depressiva.

No entanto, devido a elevada independéncia a nivel das atividades de vida diaria
indicadas pelo indice de Barthel e ao reduzido ndimero da amostra, ndo sdo verificaveis
alteracdes a este nivel. Embora existam estudos que demonstram que programas de
estimulac&o cognitiva podem melhorar défices ao nivel das atividades de vida diaria e das
atividades instrumentais (Kurz et. al., 2009; Tsolaki et. al., 2011 citados por Costa, 2012).

Os objetivos estabelecidos consideram-se, assim, atingidos permitindo
demonstrar impacto positivo nas fungdes cognitivas, proporcionando suporte psicoldgico
ao diminuir a sintomatologia depressiva e manutencgéo da sua funcionalidade.

Para além disso, estas intervences permitem promover a socializacdo do idoso
prevenindo situacdes de isolamento (Camara et al., 2009 citado por Castro, 2011). O que
reforca ainda mais a importancia da préatica de estimulacdo cognitiva para a diminuicao
da depressdo, tal como também é referido em diversos estudos consultados.

As alteragdes cognitivas (memdria a curto prazo, orientagdo, aten¢do, linguagem)
tém repercussdes no quotidiano do idoso originado situacdes concretas como, por
exemplo, dificuldade em recordar onde guarda determinados objetos, dificuldade em
recordar a toma de medicacdo, dificuldade na retencdo de acontecimentos recentes,
dificuldade em associar o nome a cara da pessoa, dificuldade na orientagdo espacial,
discurso repetitivo ou dificuldade em expressar-se. Isto pode levar a dificuldades no seu
quotidiano e isolamento contribuindo para 0s sentimentos depressivos.

Assim, o treino cognitivo com ensino de estratégias de compensacao da memoria,
prética de atividades de estimulacdo da memoria a curto e longo prazo, promocao da
interacdo social e estimulacdo da orientacdo temporal e espacial contribui efetivamente
para facilitagdo do quotidiano do idoso.

Concluindo, este estudo permite contribuir para a consensualidade encontrada na
literatura de que programas de treino de estimulacdo cognitiva contribuem para a
melhoria do desempenho cognitivo, psicossocial e funcional dos idosos, com particular
destaque para idosos com DCL pois evidencia maior risco de progressdo para deméncia.
Desta forma, o envolvimento em programas desta natureza sera um valioso contributo

para 0 bem-estar dos idosos.
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Pelo descrito, torna-se pertinente para a pratica de enfermagem de reabilitacdo, o
desenvolvimento de estratégias de intervencdo focadas no desempenho cognitivo e na
sintomatologia depressiva de forma a prevenir e minorar a condicdo de fragilidade
associada ao processo de envelhecimento.

Como principais limitacGes deste estudo considera-se a reduzida amostra, assim
como a selecdo ndo aleatoria dos participantes bem como a reduzida duragéo do treino
cognitivo. Estes fatores ndo permitem realizar uma andlise mais abrangente dos
resultados.

Para futuros estudos podera ser pertinente tornar o programa de estimulacao
cognitiva mais prolongado e com uma amostra maior e mais representativa da populagéo
idosa institucionalizada e até criar um grupo de controlo. Oportuno também, seria aplicar
este tipo de programas no idoso ndo institucionalizado, sendo que se trata de uma
percentagem relativamente elevada.

A literatura também aborda a pertinéncia de estabelecer programas de atividade
fisica simultaneamente a aplicagdo de programas/treinos de estimulagéo cognitiva. Outros
parametros podem também ser avaliados por forma a destacar ainda mais o impacto da
estimulacao cognitiva, como por exemplo a qualidade de vida, o bem-estar subjetivo e o
fendtipo da fragilidade.

Adicionalmente, a participacdo da familia € um ponto assinalado como de grande
importancia em varios estudos. Seria, por isso, oportuno a participacdo desta e a
consciencializa¢do da sua importancia enquanto suporte emocional do idoso. Para além
disso, seria pertinente envolver o cuidador de idosos no domicilio pois muitos deles sdo
igualmente idosos.

Em contexto de apoio aos prestadores de cuidados domiciliarios, o enfermeiro
especialista em enfermagem de reabilitacdo tem um papel de destaque privilegiado, na
avaliacdo do estado de saude mental, nivel de funcionalidade e implementacdo de
estratégias promotoras do funcionamento cognitivo e consequentemente fisico dos
cuidadores e seus dependentes. Sendo que num dos mais recentes paradigmas sociais, 0S
cuidadores informais afiguram-se com uma expressiva relevancia na sociedade, contudo
com custos associados, situagdo de crise, expressando sintomas de fadiga, stress e
depressdo, denotando frequentemente fragil saiude mental, como referem os teoricos e
investigacOes recentes.

A implementacgdo de um programa de estimulagdo da cognigéo é fundamental em

todos os idosos particularmente em pessoas com défice cognitivo ligeiro, de modo a
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potenciar a cogni¢do, melhorar a autonomia e minimizar o impacto dos défices. A
implementacdo do programa revelou ganhos em saude, passiveis de serem traduzidos em
indicadores de resultados sensiveis a intervencdo de Enfermagem, particularmente da
Enfermagem de Reabilitacdo.
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DECLARACAO DE CONSENTIMENTO

Conforme a “declaragao de Helsinquia da Associagdo Médica Mundial” (Helsinquia

1964; Toquio 1975; Veneza 1983).

DESIGNACAO DO ESTUDO: Impacto de um programa de treino cognitivo em idosos

institucionalizados.

Eu, abaixo assinado

compreendi a explicacdo que me foi facultada acerca do programa em que estou a
participar, tendo-me sido dada a oportunidade de fazer as perguntas que julguei

necessarias.

Tomei também conhecimento que a informacdo que me foi dada incluiu os objetivos do
programa, bem como a duracgéo e organizacdo das sessfes que o compdem, o local e datas
de realizacéo das sessoes, o tipo de atividades a realizar durante as sessoes e a necessidade

de avaliacdo inicial e final.

Fui esclarecido(a) que a minha participacdo neste estudo € voluntaria, que sera assegurado
0 anonimato da minha identidade e que poderei desistir da minha participagdo em

qualquer altura do estudo, sem que dai advenham quaisquer consequéncias.

Por isso, consinto a minha participacdo neste programa e permito que 0s resultados

obtidos com este estudo possam vir a ser apresentados em futuros eventos cientificos.

Vinhais, de de

Assinatura:

Pelo investigador responsavel

Assinatura;
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Exmo. Provedor da Santa Casa da Misericérdia de Vinhais

Catarina Alexandra Neves Nunes, enfermeira no Hospital Terra Quente, a frequentar o
Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitagio da Escola Superior de Salde de
Braganga (Instituto Politécnico de Braganga), pretende desenvolver um estudo de investigagéo
sobre o “Impacto de um programa de estimulagéo cognitiva em idosos institucionalizados”, sob
a orientag&o da Professora Doutora Ana Galvéo e da Professora Doutora Maria José Gomes,
vindo por este meio solicitar a V. Ex® a autorizagdo para a aplicagdo do mesmo.

Vinhais, 9 de fevereiro de 2017

Pede deferimento,
Diferido

ZE L %«/0‘”/'7

(O Prcwedor da Santa Casa de Jnhms
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Subject Initials

Questionario de Avaliacio Clinica da Deméncia
Esta é uma entrevista semiestruturada. Coloque todas as perguntas que se seguem. Coloque quaisquer outras perguntas
necessarias para deternunar a Avahiagio Clinica da Deméncia (CDR) do doente. Anote as mformacdes das perguntas adicionais.
Perguntas sobre a memoria para o informante (pessoa proxima do doente):

1. O doente tem problemas de memoéna ou raciocinio? |:| Sim |:| Nio

la. Se respondeu sim. o problema € constante (no sentido oposto de inconstante)? |:| Sim D Nio

]

O doente consegue lembrar-se de acontecimentos recentes? I:‘ Geralmente I:' As vezes I:' Raramente

3. O doente consegue memorizar uma pequena lista de coisas

(compras)? I:‘ Geralmente I:‘ As vezes I:' Raramente
4. Venficou-se algum declinio na meméria ao longo do 1iltimo ano? |:| Sim |:| Nio

5. A memodria do doente apresenta limitagdes ao ponto de estas poderem ter
wnterferido com as suas atividades do dia-a-dia ha alguns anos (ou
durante a sua vida ativa)? (opinifio de pessoas proximas do doente) D Sim D Nio

6. O doente esquece-se completamente de um acontecimento
importante (por exemplo: viagem. festa, casamento de
familia) algumas semanas depois do acontecimento? D Geralmente I:' As vezes I:' Raramente

7. O doente esquece-se de pormenores marcantes desse
acontecimento importante? D Geralmente I:' As vezes I:' Raramente

8 O doente esquece-se completamente de informacdes importantes
do passado distante (por exemplo: data de nascimento,
data de casamento, local de emprego)? D Geralmente l:‘ As vezes l:‘ Raramente

9. Fale-me de um acontecimento recente na vida do doente do qual ele se deveria lembrar. (Obtenha pormenores tais
como o local do acontecimento, hora, convidados, duragio, quando acabou e como o doente oun outros convidados
chegaram I3, para posterior comparagio com as respostas do doente).

No espago de 1 semana:

No espago de 1 més:

10. Quando € que o doente nasceu?

11. Onde é que o doente nasceu?

12. Qual fo1 a ultima escola que o doente frequentou?

Nome
Cidade
Classe

13. Qual fo1 a ocupagio/emprego principal do doente (ou emprego do parceiro, caso o doente
nio fivesse emprego)?

14. Qual fo1 o ultimo emprego prmcipal do doente (ou emprego do parceiro, caso o doente nio tivesse
emprego)?

15. Quando se reformou o doente (ou o parceiro) e porqué?
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Subject Initials

Questionirio de Avaliacio Clinica da Demeéncia
Perguntas sobre a orientaciio para o informante:

Com que frequéncia sabe o doente exatamente:
1. O diadomés?
l:l Geralmente l:l As vezes D Raramente D Nio sei

O mes?

|:| Geralmente |:| As vezes I:‘ Raramente I:‘ Nio se1

3. Oano?

|:| Geralmente |:| As vezes I:‘ Raramente I:‘ Nio sei

4. O dia da semana?

|:| Geralmente |:| As vezes I:‘ Raramente I:‘ Nio set

O doente tem dificuldades de orientacio em relacio ao tempo (situar os acontecimentos no tempo)?

|:| Geralmente |:| As vezes I:‘ Raramente I:‘ Nio se1

6. O doente consegue orientar-se em ruas que lhe sio familiares?

|:| Geralmente |:| As vezes I:‘ Raramente I:‘ Nio sei

7. Com que frequéncia sabe ele/ela como deslocar-se de um local para o outro. fora da sua area de residéncia?

|:| Geralmente |:| As vezes D Raramente D Nio sei

8. Com que frequéncia consegue o doente onentar-se dentro de casa?

|:| Geralmente |:| As vezes I:‘ Raramente I:‘ Nio sei

b2

L

2
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Subject Initials

Questionario de Avaliacao Clinica da Deméncia
Perguntas sobre o discernimento e resolucio de problemas para o informante:

1. De um modo geral. se tivesse de avaliar a capacidade do doente para resolver problemas presentemente, consideraria
essa capacidade:

T30 boa como no passado
Boa. mas nio tanto como no passado
Razoavel

Ma

NN

Inexistente

2

. Avalie a capacidade do doente para lidar com pequenas quantias de dinheiro (por exemplo: calcular trocos, detxar
uma pequena gorjeta):

I:‘ Nenhuma perda de capacidade
I:‘ Alguma perda de capacidade
|:| Grave perda de capacidade

3. Awalie a capacidade do doente para lidar com assuntos financeiros ou comerciais complicados (por exemplo:
verificar o livro de cheques, pagar contas):

I:' Nenhuma perda de capacidade
I:' Alguma perda de capacidade
I:‘ Grave perda de capacidade

4. O doente consegue lidar com uma pequena emergéncia doméstica (por exemplo: fuga de dgua nas canalizagdes,
pequeno incéndio)?

I:' Tao bem como antes
I:' Pior do que antes. devido as dificuldades de ractocinio

I:‘ Pior do que antes, outra razio (porqué)

5. O doente consegue compreender situacdes ou explicacbes?

I:‘ Geralmente D As vezes D Raramente D Nio set

6. O doente comporta-se* de forma adequada [isto €, no seu estado habitual (pré-moérbido)] em situacdes sociais e
mteracdes com outras pessoas?

|:| Geralmente I:‘ As vezes |:| Raramente |:| Nio se1

*Esta pergunta avalia o comportamento, nio a aparéncia.

3
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Subject Initials

Questionario de Avaliaciio Clinica da Deméncia
Perguntas sobre o relacionamento com a comunidade para o informante:

Trabalho

1. O doente ainda trabalha? [ ]sim[ |wao[ |wia
Se nio for aplicavel. prossiga para a pergunta 4
Se responden Sim, prossiga para a pergunta 3
Se responden Nio, prossiga para a pergunta 2

2. Osproblemas de meméria ou raciocinio contribuiram para a decisio do
doente em se reformar? (A pergunta 4 € a seguinte) I:' Sim I:I Niol:l N/S

3. O doente tem dificuldades significativas no emprego. devido aos problemas de meméria ou raciocinio?

D Raramente ou nunca D As vezes D Geralmente I:‘ Nio se1

Vida social

4 O doente ji alguma vez conduziu? D Sim D Nio
O doente conduz atualmente? D Sim D Nio
Se responden Nio, € devido aos problemas de meméria ou raciocinio? D Sim D Nio
5. Se o doente ainda conduz, verificam-se problemas ou niscos devido a um
raciocinio msuficiente? D Sim D Nio
*6. O doente consegue fazer compras sozinho?
I:‘ Raramente ou nunca D Asvezes D Geralmente I:'Nﬁo sel
(Tem de ser acompanhado (Cotnpra apenas nm miimers
em qualquer 1da as compras) linmtado de corsas; compra coisas
a dobrar on esquece-s2 de cotsas
necessanas)

7. O doente consegue realizar atividades fora de casa sozinho?

I:I Raramente ou nunca D Asvezes I:‘ Geralmente D Nio se1

(De um modo gerzl nio & (Participag3o hnmtada (Parficipagio
capaz de realizar atrdades efou rotinenrz, por afrva em
sem zjuda) exemplo: participagio atrvidades,
superficial em aimndades por exemplo:
reliziosas ou reumdes; votagoes)
idas a0 cabeleirenma)
8. O doente é levado para atividades sociais fora de casa? D Sim D Nio

Se responden Nio, porque nio?

9. Avaliando o comportamento do doente, um observador casual diria que o doente

esta doente? D Sim D Nio

10. Caso se encontre num lar de tercewra idade, o doente participa ativamente em
atividades sociais (raciocinio)? D Sim D Nio

INPORTANTE:
Existem informacdes suficientes para avaliar o nivel de limitacio do doente nas atividades em comumdade?
Se responden Nio. tente obter mais informacdes.

Relacionamento com a comumdade: Tais como atividades religiosas. visitas a amigos ou familiares. atividades politicas.
organizagdes profissionais, como a Ordem dos Advogados, outros grupos profissionais, clubes. orgamzacdes de servigos,
programas educativos.

*Se for necessario, acrescente notas para esclarecer o nivel de funcionamento do doente nesta area.

4
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Subject Initials

Questionario de Avaliaciio Clinica da Deméncia
Perguntas sobre as atividades domésticas e passatempos para o informante:

1a. Que alteracdes ocorreram na capacidade do doente em realizar tarefas domésticas?

1b. Quais sio as tarefas que o doente amnda faz bem?

2a. Quais sdo as alteracdes verificadas na capacidade do doente em realizar passatempos?

2b. Quais 530 os passatempos que o doente ainda realiza bem?

3. Caso se encontre num lar de terceira 1dade, quais sio as atividades que o doente 33 nio faz bem (tarefas
domésticas e passatempos)?

Atividades do dia-a-dia (The Dementia Scale of Blessed):

Nenhuma perda Grave perda
de capacidade de capacidade
4. Capacidade de desempenhar tarefas
domésticas 0 0.5 1

Descreva:

5. O doente tem capacidade para realizar tarefas ao nivel de:
(Selecione uma resposta. Nio é necessario perguntar diretamente ao mformante).

I:‘ Nenhum funcienamento sigmficativo.
(Realiza atividades simples, como fazer a cama, apenas com muita supervisio)

Funciona apenas em atividades limitadas.
(Com alguma supervisio, lava a loica com vma eficiéncia acettavel, pde a mesa)

I:‘ Funciona de forma independente em algumas atividades.
(Utiliza aparelhos. como um aspirador; prepara refeicdes simples)

I:‘ Funciona em atividades habituais. mas n3o ao nivel habitual

I:‘ Funciona normalmente em atividades habituais.

IMPORTANTE:
Exstem mformacdes suficientes para avaliar o nivel de imitacio do doente nas atividades domésticas e passatempos?
Se respondeu Nio, tente obter mais informacaes.

Tarefas Domésticas: Como cozinhar, tratar da roupa, limpar. fazer compras, levar o lixo 4 rua, trabalhar no quintal,
realizar tarefas simples de manutencio e reparacbes domésticas basicas.

Passatempos: Costura, pmitura, trabalhos manuais, lettura, entretenimento, fotografia, jardinagem, assistir a pecas de
teatro ou concertos. carpintaria. pratica de desporto.
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Subject Initials

Questionario de Avaliacio Clinica da Deméncia

Perguntas sobre os cuidados pessoais para o informante:

*Qual € a sua estimativa da capacidade mental do doente nas seguintes areas:

Botdes Sequéncia errada, pecas
ocasionalmente mal frequentemente Incapaz de
Sem ajuda abotoados, etc. esquecidas se vestir
A Vestir-se 0 1 2 3
(The Dementia
Scale of Blessed)
Necessita sempre
Necessita de As vezes necessita ou quase sempre de
Sem ajuda imstrucdes de ajuda ajuda
B. Lavar-se. arranjar-se 0 1 2 3
De forma
De forma limpa; desordenada; Solidos Tem de ser
talheres adequados colher simples alimentado
C. Habitos alimentares 0 1 2 3
Controlo completo As vezes urina Urina frequentemente  Incontinéncia dupla
normal na cama na cama (urina e fezes)
D. Controlo dos 0 1 2 3
esfincteres
(The Dementia
Scale of Blessed)

* Pode ser considerada a classificacio de 1, se os cuidados pessoais do doente estiverem limitados face a
um nivel anterior, mesmo nio recebendo mstrugdes.
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Subject Initials

Question:rio de Avaliaciio Clinica da Deméncia

Perguntas sobre a memoria para o doente:
1. Tem problemas de memoria ou raciocimo? I:‘Sim I:‘ Nio

2. Ha poucos instantes, o seu (parcetro, etc.) contou-me um acontecimento que se passou recentemente. Quer contar-
me o que aconteceu? (Se for necessano, obtenha pormenores tais como o local. hora. pessoas envolvidas, qual fo1 a
duragio. quando acabou e como o doente ou outras pessoas chegaram la).

No espaco de 1 semana
1.0 — Correto (em grande parte)
0.5
0,0 — Incorreto (em grande
parte)

No espaco de 1 més
1.0 — Correto (em grande parte)
0.5
0,0 — Incorreto (em grande
parte)

3. Vou dar-lhe um nome e um endereco para memorizar durante alguns minutos. Repita este nome e endereco:
(Repita até a frase ser repetida corretamente ou até um maximo de trés tentativas).

Elementos 1 2 3 4 5
Jodo Borges. Rua do Mercado, 42 Guimaries
Jodo Borges. Rua do Mercado, 42 Guimaries
Jodo Borges. Rua do Mercado, 42 Guimaries

(Sublinhe os elementos repetidos de forma correta em cada uma das tentativas).

4. Quando nasceu?

5. Onde nasceu?

6. Qual foi a ultima escola que frequentou?
Nome
Cidade Classe

7. Qual fo1 a sua ocupacio/emprego principal (ou
do seu parcetro. caso ndo tivesse emprego)?

8. Qual foi o seu ultimo emprego principal (ou
do seu parceiro, caso nio tivesse emprego)?

9. Quando se reformou (ou o seu parceiro) € porqué?

10. Repita 0 nome e endere¢o que lhe pedi para memorizar:
Elementos 1 2 3 4 5
Jodo Borges, Rua do Mercado, 42 Guimaries

(Sublinhe os elementos repetidos corretamente).

7
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Subject [nitials

Questionario de Avaliacio Clinica da Deméncia

Perguntas sobre a orientacio para o doente:
Registe literalmente a resposta do doente a cada pergunta

1. Qual é a data de hoje?

2

. Qual é o dia da semana?

3. Qual é o més?

4. Qual é o ano?

5. Qual é o nome deste local?

6. Em que terra nos encontramos?

7. Que horas sdo?

8. (Na sua opmido), o doente sabe quem € o informante?
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I:‘ Correto

D Correto

D Correto

I:‘ Correto

D Correto

I:‘ Correto

I:‘ Correto

D Incorreto

I:‘ Incorreto

D Incorreto

D Incorreto

I:‘ Incorreto

D Incorreto

I:‘ Incorreto

I:‘ Incorreto
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Subject Initials

Questionario de Avaliacio Clinica da Deméncia

Perguntas sobre o discernimento e resolucao de problemas para o doente:

Instrugdes: Caso a resposta inicial do doente nio mere¢a uma avaliagio de 0. insista no assunto para identificar o
melhor entendimento do problema por parte do doente. Marque com um circulo a resposta que mais se aproxima.

Semelhancas:

Exemplo: “Em que aspeto se assemelha um lapis a uma caneta? (instrumentos de escrita)

Diferencas:

1. nabo

Em que aspeto se assemelham estas coisas?” Resposta do doente

.couve-flor

(0 = vegetais)

(1 = alimentos comestiveis, seres vivos. podem ser cozmhados, etc.)
(2 = respostas nio pertinentes; diferencas; compram-se)

2. escrivamnha. .. estante de livros

(0 = mobiliario, mobilidrio de escritério; ambos servem para guardar livros)
(1 = em madeira, pernas)
(2 = nfo pertinentes; diferencas)

Exemplo: “Qual é a diferenca entre acticar e vinagre? (doce vs. dcido)

Qual é a diferenca entre estas coisas?”

Calculos:

Discernimento:

(0 = um € intencional, o outro nio)
(1 =um ¢ mau. o outro é bom — ou explica apenas um)
(2 =tudo o resto, semelhangas)

. 1i0......canal

(0 = natural - artificial)
(2 = tudo o resto)

. Quantos céntimos perfazem um euro? |:| Correto |:| Incorreto
. Quantas moedas de 50 céntimos perfazem 13.50 euros? |:| Correto |:| Incorreto

. Subtraia 3 a 20 e continue a subtrair 3 a

cada nimero novo até ao fim. |:| Correto |:| Incorreto

. Depots de chegar a uma cidade que nio conhece, de que forma tentaria localizar um amigo

que gostaria de visitar?

(0 = tentar a lista telefonica; telefonar a um amigo comum)
(1 = telefonar a policia, telefonar para as Informagdes (normalmente nio facultam enderecos)
(2 = nenhuma resposta clara)

. Avaliacio do doente relativamente 4 sua incapacidade e posicio na vida e a sua percecio das razdes

porque esta presente neste exame (mesmo que ja tenha avaliado este aspeto, classifique aqui):

|:| Bom discernimento |:| Discernimento parcial |:| Pouco discernimento

CDR - Portugal/Portuguese - Version of 25 May 12 - MAPI Insfitute
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AVALIACAO CLINICA DA DEMENCIA (CDR)

Subject Imtials

AVALIACAO CLINICA DA
DEMENCIA (CDR): 0 0,5 | 1 | 2 | 3 |
Limitacdo
Nenhuma Suspeita Ligeira Moderada Grave
0 0,5 1 2 3

Nenhuma perda de meméria
ou esquecimento ligeiro

Esquecimento ligeiro
constante; recordacéo parcial

Perda de memodria moderada;
mais acentuada nos

Perda de memoria grave;
apenas memorizacao de

Perda de memaoria grave;
restam apenas fragmentos

possivel desorientacdo
geografica noutros locais

tempo, frequentemente no
espaco

Memdaria inconstante dos acontecimentos; acontecimentos recentes; material retido com
esquecimento "benigno” interfere com as atividades do | insisténcia; rapida perda de
dia-a-dia material novo
Bem orientado Bem orientado com ligeira Dificuldade moderada nas Dificuldade grave nas Orientado apenas em
dificuldade nas relagbes relagdes temporais; orientado | relacdes temporais; quase | relacdo a si proprio
Orientacdo temporais no espaco durante o exame; | sempre desorentado no

Discemimento &
resclugdo de
problemas

Resolve problemas do dia-a-
dia, lida bem com atividades
financeiras e de negocio;
bom discernimento em
relacdo a desempenhos no
passado

Ligeira limitac&o para
resolver problemas,
semelhancas e diferencas

Dificuldades moderadas para
resolver problemas,
semelhancas e diferencas;
normalmente mantém o
discemimento social

Limitacdo grave para
resolver problemas,
semelhancas e diferencas;
normalmente o
discernimento social &
limitado

Incapacidade de
discemimento ou resolugdo
de problemas

Relacionamento com
a comunidade

Funcionamento independente
ao nivel habitual no trabalho,
compras, grupos de
voluntariado e outros

Ligeira imita¢&o nestas
atividades

Incapaz de funcionar
independentemente nestas
atividades, embora, de certa
forma, ainda possa estar
envolvido; numa avaliacio
superficial aparenta
normalidade

Incapacidade de funcionamento independente fora de
casa

Aparenta estar
suficientemente bem para
realizar atividades fora de
casa

Aparenta estar demasiado
doente para realizar
atividades fora de casa

Casa e passatempos

Vida em casa, passatempos
e interesses intelectuais bem
preservados

Vida em casa, passatempos
e interesses intelectuais
ligeiramente limitados

Limitagdo ligeira, mas
evidente, do funcionamento
em casa; abandono das
tarefas mais dificeis;
abandono dos passatempos
e interesses mais
complicados

Preservado apenas o
interesse nas tarefas
simples; interesses muito
restritos e fracos

Menhuma capacidade
significativa de realizar
fun¢des em casa

Cuidados pessoais

Inteiramente capaz de cuidar de si proprio

Mecessita de instruces

Necessita de ajuda para se
vestir, para a higiene e para
manter objetos pessoais

Necessita de muita ajuda
com 03 cuidados pessoais;
incontinéncia frequente

Classifique apenas como declinio face ao nivel habitual anterior devido a perda cognitiva, ndo devido a limitagdo resultante de outros fatores.




ANEXO IV - INSTRUMENTOS DE RECOLHA DE DADOS
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CARATERIZACAO GERAL DO IDOSO

Codigo do idoso: __

Idade: Género: Estado Civil:

Escolaridade: (ndimero de anos de ensino)

Profissao exercida:

Ndmero de anos de institucionalizagéo:

Antecedentes Pessoais:
Doenca cardiovascular __
Diabetes

Obesidade

Neoplasia

Doenca mental/Depressdo

Multipatologia

Hébitos ludicos / recreativos:

Utiliza recursos cognitivos e fisicos __
S0 utiliza recursos cognitivos

S6 utiliza recursos fisicos

N&o utiliza recursos nem fisicos nem cognitivos

DATA:

I_.

/
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PONTUACAO NOS TESTES APLICADOS

Caodigo do idoso:

AVALIACAO INICIAL

Mini Exame do Estado Mental (MMSE)
Teste do Desenho do Rel6gio
Escala de Depressdo Geriatrica (GDS)

indice de Barthel

AVALIACAO FINAL

Mini Exame do Estado Mental (MMSE)
Teste do Desenho do Rel6gio
Escala de Depressdo Geriatrica (GDS)

indice de Barthel
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Mini Exame Mental de Folstein, adaptado por Guerreiro e colaboradores (1994)

1-Orientacdo (contarl ponto por cada resposta correta) (0-10 pontos)

Certo Errado

1.1 Em que ano estamos?

1.2 Em que més estamos?

1.3 Em que dia do més estamos? (quantos sdo hoje)

1.4 Em que estacdo do ano estamos?

1.5 Em que dia da semana estamos?

1.6 Em que pais estamos?

1.7 Em que distrito vive?

1.8 Em que terra vive?

1.9 Em que casa estamos?

1.10 Em que andar estamos

Total de pontos “Orientacdo”

2 Retencéo - (contar 1 ponto por cada palavra corretamente repetida) (0-3 pontos)

Vou dizer trés palavras: queria que as repetisse mas sé depois de eu as dizer todas. Procure ficar a sabelas

de cor.

Certo Errado

2.1 Péra
2.2 Gato
2.3 Bola

Total de pontos “Retencao”

3- Atencdo e Célculo- (1 Ponto por cada resposta correta) Se der uma errada mas depois continuar a
subtrair bem, consideram se as seguintes como corretas. Parar ao fim de 5 respostas (0-5 pontos). Agora
peco que me diga quantos sdo 30 menos 3 depois do numero encontrado voltar a tirar 3 e repete-se assim

até eu mandar parar.

Ex.30-(3) ___ 27-(3) 24-(3)  21-(3)__ 18-(3)

Total de pontos de “atencdo e Calculo”
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4- Evocacao (1 ponto por cada resposta correta) (0-3 pontos) Veja se consegue dizer as 3 palavras que

pedidas anteriormente para decorar:

Certo

Errado

2.1 Péra

2.2 Gato

2.3 Bola

Total de pontos “evocagdo”

5- Linguagem- (1 ponto por cada resposta correta) (0- 8 pontos)

5.1- Como se chama isto? (mostrar objetos) (0-2 pontos)

Certo Errado

5.1.1 Relégio

5.2.2 Lapis

5.2- Repita a frase (contar 1 ponto)

“ O rato roeu a rolha”

Total de pontos

Total de pontos

5.3- Quando eu lhe der esta folha de papel, pegue pela méo direita, dobre-a ao meio e cologue a sobre a

mesa, dar a folha com as duas méos.

Certo Errado

5.3.1- Pega com a méo direita

5.3.2- Dobra ao meio

5.3.3 - Coloca onde deve

Total de pontos

5.4- Leia 0 que esté neste cartdo e fagca o que Ia diz (mostrar cartdo com letrabem legivel.(Se fora analfabeto

ler a frase ) (0-1 pontos)

5.4.1- Fechou os olhos

Certo

Errado

Total de pontos

5.5- Escreva uma frase inteira aqui. Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido. Os erros gramaticais ndo

prejudicam a pontuagdo. (0-1 pontos)
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Total de pontos

6- Habilidades construtiva- (1 ponto pela cépia correta) (0-1 pontos) Deve copiar um desenho. Dois
pentagonos substancialmente sobrepostos cada um deve ficar com 5 lados dois dos quais intersetados. Ndo

valorizar os tremores ou rotacéo.

Total de pontos de “habilidades construtiva”
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Pontuacdo MME (Méaximo 30 Pontos)

Classificacdo: varia entre os 0 e 30 pontos sendo os valores de corte para a populacdo portuguesa a partir

dos quais se considera com defeito cognitivos os seguintes:
Analfabetos: < 15
1 a 11 anos de escolaridade: <22

Escolaridade superior a 11 anos: <27
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Teste Reldgio (Schuman et al., 1993)

TESTE DE
DESENHO
DO
RELOGIO
(score de
shulman)

Inabilidade para representar o relogio

O desenho tem algo a ver com o relégio mas com desorganizagdo
visuo-espacial grave

Desorganizagao visuo-espacial moderada que leva a uma marcagéo de
hora incorreta, perseveracao, confusdo esquerda-direita, nimeros
faltando, nimeros repetidos, sem ponteiros, com ponteiros em excesso

Distribui¢do visuo-espacial correta com marcagao errada da hora

Pequenos erros espaciais com digitos e hora corretos

Relogio perfeito
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Escala de depressao geriatrica (Verissimo, 1998)
Assinale a resposta mais adequada ao seu estado de espirito durante a Gltima semana:

1. Esté satisfeito com suavida? () Sim( ) Néo

2. Abandonou muitos dos seus interesses e atividades? () Sim( ) Néao

3. Sente que sua vida estd vazia? () Sim( ) Nao

4. Sente-se frequentemente aborrecido? ( ) Sim( ) Néo

5. Vocé tem muita fé no futuro/vé o futuro com otimismo? () Sim( ) Néo
6. Tem pensamentos negativos? () Sim( ) Néo

7. Na maioria do tempo esta de bom humor? ( ) Sim( ) Nao

8. Tem medo de que alguma coisa ma lhe possa acontecer? () Sim () Néo
9. Sente-se feliz na maioria do tempo? () Sim( ) Néo

10. Sente-se frequentemente desamparado, adoentado? () Sim () Néo

11. Sente-se frequentemente intranquilo? ( ) Sim () Néo

12. Prefere ficar em casa em vez de sair? () Sim( ) N&o

13. Preocupa-se muito com o futuro? () Sim( ) Néo

14. Acha que tem mais problemas de memoria que os outros? () Sim( ) Néao
15. Acha bom estar vivo? () Sim( ) Néo

16. Sente-se desanimado e deprimido/triste com frequéncia? ( ) Sim( ) Né&o
17. Sente-se indtil/acha que ndo tem valor agora? () Sim( ) Néo

18. Preocupa-se muito com o passado? () Sim( ) Néo

19. Acha a vida muito interessante? () Sim( ) Nao

20. E dificil para si comecar novos projetos? () Sim( ) Nao

21. Sente-se cheio de energia? () Sim( ) Né&o

22. Sente-se sem esperan¢a? () Sim( ) Nao

23. Acha que os outros tém mais sorte (que a maioria das pessoas estd melhor que vocé)? () Sim (
Né&o

24. Preocupa-se com coisas sem importancia? ( ) Sim( ) Nao

25. Sente frequentemente vontade de chorar? () Sim( ) Néo

26. Tem dificuldade em concentrar-se? () Sim( ) N&o

27. Sente-se bem ao levantar-se de manhd? () Sim( ) Néo

28. Prefere evitar encontros sociais? ( ) Sim( ) Néo

29. E facil para vocé tomar decisdes como antigamente? () Sim () Néo

30. O seu raciocinio/mente esta téo claro quanto antigamente? () Sim () Nao

)
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indice de Barthel

____Higiene pessoal
0 = Necessita de ajuda com o cuidado pessoal
5 = Independente no barbear, dentes, rosto e cabelo (utensilios fornecidos)

__ Eliminacéo intestinal

0 = Incontinente (ou necessita que Ihe sejam aplicados clisteres)
5 = Episddios ocasionais de incontinéncia (uma vez por semana)
10 = Continente (ndo apresenta episddios de incontinéncia)

____Eliminacao vesical

0 = Incontinente ou algaliado

5 = Episédios ocasionais de incontinéncia (maximo uma vez em 24 horas)
10 = Continente (por mais de 7 dias)

____Ir acasa de banho (uso de sanitério)

0 = Dependente

5 = Necessita de ajuda mas consegue fazer algumas coisas sozinho

10 = Independente (senta-se, levanta-se, limpa-se e veste-se sem ajuda)

____Alimentar-se

0 = Incapaz

5 = Necessita de ajuda para cortar, barrar manteiga, etc.
10 = Independente (a comida é providenciada)

____Transferéncias (cadeira /cama)

0 = Incapaz - ndo tem equilibrio ao sentar-se

5 = Grande ajuda (uma ou duas pessoas) fisica, consegue sentar-se

10 = Pequena ajuda (verbal ou fisica)

15 = Independente (ndo necessita qualquer ajuda, mesmo que utilize cadeira de rodas)

___Mobilidade (deambulagéo)

0 = Imobilizado

5 = Independente na cadeira de rodas incluindo cantos, etc.

10 = Anda com ajuda de uma pessoa (verbal ou fisica)

15 = Independente (mas pode usar qualquer auxiliar, ex.: bengala)

___ Vestir-se

0 = Dependente

5 = Necessita de ajuda, mas faz cerca de metade sem ajuda
10 = Independente (incluindo botdes, fechos e atacadores)

___ Escadas

0 = Incapaz

5 = Necessita de ajuda (verbal, fisica, transporte dos auxiliares de marcha) ou supervisao

10 = Independente (subir / descer escadas, com apoio do corrimdo ou dispositivos ex.: muletas ou bengala

__ Banho
0 = Dependente
5= Independente (lava-se no chuveiro/ banho de emersdo/ usa a esponja por todo o corpo sem ajuda

Total (0 - 100)
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ANEXO V — PLANEAMENTO DAS SESSOES DE TREINO COGNITIVO
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Contetdos

prazo.
- Treinar as  estratégias de
compensagdo de memoria.

- Promover interacdo grupal.

- Atividades fisicas:
- “Jogo da Bola”- Dizer o nome do participante e lancar a bola a outro membro
do grupo, cada um dizendo de onde é e qual a sua idade.

88 Objetivos et L
o. & Programaticos Materiais utilizados
c &
1 - Estabelecer o primeiro contato em - Apresentacdo dos participantes e investigador. - Questionarios de caracterizagéo
grupo - Apresentacdo do programa de estimulacéo cognitiva e agendamento das sessoes. sociodemografica e testes de
- Avaliar a cognicdo, sentimentos - Verificacdo da disponibilidade do participante e assinatura do consentimento livre avalia¢cdo do desempenho cognitivo
depressivos e funcionalidade dos e informado. e memoria, sentimentos depressivos
participantes. - Avaliacéo inicial individual e caracterizacdo de cada um dos participantes, através e avaliagdo funcional.
- Apresentar o programa. de um questionario que contém a caracterizagdo sociodemogréfica; avaliagdo do - Documentos de consentimento
desempenho cognitivo e memoria (MMSE, teste do desenho do rel6gio); avaliacdo livre e informado.
dos sentimentos depressivos (EDG) e avalia¢do funcional (indice de Barthel). - Esferograficas.
- Agradecer individualmente a participagéo.
- Relembrar a data, hora e tema da sessao seguinte.
2 - Estimular a memdria a curto e longo - Dar as boas vindas, utilizando o nome dos participantes. - Apresentacdo sobre o défice
prazo. - Perguntar dia da semana, dia do més e ano, estagdo do ano e estado do tempo, nome  cognitivo ligeiro e estratégias
- Informar sobre o défice cognitivo e morada do local onde esta a ser aplicado o Programa de Estimulacdo Cognitiva. compensatorias.
ligeiro e suas implicagbes no - Partilhar e discutir acontecimentos recentes (por exemplo, noticias que tenham lido - Folhas e esferogréficas para
quotidiano. em jornais e/ou revistas, ouvido na televisdo e/ou rddio ou mesmo acontecimentos registo de observagdes/anotagdes.
- Informar sobre as estratégias recentes ocorridos no local onde esta a ser aplicado o programa.
compensatérias de memoria que - Refletir e discutir em grupo sobre as alteragfes cognitivas que cada um sente nas
podem ser utilizadas no dia-a-dia e atividades diarias e a forma como os défices de meméria interferem no seu dia-a-dia.
incentivar ao seu uso. - Abordar o tema défice cognitivo ligeiro.
- Promover a aceitagdo do défice - Apresentacdo de estratégias de compensacdo para os défices de memoria (listas,
cognitivo ligeiro, se presente, por parte mnemdnicas, agendas, alarmes, diérios, etc.)
dos idosos. - Resumir e obter feedback sobre a atividade realizada.
- Agradecer individualmente a participagéo.
- Relembrar a data, hora e tema da sessdo seguinte.
- Despedidas.
3 - Estimular a memdria a curto e longo - Dar as boas vindas individualmente, utilizando o0 nome dos participantes. - Bola pequena.

- 10 Garrafas de agua.
- Aparelho eletronico para a
emissdo de sons.
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n.°da

sessao

Objetivos

Conteudos
Programaticos

Materiais utilizados

- Jogo em equipas - Dispor 10 garrafas de agua como se fossem pinos de bowling.
Estabelecer a distancia de onde se deve lancar a bola. Convidar os elementos das
equipas a lancarem a bola, alternadamente de uma equipa e de outra, de forma a
derrubarem o maior ndmero possivel de pinos. Ganha a equipa com mais pinos
derrubados.

- Reconhecimento de sons:

- Reproduzir gravacfes de alguns efeitos sonoros, como sons de animais ou
instrumentos, trovoada, etc. Perguntar aos participantes qual 0 som que estao a ouvir.
De seguida, pedir para fazerem corresponder esses mesmos sons com imagens
apresentadas.

- Resumir e obter feedback sobre a atividade realizada.
- Agradecer individualmente a participagéo.

- Relembrar a data, hora e tema da sessdo seguinte.

- Despedidas.

- Folhas e esferograficas para
registo dos desempenhos.

- Estimular a memoria a longo prazo.

- Treinar as  estratégias
compensacdo de memoria.
- Promover interacdo grupal.

de

- Dar as boas vindas individualmente, utilizando o nome dos participantes.
- Referéncias a infancia:
- Solicitar aos membros que falem dos momentos mais marcantes da sua infancia.
- De um conjunto de cores, cada participante escolhe qual a cor que mais o faz
lembrar a sua infancia e justifica a escolha.
- Pedir a cada pessoa para desenhar e/ou descrever o seu quarto na infancia e se o
partilhavam com alguém, se sim com quem.
- Falar sobre os doces da infancia.
- Relembrar jogos ou brincadeiras da sua infancia e recriar alguns (jogo do piéo,
jogo das 5 pedrinhas, jogo do galo, macaca, lencinho...).
- Resumir e obter feedback sobre a atividade realizada.
- Agradecer individualmente a participagdo e despedidas.
- Relembrar a data, hora e tema da sessdo seguinte.

- CartBes de cores diferentes.

- Folhas e lpis de cor.

- Material para a recriacdo de alguns
jogos tradicionais.

- Folhas e esferograficas para
registo dos desempenhos.

- Estimular a memoria a curto e longo

prazo.
- Treinar as  estratégias
compensacdo de memoria.

- Promover interacéo grupal.

de

- Dar as boas vindas individualmente, utilizando o nome dos participantes.

- Mostrar moedas antigas (escudo) e modernas (euro) e incentivar a comparacao do
valor entre elas.

- Apresentar algumas moedas e notas atuais (por exemplo, 1 céntimo) e pedir para
que cada elemento diga o valor delas e o somatorio do valor do conjunto.

-Imagens de notas e moedas de
escudo e euro.

- Imagens de alimentos/objetos.

- Algumas moedas e notas de euro.
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Contetdos

- Treinar as  estratégias de
compensacdo de memoria.

- Fazer a lista de ingredientes para determinados pratos (por exemplo, bolo de
iogurte, cozido a portuguesa, bacalhau a Bras...).

- Enumerar alimentos para cada sec¢do da roda alimentar (horticolas; fruta; carne,
peixe e ovos; leite e derivados; leguminosas; cereais e derivados, tubérculos;
gorduras e 06leos.)

- Designar uma letra do abecedario e solicitar que indiquem nomes de alimentos
comecados por essa mesma letra.

- Selecionar alimentos (como, arroz, massa, carne, peixe, leite, batatas, ovos,
péras, macas, etc.) e pedir que Ihes seja atribuido um preco. Depois estabelecer um
or¢amento (por exemplo, 10 €) e pedir a cada um dos participantes para planear uma
refeicdo completa com os alimentos apresentados sem ultrapassarem o or¢amento
fornecido.

- Resumir e obter feedback sobre a atividade realizada.
- Agradecer individualmente a participagéo.

- Relembrar a data, hora e tema da sessdo seguinte.

- Despedidas.

desempenhos.

88 Objetivos et L
°. § Programaticos Materiais utilizados
(2]

- Apresentar imagens de alimentos/objetos (por exemplo, 1kg de arroz, 11 de azeite, - Folhas e esferogréficas para
1 camisola, 1 conjunto de pratos, 1 escova de cabelo, etc) e solicitar que cada registo dos desempenhos.
participante sugira um prego para esses mesmos alimentos/objetos. Apds isto, referir
0 preco correto de mercado e verificar quem se aproximou mais do valor correto.
- Proporcionar um momento de reflexo e partilha sobre as alteragdes de precos e
valores (falar nas diferengas entre os seus primeiros ordenados e os existentes
atualmente, o preco de diferentes alimentos/objetos).
- Resumir e obter feedback sobre a atividade realizada.
- Agradecer individualmente a participagéo.
- Relembrar a data, hora e tema da sessao seguinte.
- Despedidas.

6 - Estimular a meméria a curto e longo - Dar as boas vindas individualmente, utilizando o nome dos participantes. - Folhas e esferograficas para

prazo. - Alimentac&o (Treinar o uso dos auxiliares externos de memdria): anotacdes e registo dos
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Contetdos

33 Objetivos - -
o. & Programaticos Materiais utilizados
c 3
7 - Estimular a meméria a curto e longo - Dar as boas vindas individualmente, utilizando o nome dos participantes. - Folhas e esferograficas para
prazo. - Definir uma categoria (por exemplo, objetos, transportes, animais, flores, etc) euma  anotagdes e registo dos
- Treinar as estratégias de letra do abecedario, apds isto pedir aos participantes para pensar e enunciar palavras desempenhos.
compensagdo de memoria. que se incluam no definido anteriormente, sem repetir as palavras. - Imagens de diversos
- Colocar cerca de 20 imagens em cima de uma mesa e solicitar aos participantes que  objetos/animais/flores, etc.
agrupem as imagens, tendo em conta determinadas categorias que vdo sendo
definidas uma a uma (por exemplo, cor, forma, utilizag&o).
- Agrupar imagens segundo caracteristicas comuns e pedir para cada participante
escolher o objeto estranho num conjunto de trés imagens.
- Resumir e obter feedback sobre a atividade realizada.
- Agradecer individualmente a participagéo.
- Relembrar a data, hora e tema da sessao seguinte.
- Despedidas.
8 - Estimular a memoria a curto e longo - Dar as boas vindas individualmente, utilizando o nome dos participantes. - Documento com listagem de

prazo.
- Treinar as  estratégias de
compensacdo de memoria.

- Promover interacdo grupal.

- Dizer em voz alta o inicio de provérbios e pedir aos membros do grupo que 0s
completem.

- Dar a ouvir o comego de mdasicas tradicionais (conhecidas pelos participantes),
parar a masica e solicitar que o grupo continue a cantar a masica apresentada.

- Resumir e obter feedback sobre a atividade realizada.

- Agradecer individualmente a participagéo.

- Relembrar a data, hora e tema da sessao seguinte.

- Despedidas.

diversos provérbios populares.

- Aparelho eletrénico para emisséo
de mdsicas tradicionais.

- Folhas e esferograficas para
registo dos desempenhos.
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n.°da

sessao

Objetivos

Conteudos
Programaticos

Materiais utilizados

- Estimular a memoria a longo prazo.

- Promover a orientacdo temporal e
espacial.

Treinar as estratégias de
compensagdo de memoria.

- Promover interacdo grupal.

- Dar as boas vindas individualmente, utilizando o nome dos participantes.

- Mostrar mapa de Portugal. Pedir a cada um dos participantes que indique neste
diferentes locais, tais como cidade onde nasceram, local onde viveram a maior parte
da sua vida, outras cidades onde tenham vivido.

- Além disto, solicitar que assinalem as cidades onde estdo situados alguns
monumentos/locais de culto do pais (por exemplo, Torre de Belém, Santuéario de
Fatima, etc).

- Pedir para localizarem o local onde se encontram no momento.

- Motivar a partilha de experiéncias sobre as pessoas que mudaram de zona e 0
porqué. Caso alguém tenha viajado para o estrangeiro, usar o globo para identificar
os diferentes locais. Aproveitar 0 momento para falar sobre o tempo de viagem, a
distancia entre os locais e 0s meios de transportes usados.

- Resumir e obter feedback sobre a atividade realizada.

- Agradecer individualmente a participagéo.

- Relembrar a data, hora e tema da sesséo seguinte.

- Despedidas.

- Mapa de Portugal.

- Globo terrestre ou mapa do
mundo.

- Folhas e esferograficas para
registo dos desempenhos.

10

- Estimular a memoria a curto e longo
prazo.

- Promover a orientacéo temporal.

- Promover interacdo grupal.

- Dar as boas vindas individualmente, utilizando o nome dos participantes.
- Associar fotografias de 10 figuras historicas/publicas ao nome e relembrar algo que
tenham feito: qual o nome desta pessoa? Qual a sua profissdo? Recorde algo que esta
pessoa tenha feito?
- Com as mesmas imagens, solicitar aos participantes que as organizem segundo
categorias (por exemplo, politicos, artistas, religido) e, posteriormente & associagao
de categorias, pedir que ordenem as imagens segundo a sua ordem cronoldgica (do
mais antigo para o0 mais recente).
Questbes Atuais:

- Leitura de algumas noticias de jornais/revistas da semana.

- Realizag8o de algumas perguntas sobre o que foi lido, promovendo a discussao
em grupo e pedindo opinides sobre os diferentes assuntos.
- Resumir e obter feedback sobre a atividade realizada.
- Agradecer individualmente a participagéo.
- Relembrar a data, hora e tema da sessdo seguinte e despedidas.

- Imagens de
histéricas/publicas.

- Jornais e revistas da semana
corrente.

- Folhas e esferograficas para
observacbes e  registo  dos
desempenhos.

figuras
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Contetdos

33 Objetivos - -
°. § Programaticos Materiais utilizados
(2]
11 - Estimular a memdria a curto prazo. - Dar as boas vindas individualmente, utilizando o nome dos participantes. - Sopas de letras.
- Promover interagdo grupal. - Jogos com ndmeros e letras: - Jogo do domino.
- Sopa de letras. -Jogo de cartas.
- Domino. - Folhas e esferograficas para
- Jogo de cartas (por exemplo, pedir para cada pessoa tirar uma carta do baralho e  registo dos desempenhos.
dizer se essa carta é mais alta ou mais baixa que a anterior).
- Resumir e obter feedback sobre a atividade realizada.
- Agradecer individualmente a participagéo.
- Relembrar a data, hora e tema da sessao seguinte.
- Despedidas.

12 - Avaliar a evolucdo cognitiva e - Avaliacdo final dos utentes, através do mesmo questionario e testes utilizados na - Questionérios de caracterizacdo
funcional, bem como a presenga de avaliaco inicial. sociodemografica e testes de
sentimentos  depressivos de cada avaliacdo do desempenho cognitivo
participante. - Permitir a manifestacdo da opinido de cada participante sobre o programa. e memoria, sentimentos depressivos
- Avaliar o impacto do programa de - Cumprimentos finais. e avaliacdo funcional.
estimulacdo cognitiva. - Esferograficas.
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