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em tudo o que se enfrenta pode ser modificado,
mas nada pode ser modificado
até que seja enfrentado”

Albert Einstein



AGRADECIMENTOS

A realizacao deste trabalho contou com o apoio e ajuda de algumas pessoas que, sem elas,
nao teria sido possivel a sua concretizagdo, no prazo estipulado, nem a profundidade de

conhecimento que foi alcancada.

Nao posso deixar de agradecer aos Professores Rui Santos e Monica Ledo, meus
orientadores, pelo empenho, dedicagao e apoio que me foi dado na implementacao e

elaboracgao deste trabalho.

Aos meus pais e ao meu marido pelo apoio e paciéncia que tiveram durante este percurso,
mas, em especial, a minha mae, que sempre esteve ao meu lado € me apoiou nesta missao,

como em todo o meu percurso académico.

Ao Centro Hospitalar Nossa Senhora da Conceicdo pela autorizacdo para a
implementagao do estudo e, em especial a Assistente Social Carmen Moreira e a
Animadora Inés Luis pelo apoio e suporte logistico que me foi dado, sem a sua ajuda nao

teria sido possivel a implementacao...

Por fim, a equipa de Fisioterapia do Centro Hospitalar Nossa Senhora da Conceigdo pelo

incentivo e pela paciéncia que tiveram comigo nos momentos mais dificeis.

“Valeu a pena? Tudo vale a pena/Se a alma ndo ¢ pequena/ Quem quer passar além do

Bojador/ Tem de passar além da dor” Fernando Pessoa, Mensagem

Obrigada por me terem ajudado a ultrapassar as dificuldades e me terem incentivado a

concluir este projeto...



LISTA DE ABREVIATURAS, ACRONIMOS, SIGLAS

ABVD- Atividades basicas da vida diaria

AVD’s — Atividade da vida diaria

AVC- Acidente Vascular Cerebral

DCL- Declinio cognitivo ligeiro

Ex. - Exemplo

HTA- Hipertensao arterial

IB- Indice de Barthel

INE- Instituto Nacional de Estatistica

MMSE- Mini Mental State Examination

RNCCI — Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
UCC — Unidade de cuidados Continuados

UMCCI — Unidade Missao de Cuidados Continuados Integrados
UN — Nagoes Unidas

Fig.- Figura

Pordata- Base de dados Portugal Contemporaneo

ERPI- Estrutura residencial para idosos



RESUMO

O envelhecimento ativo incentiva novas politicas que visam a melhoria/manuten¢do das
capacidades fisicas e cognitivas dos idosos, criando-lhes condi¢des para uma participagao
ativa na sociedade, sendo a estimulacdo cognitiva uma intervengdo primordial, na
prevengdo do risco de declinio cognitivo e do aparecimento de deméncias e na
manutenc¢ao da autonomia.

Deste modo e em resposta a esta problematica, o nosso estudo tem como objetivo verificar
a influéncia do Programa de Estimulagdo Cognitiva “Fazer a diferenga” em idosos
dependentes, nas varidveis sociodemograficas e nos diferentes niveis de dependéncia.
Este estudo foi realizado numa amostra de 13 idosos dependentes (< 55 Indice de Barthel)
internados em uma Unidade de Cuidados Continuados, com média de idades de 84,85
anos, durante o periodo de 6 semanas.

Trata-se de um estudo quantitativo, longitudinal, do tipo pré-teste poOs-teste com
abordagem de investigacdo a¢do. Para a recolha de dados foi utilizada a escala Mini
Mental State Examination em dois momentos: antes e apds a aplicagdo do Programa de
Estimulagao Cognitiva.

Os principais resultados sugerem que o Programa de Estimulagdo Cognitiva ¢
significativo para o score final da Mini Mental State Examination, assinalando alteragdes
significativas nas demais variaveis sociodemograficas, tais como, individuos do sexo
feminino, mais velhos, com patologias do foro musculo-esquelético, com baixa
escolaridade e casados. Por fim, ¢ de salientar, que o Programa de Estimulacdo Cognitiva
obteve também mudangas significativas nos utentes dependentes, sobretudo nos menos

dependentes.

Palavras chave: Envelhecimento, Estimulacdo cognitiva, Dependéncia, Unidade de

Cuidados Continuados



ABSTRACT

Active aging encourages new policies aimed at improving / maintaining elderly physical
and cognitive capacities, creating conditions for an active participation in society, being
the cognitive stimulation a primordial intervention in preventing the risk of cognitive

decline and the appearance of dementias and in maintaining autonomy.

In this way and in response to this problem, our study aims to verify the influence of the
Cognitive Stimulation Program "Make a difference"” in dependent -elderly,
sociodemographic variables and different levels of dependence. This study was carried
out in a sample of 13 dependent elderly patients (<55 Barthel Index) hospitalized in a
Unit of Continuing Health Care, with a mean age of 84.85 years, during the 6-week

period.

It is a quantitative and longitudinal study, pre-test and post-test type, with action research
approach. To collect data, the Mini Mental State Examination scale was used in two

moments: before and after the application of the Cognitive Stimulation Program.

The main results suggest that the Cognitive Stimulation Program is significant for the
final score of the Mini Mental State Examination, indicating significant changes in the
other sociodemographic variables, such as female subjects, in the older, with
musculoskeletal disorders, with low schooling and married. Finally, it should be noted
that the Cognitive Stimulation Program also achieved significant changes in dependent

users, especially in the less dependent ones.

Key words: Aging, Cognitive Stimulation, Dependence, Unit of Continuing Health Care
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INTRODUCAO

O trabalho apresentado foi desenvolvido no ambito do Mestrado de Intervengdo para
Envelhecimento Ativo da Escola Superior de Satde e da Escola Superior de Ciéncias
Sociais do Instituto Politécnico de Leiria do ano letivo 2016/2017. Este trabalho de
investigacao, dissertagdo, tem como tema de investigacdo a influéncia de um programa
de estimulagdo cognitiva (PEC) em idosos dependentes, sabendo que o declinio
cognitivo ¢ uma consequéncia do envelhecimento, cada vez mais frequente nos dias de
hoje, pelo aumento da populagao idosa, urge, assim, encontrar novas solugdes € novas

formas de intervencao para esta problematica.

Sabendo que o investimento na prevencao do declinio cognitivo em idosos, ainda esta
numa fase inicial, comparativamente com a manuten¢do das capacidades fisicas, no
nosso entender ¢ importante perceber diferentes formas de intervir na populacao idosa
em toda a sua dimensdo, sobretudo em idosos dependentes em que esta intervengao,

muitas das vezes, € escassa pelos recursos que sao necessarios.

Como afirma Loureiro, Lima, Silva e Najjar (2011), o equilibrio entre a capacidade
fisica e cognitiva determinam a participagdo do idoso nas suas atividades quotidianas,
mantendo a qualidade de vida e o bem-estar da pessoa, bem como o seu autocontrolo ¢ a

sua participagdo social.

O autores Santos, Foroni e Chaves (2009) reforcam a importancia da estimulacao
cognitiva, com um estudo por eles realizado, que demonstra que tem existido um grande
incentivo para a populacao idosa participar em atividades fisicas para a manuten¢ao da
qualidade de vida, mas estes autores ddo énfase a necessidade de estimular esta
populacdo a participar em atividades de lazer com o objetivo de promover um

envelhecimento cognitivo e fisico saudavel.

Tendo como premissa os aspetos enunciados, foi definida a pergunta de partida: Qual a

influéncia da aplicacao de um PEC em idosos com dependéncia motora?
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No sentido de encontrar solugdo para a pergunta de partida, tendo por base os conceitos
apresentados, foi definido como objetivo principal, deste estudo, verificar a influéncia
de um PEC nas capacidades cognitivas em idosos com dependéncia motora. Em termos
de objetivos especificos foram definidos, os seguintes: perceber a influéncia do
programa nas diferentes competéncias cognitivas, a influéncia das varidveis
sociodemograficas (sexo, idade, estado civil, escolaridade e tipo de patologia) nas
competéncias cognitivas e, por fim, a influéncia dos niveis de dependéncia na aquisi¢ao

dessas capacidades.

Com finalidade de dar resposta aos objetivos definidos, foi selecionada uma amostra de
13 individuos de uma Unidade Cuidados Continuados com dependéncia motora (indice
de Barthel < 55), aos quais foi aplicado um PEC durante 6 semanas. Como instrumento
de medida e de forma a perceber a influéncia do programa nas capacidades cognitivas,
foi utilizada a escala Mini Mental State Examination (MMSE), tendo sido recolhidos
dados em dois momentos, antes e apds implementacdo do PEC. E um estudo de
natureza metodoldgica quantitativa longitudinal em que os dados foram tratados,
recorrendo ao programa de andlise estatistica IBM- Statistical Package for the Social

Sciences (SPSS).

A estrutura do nosso trabalho estd organizada da seguinte forma, no enquadramento
tedrico sao abordados os conceitos chave deste trabalho: dados estatisticos e altera¢des
decorrentes do processo de envelhecimento, a institucionalizagdo, o envelhecimento
ativo, a cognicdo e suas alteragdes e a importancia da estimulacdo cognitiva. De
seguida, apresentamos a contextualizagdo e objetivos do estudo, a sua metodologia
(instrumentos de medida, delimitacdo da amostra), procedimentos éticos, tratamento e
analise de dados, analise de resultados, discussdo de resultados e, por fim, a conclusao.
Esta dissertacdo teve por base, na sua redacdo, o Guia da elaboracdo de trabalhos
escritos da Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Leiria, emitido a Julho

de 2011.

Em suma, com este estudo pretendemos contribuir com conhecimento para ajudar a dar
resposta a uma problematica presente na sociedade atual que afeta a qualidade de vida

de muitos idosos e seus familiares/cuidadores.



CAPITULO I: ENQUADRAMENTO TEORICO

1. ENVELHECIMENTO

1.1. Epidemiologia do envelhecimento

A nivel mundial tem existido um aumento da populacao idosa comparativamente com a
populacdo jovem, sendo que se espera um crescimento entre 1960 e 2025 de 223% de
1dosos, o que significa que existirdo cerca de 1,2 bilides de pessoas com mais de 60 anos
e em 2050 serdo 2 bilides, cerca de 80% a viver em paises desenvolvidos (Fig.1). A
diminui¢do da taxa de fertilidade e o aumento da longevidade transformara a piramide
de crescimento que tinha formato triangular num formato mais cilindrico (OMS, 2002).
Em Portugal, segundo os dados do Instituto Nacional de Estatistica (INE, 2016b), a
previsdao de distribui¢do de crescimento da populagdo sera semelhante a distribuigao
mundial, mas com estreitamento na base da piramide, tendo em conta a diminui¢ao da
natalidade (Fig.2). Também se verificara um aumento da populacdo idosa do sexo

feminino comparativamente com o sexo masculino, mas mais evidente em Portugal.

Fig.1 - Piramide da populagdo mundial de 2002 e 2025 Fig.2- Distribui¢do da populagdo em Portugal em 2010,2015 e 2060.

Age Group 100+ Homens

Mulh
Male Female 9% uneres
80+

70-74
60-64
50-54
40-44
30-34
20-24

10-14

0
0-04 100,0 80,0 60,0 40,0 20,0 0,0 20,0 40,0 60,0 80,0 100,0
350000 150000 0 150000 350000 02060 (projegées, cendrio central) 02015 2010 milhares

Population in thousands

Fonte: UN, 2001 (OMS, 2012) a esquerda e INE (2016b) a direita.

E importante salientar que este aumento da populagio idosa ocorre sobretudo nos paises
desenvolvidos, mas prevé-se que, dentro de pouco tempo, também os paises em vias de
desenvolvimento encontrem este paradigma de acordo com as previsdes da
Organizagcdo Mundial de Saiide (OMS), como se pode observar na figura 3 (OMS,
2002).



Fig.3 - Percentagem de populacdo com mais de 60 anos em paises desenvolvidos e em vias de desenvolvimento nos anos de 1970,
2000, 2025.
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Fonte: UN, 2011 (OMS, 2012)

Ao analisar os dados do INE, constatamos que em Portugal residem aproximadamente
10 374 822 pessoas, sendo que a populagdo residente se distribui por 14,4% de jovens,

65,3% de pessoas em idade ativa e 20,3% de idosos (INE, 2017).

Entre os anos de 2009 e 2014 houve um decréscimo do numero de jovens (dos 0 aos 14
anos) e de pessoas em idade ativa (15 aos 64 anos) e um aumento da populagdo idosa
(com 65 anos ou mais). As causas apontadas pelo INE para o aumento da populacao
idosa em Portugal sdo o resultado da diminuicao da natalidade, aumento da longevidade

e aumento da imigracao (INE, 2017).

Pela analise dos dados fornecidos pela Base de Dados de Portugal Contempordneo
(Pordata, 2015), verificamos que o indice de envelhecimento em 1960 era de 27, 3% e
em 2011 de 127,8%. Este facto deve-se ao aumento da longevidade, pois, em 1960, foi
de 33% e, em 2011, foi de 47,9%. Nos dados recolhidos no INE (2017) observamos um
maior indice de envelhecimento na regido do Alentejo e Centro, sendo mais baixo nas
regidoes autonomas dos Acores ¢ da Madeira, seguida da regido Norte como se pode

observar na figura abaixo (Fig. 4).

Fig.4 - Indice de Envelhecimento por NUTS II, 2015.
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Fonte: INE, 2017



O INE (2016a), refere que, ao longo dos anos, o indice de dependéncia em Portugal tem
vindo a aumentar para os idosos e diminuido para a populacao jovem, como se pode
observar na figura 5. Ao analisarmos dados fornecidos pela Pordata (2015), ¢ notério
um aumento do indice de dependéncia nos idosos que passou de 12,7% em 1960 para
28,8% em 2011, ao passo que houve uma diminui¢do do indice de dependéncia nos

jovens (46,4% em 1960 para 22,5% em 2011).

Fig. 5 - indice de dependéncia de Idosos e Jovens entre 2010-2015 em Portugal.
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Fonte: INE (2015a)

Em Portugal, foi realizado um estudo sobre doengas cronicas por diferentes grupos
etarios que mostra que o aumento da populacdo idosa estd associado ao aumento das
patologias, verificando-se que as doengas cronicas mais prevalentes na populacdo com
mais de 65 anos eram as artroses e dores lombares/cervicais, seguidas da hipertensao

arterial (HTA) e da doenca coronaria ou angina de peito (INE, 2016b).

Numa andlise realizada pelo INE (2016b), observamos que, a partir dos 75 anos, existe
um aumento das dificuldades visuais, assim como dificuldade em caminhar 500 metros
sem ajuda e de subir e de descer escadas, proporcionalmente a idade. Como podemos
observar nas figuras 6 e 7, existe um crescimento substancial a partir dos 75 anos, sendo

mais frequente na populagao do sexo feminino.

Fig. 6 e 7 - Distribuigdo por grupo etario e sexo da populagdo com dificuldade em caminhar 500 m (a esquerda) e em subir e descer
escadas mais de 12 degraus sem ajuda (a direita).

56,1% 62,3%

17.2%
Total: 12,9%

Homens Mulheres 15-44 45-54 55-64 65-74 75-84 85+anos Homens Mulheres 15-44 45-54 55-64 65-74 75-84 85+ anos

Fonte: INE, 2016b



Relativamente aos indicadores sobre a necessidade de ajuda nos cuidados pessoais,
constatamos que, dos 452 mil idosos inquiridos (fig.8), INE (2016b), cerca de 26,7% de
idosos referiram nao precisar de ajuda para a realizacdo das tarefas do dia a dia, 35,3%

precisavam de ajuda e 38% afirmam receber ajuda suficiente.

Fig. 8- Distribuicdo da populagdo com 65 anos ou mais por sexo que necessita de ajuda ou ndo nos cuidados pessoais.

N&o tem necessidade de ajuda 28,6%

Temajuda suficiente 38,7%

Temnecessidade de ajuda 32,7%

ETotal Homens EMulheres
Fonte: INE, 2016b.

Num estudo feito na regido Norte de Portugal, sobre alteragdes cognitivas e deméncia,
foi observado um maior numero de individuos com deméncia nas zonas rurais do que
urbanas em que as razdes apresentadas foram a prevaléncia de doencas
cerebrovasculares. Este relatério afirma que o risco mais importante para o
aparecimento desta patologia ¢ a idade que duplica a incidéncia depois dos 65 anos, mas
outros fatores sdo apresentados como a hipertensdo, a diabetes, as doencas
cerebrovasculares, a depressao, a baixa escolaridade, e refere que um outro fator, com
evidéncia cientifica, ¢ a institucionalizac¢do, aconselhando, por esse motivo, manter os
idosos 0 maior tempo possivel no seio familiar. Tendo em conta o envelhecimento da
populagdo, estima-se que a populagdo com perturbagdes cognitivas triplique em 2050,
prevendo-se ser uma das maiores causas de incapacidade da populacdo. De acordo com
a Associacdo de Alzheimer de Portugal, o numero de populagdo em Portugal ronda os
90000 com deméncia e, a esse numero, ainda acresce o numero de individuos com

declinio cognitivo ligeiro (DCL), (DGS, 2015).
1.2. Do envelhecimento biopsicossocial a dependéncia

A sociedade vé o envelhecimento assente numa relagdo dicotémica, juventude/
envelhecimento, sendo que o segundo elemento desta relagdo esta associado a perda de

qualidade nas atividades da vida diaria, forga, memoria, beleza, poténcia e
6



produtividade. Esta concecdo sobre a velhice estd associada a fatores negativos, urge
perceber esta etapa da vida de uma outra forma, ou seja, ndo ser encarada como uma
doenca ou perda de capacidades, mas uma etapa diferente que pode trazer beneficios

para a sociedade (Teixeira, Corréa, Rafael, Miranda & Ferreira, 2012).

Segundo Cancela (2007), envelhecer € correntemente classificado por “terceira idade”
ou “quarta idade”, mas caracteriza-se por um processo de degradacdo progressivo e
diferencial que ocorre em todos os seres vivos € que termina na morte e carateriza-se por
alteragdes a nivel bioldgico, psicoldgico e socioldgico. Estes fatores surgem de forma

diversificada e a uma velocidade diferente de individuo para individuo (Cancela, 2007).

As alteragdes que ocorrem devido ao processo de envelhecimento biologico resultam do
facto das células ndo serem imortais e da substitui¢do limitada pela morbilidade que sao
expostas ao longo da vida. Deste modo, o processo de envelhecimento ¢ inevitavel, mas

pode ocorrer de diferentes formas (Sequeira, 2010).

A senescéncia, numa fase inicial, ¢ notoria pelo aspeto exterior como aparecimento de
cabelos brancos, lentificagdo progressiva dos movimentos, diminuicdo da forga
muscular, diminui¢ao da velocidade de reagdo, alteracdes emocionais € cognitivas. Um
outro aspeto inicial do processo de envelhecimento sdo a pele e os musculos ficarem
com menor elasticidade e menor forga muscular, o que causa lentificagdo dos sistemas
corporais. A visao e a audi¢do sdo alguns dos sentidos que sao alterados neste processo e
que condicionam a participagdo nas Atividades da Vida Didria (AVD’s) e na

participacao social (Sequeira, 2010).

O processo natural de envelhecimento leva a um declinio dos sistemas somatossensorial
(propriocetivo), visual e vestibular que controlam o equilibrio, alteracdes da forcga
muscular, sobretudo ao nivel dos membros inferiores, devido a uma diminuicao do
recrutamento e da ativacdo das unidades motoras. Estas alteracdes agravam o risco de
queda nos idosos, sobretudo, nos que apresentam deméncia (Hernandez, Coelho, Gobbi

& Stella, 2010).

O facto de o envelhecimento ser encarado pelos idosos como uma patologia € como uma
contagem para o final de vida resulta num desinvestimento dos mesmos, para se
manterem ativos e participativos, em especial, apos a reforma, causando mudancas a

nivel cognitivo e fisico, favorecendo o declinio cognitivo que ¢ um fator de risco do
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envelhecimento. Os autores consideram como determinantes essenciais para a taxa de
envelhecimento cognitivo: as alteracdes do estado de satde e as alteragdes biologicas,
bem como o modo de vida que cada individuo adota (Souza & Chaves, 2005). Este
envelhecimento deve-se ao elevado nimero de neurdnios que morre diariamente € a
diminui¢do da plasticidade cerebral devido a diminui¢ao do fluxo sanguineo cerebral

(Sequeira, 2010).

Como ja foi referido anteriormente, as alteracdes fisiologicas decorrentes do processo de
envelhecimento levam a alteragdes do sistema nervoso central, principalmente do
processo cognitivo, tais como: a aprendizagem e memoria, que levam ao
comprometimento do bem-estar biopsicossocial do idoso, condicionando a sua vida
social e participacdo na sociedade; as alteragdes psicobiologicas do envelhecimento
levam a inatividade e a uma diminui¢gdo dos processos cognitivos e, consequentemente,
ao agravamento das consequéncias do processo de senescéncia (Souza & Chaves, 2005).
Envelhecer também causa alteragdes no processamento da informagdao, como ler,
compreender e memorizar dados. Estes fatores sdo responsaveis por afetarem as relagdes
sociais e interferirem em tarefas importantes do dia a dia (Souza, Borges, Vitoria &

Chiapetta, 2009).

Tendo em conta os dados epidemioldgicos apresentados e as alteragdes decorrentes do
envelhecimento, a sociedade atual tem de enfrentar uma nova problematica no que
concerne as consequéncias do envelhecimento, sendo a dependéncia e a manutengdo da
autonomia fatores chave a ter em conta. O autor Hargreaves (2006) citado por Loureiro
(2011), define autonomia como a habilidade de um individuo tomar decisdes sobre
como viver o seu dia a dia, ao passo que independéncia ¢ explicada como a capacidade

de concretizar atividades da vida didria sem ajuda ou com pouca ajuda.

De acordo com Sousa, Galante e Figueiredo (2003), a situagao de dependéncia dos
idosos pode resultar de dois fatores: alteragdes bioldgicas (incapacidade ou deficiéncia)
ou mudangas sociais (desvantagens). Apresentam 3 tipos de dependéncia: a estruturada
(a capacidade produtiva do individuo e a perda de valor humano), fisica (incapacidade
para realizar as AVD’s) e comportamental (normalmente antecedida pela incapacidade

fisica, pelo facto da sociedade esperar a diminui¢ao das capacidades sociais).



O apoio a idosos dependentes varia de pais para pais, sendo que em alguns paises ¢ da
responsabilidade do estado e noutros ¢ da familia, mas também pode ser da
responsabilidade de ambos e envolver o sector privado € o publico ou através de

seguros de saude (Lechner & Neal, 1999 citado por Karsch, 2003).

E importante salientar que as estruturas familiares tém sofrido modifica¢des no mundo
inteiro, por diferentes motivos: separagdes/divorcios, constituigdo de novas familias,
movimentos migratorios nacionais e internacionais em busca de oportunidades de
emprego, instabilidade laboral, aumento da participagdo no mercado de trabalho e
aumento da esperanga de vida. Por estes motivos surge a necessidade de

institucionalizar ou procurar respostas similares (Karsch, 2003).

Os paises mais desenvolvidos (na Europa e EUA) tém procurado novas solucdes e
novas politicas para o apoio a idosos dependentes através de atribui¢ao de apoio direto
aos cuidadores (familiares, amigos ou profissionais) ou através de uma resposta de rede

de apoio de cuidadores informais (Karsch, 2003).
2. RESPOSTAS SOCIAIS: INSTITUCIONALIZACAO

O envelhecimento pretende-se que seja cada vez mais ativo € que a pessoa seja capaz de
realizar as suas tarefas do dia a dia, no meio em que estd inserido, mesmo que necessite
de apoio de respostas socias. Como foi referido no ponto anterior, nem sempre ¢
possivel permanecer no seu meio, pela insuficiéncia de apoio familiar, por esse motivo ¢
necessario encontrar respostas sociais que tratem o individuo e o respeitem numa
dimensao fisica, psiquica, intelectual, espiritual, emocional, cultural e social, tendo de
recorrer a Institucionalizagdo através das Estruturas Residenciais para Idosos (ERPI) de

forma temporaria ou permanente (ISS, 2007).

No estudo realizado por Paul (1997) citado por Araujo, Ribeiro, Oliveira e Pinto (2007),
a perda da capacidade funcional ¢ a principal causa encontrada para a institucionalizagao
de individuos idosos. A institucionalizagdo, muitas vezes, resulta na inatividade, na
desocupagdo e na manutencao da disfuncao, além da diminuigdo da participagdo social e
da perda da rede de contactos sociais. Sao identificados dois fatores para esta
problematica: diminui¢ao da mobilidade e da predisposicao dos idosos para a atividade e
do aumento do isolamento, por ser um ambiente restrito (Arriba, 2004 citado por

Loureiro et al., 2011).



Como ja foi referido, o envelhecimento da populaciao deve-se a uma maior longevidade,
mas este aumento da longevidade leva ao aumento da prevaléncia de doengas e
incapacidades cronicas, existindo uma maior necessidade de cuidados fisicos,
emocionais e /ou sociais. Por este motivo, € necessario um maior apoio de cuidadores
informais (familiares, amigos, cuidadores nao remunerados), sendo estes a assumir a
maior parte dos cuidados, pois ¢ sugerida a manutengdo dos idosos no domicilio,
sobretudo em utentes com deméncia (Sequeira, 2010). A nivel mundial tem sido dado
enfoque na prestagdo de cuidados no domicilio para a promoc¢ao da autonomia e

dignidade do idoso (Joel, 2002 citado por Sequeira, 2010).

No entanto, apesar do conhecimento da importancia de manter o idoso no seio da
familia, no mundo de hoje, nem sempre € possivel com o horario de trabalho alargado, a
diminui¢do dos elementos ativos no agregado familiar, a competitividade econémica e,
pelo facto de, cada vez, haver mais familias a viver distantes, a institucionalizagdo nao ¢

uma op¢ao, mas uma consequéncia (Sequeira, 2010).
2.1. Unidades de cuidados continuados

A Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (UMCCI, 2011), surgiu devido
as alteracdes demograficas que estdo a ocorrer em Portugal, com aumento da populacao
idosa em Portugal, assim como a alteragdo do tecido social (auséncia da mulher no
domicilio - cuidadora tradicional). Estas alteragdes sociais levaram a necessidade de

encontrar respostas para apoio de pessoas em situagdao de dependéncia.

Reabilitar e reinserir, a par de politicas de envelhecimento ativo, sdo os desafios no
momento, a nivel global. Houve, assim, a necessidade de definir uma estratégia para o
desenvolvimento progressivo de um conjunto de servicos adequados, no ambito da

Satde e da Seguranca Social (UMCCI, 2011).

O manual de prestadores da Unidade de Missdo para os Cuidados Continuados

Integrados (UMCCI, 2011, p. 7) afirma que:

“A RNCCI dirige-se, assim, a pessoas em situacdo de dependéncia,
independentemente da idade, que precisem de cuidados continuados de saude e

de apoio social, de natureza preventiva, reabilitativa ou paliativa, prestados



através de unidades de internamento e de ambulatorio e de equipas hospitalares e

domiciliarias”.

Os Cuidados Continuados Integrados estdo centrados na recuperagdo global da pessoa,
promovendo a sua autonomia e melhorando a sua funcionalidade, no ambito da situagao

de dependéncia em que se encontra (ACSS, 2016).

A RNCCI apresenta os Cuidados Continuados Integrados como uma unidade de
internamento, com espaco fisico proprio, articulada com o hospital de agudos para a
prestagdo de cuidados clinicos, de reabilitagdo e apoio psicossocial, por situagao clinica
decorrente de recuperacao de um processo agudo ou descompensacao de processo
patologico crénico, a pessoas com perda transitoria de autonomia potencialmente

recuperavel (cfr. n.° 1 do Art. 13°do D.L. 101/2006 de 6 de Junho, ACSS, 2016).

A RNCCI dispoe de quatro tipologias de servicos de internamento: unidade de
convalescenga, de média duragdo e reabilitacdo, de longa duracdo e manutengdo e de
cuidados paliativos. A unidade convalescenca ¢ destinada a pessoas em reabilitagdo de
processo agudo ou recorréncia de uma patologia com elevado potencial de recuperagao,
periodo de internamento de 30 dias. A unidade de média duracao e reabilitacao pretende
dar resposta a situagdes agudas ou agravamento de um processo cronico, mas com
periodo de internamento entre 30 a 90 dias. A unidade de longa duracdo e manutencao
tem como objetivo dar resposta a individuos com patologia cronica, prevenindo ou
retardando o agravamento dos niveis de dependéncia, periodo de internamento
normalmente superior a 90 dias. Por sua vez, a unidade de cuidados paliativos visa dar
resposta a utentes em situacao paliativa com doenca avangada e sem resposta terapéutica

(UMCCI, 2011).

E importante referir que a RNCCI ainda disponibiliza mais ofertas de intervengéo:
unidades ambulatérias (unidades de dia e promocao da autonomia), equipa hospitalar
(equipa intra-hospitalar de cuidados paliativos) e equipas de ambulatorio (equipa de
cuidados continuados integrados e equipa comunitaria de suporte em cuidados

paliativos), (UMCCI, 2011).

Em Portugal, com a cria¢do das Unidades de Cuidados Continuados (UCC), pretende-se

dar resposta a uma problematica que a Europa hd algumas décadas estd a tentar



modificar, recorrendo a uma estratégia mista através de unidades residenciais flexiveis

de apoio aos cuidados domiciliarios (ERS, 2015).
3. ENVELHECIMENTO ATIVO

Tendo em conta os aspetos acima enunciados, constatamos que novas politicas tém de
ser implementadas com o objetivo de promover um envelhecimento com qualidade e,

consequentemente, com beneficios para a sociedade.

ApoOs varias trajetorias sobre a terminologia do envelhecimento, em 1960, surgiu uma
nova designacao para a velhice, velhice saudavel ou velhice bem-sucedida, isto ¢, a
autonomia, independéncia e a participacao do idoso no seio da familia, dos amigos, do
lazer e da sociedade, ou seja, a manutengdo do equilibrio entre as limitagdes e

potencialidades do individuo para obter uma velhice saudavel (Sousa et al., 2003).

Mais recentemente, a OMS afirma que o envelhecimento foi uma grande conquista da
humanidade, mas com esta conquista foi criado um grande desafio. No ultimo século,
recursos financeiros de muitos paises sdo destinados a esta etapa da vida, embora, o
aumento da populagdo idosa também tenha trazido um enorme conhecimento e mais-
valia para a sociedade. O aumento da populacdo idosa nos paises desenvolvidos e em
vias de desenvolvimento levanta questdes sobre como ¢ que a classe laboral destes
paises suporta a populacdo que ¢ dependente dos seus recursos (criangas e 1dosos),

(OMS, 2002).

A OMS descreve que um envelhecimento saudavel ndo ¢ s6 identificado pela auséncia
de doenga, mas pela manuten¢dao da habilidade funcional. Deste modo a OMS define
“Envelhecimento Saudavel como o processo de desenvolvimento e manutengdo da

capacidade funcional que permite o bem-estar em idade avancada” (OMS, 2015, p.15).

Por este motivo, a OMS incentiva todos os paises a desenvolver politicas de
envelhecimento ativo com o objetivo de inserir a populacao idosa na sociedade de forma
participativa, promovendo a saude e a seguranca dos idosos, bem como fazendo a
prevencdo do aparecimento de doengas crénicas que causem desgaste € custos ao
individuo, a familia e ao sistema de satide. Uma vez que os indices de dependéncia tém

vindo a aumentar e de se prever um agravamento deste indice, como se pode observar na



tabela (fig. 9), novas politicas de promocdao do envelhecimento ativo tém de ser

promovidas. (OMS, 2002).

Fig. 9 - indice de dependéncia por paises e regides.

2002 2025

Japao 0.39 Japao 0.66
América do Norte 0.26 América do Norte 0.44
Unido Europeia 0.36 Unido Europeia 0.56

Fonte: UN, 2001 (OMS, 2002).

A promoc¢ao de um envelhecimento ativo surge como forma de controlar estes fatores,
segundo Ribeiro e Paul (2011), visando a manutencao da qualidade de vida e de saude
da populagdo idosa através da manutencao da autonomia fisica, psicologica e social com
a integracdo na sociedade. Um envelhecimento ativo depende de uma diversidade de
fatores de ordem pessoal, comportamental, econémica, do meio fisico envolvente, da

integragdo social e da saude.

A manutengdo da capacidade funcional permite ao individuo manter a sua autonomia na
realizagdo de tarefas do quotidiano e, assim, conferindo-lhe a possibilidade de viver
sozinho em contexto domicilidrio (Rebelatto & Morelli, 2004 citado por Araujo et al.,

2007).

Alguns estudos demonstram a importancia da manutencao da atividade fisica ndo sé na
manutengdo das capacidades fisicas, como na melhoria da condicdo de algumas
patologias, tais como: circulatorias, cardiacas, osteoarticulares, respiratérias e das
competéncias cognitivas. Funciona como agente neuroprotetor de alteracdes
degenerativas do sistema nervoso central através do aumento da atividade sanguinea
cerebral e da sintese de neutrofinas (formacdo de novos neurdnios, aumenta a
conetividade entre os mesmos), (Banheto, Scoralick, Guedes, Atalaia-Silva & Mota,

2009).

O exercicio fisico regular, centrado no fitness funcional, esta associado a uma
diminui¢do dos niveis de dependéncia e incapacidade nos idosos, sendo que esta

comprovado cientificamente que certos niveis de atividade fisica melhoram a



capacidade aerobica, a cognicdo e a saude fisica. No entanto, em idosos com declinio
cognitivo, pelo sentido empirico, sabemos que existem melhorias a nivel da capacidade
fisica, cognitiva, comunica¢ao, comportamento e¢ funcionalidade. Um estudo realizado,
por estes autores mostra que a atividade fisica melhora o desempenho fisico e cognitivo

em individuos com declinio cognitivo e deméncia. (Heyn, Abreu & Ottenbacher, 2004).

A nivel cognitivo, de acordo com alguns estudos, o exercicio fisico melhora a
capacidade cognitiva, o tempo de reacdo e otimizacdo da memoria, bem como da
atencdo. A atividade fisica também tem um papel importante nas fungdes psicologicas,
como na autoestima, no sentido de humor ¢ bem-estar dos idosos através da diminuicao

da ansiedade, da depressao e dos periodos de stresse (Banheto et al., 2009).

Novas estratégias de intervencdo em lares de idosos tém de ser implementadas com
atividades que visem um equilibrio entre a manutencao fisica e a capacidade cognitiva e
a participa¢ao do individuo nas tarefas do dia a dia, preservando a sua autoestima e
integracdo na sociedade, na medida em que estas instituigdes continuardo a ser as
residéncias de muitos idosos (Ardoso, Freitas & Tirado, 2002; Sousa & Lovisi, 2007;

citados por Loureiro et al., 2011).

Deste modo, ¢ importante manter os idosos em atividades com uma abordagem
estimulante e de qualidade, de forma a minimizar acontecimentos fisicos, emocionais ¢
ambientais que, ao logo do tempo, condicionem a independéncia do idoso (Arrabida,

2004 citado por Loureiro et. al., 2011).

4. COGNICAO - DECLINIO COGNITIVO

Sabendo que as alteracdes cognitivas sdo um dos elementos importantes do
envelhecimento ativo e um dos aspetos centrais desde trabalho focamo-nos, neste

capitulo, sobre o que ¢ a cognicao e as suas alteragoes.

E de salientar que o autor Nunes (2009) apresenta a cogni¢gio como um processo
conjunto de desempenhos e comportamentos em tarefas do dia a dia ou de laboratdrio
que se traduzem em manifestagdes observaveis do ponto de vista qualitativo e
quantitativo. O envelhecimento diz respeito a transformagdes ao longo da vida adulta,
sendo que essas transformagdes também ocorrem na cogni¢do, sendo descritas como

perda ou declinio das capacidades cognitivas.
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A cognicdo implica um conjunto de fungdes corticais compostas pela memoria
(capacidade de armazenamento de informagdo), fungdo executiva (capacidade de
programar, antecipar, sequenciar € monitorizar tarefas complexas), linguagem
(capacidade de compreender e expressao da linguagem oral e escrita), praxia
(capacidade de executar um ato motor), gnosia (capacidade de descodificar estimulos
visuais, auditivos e tateis) e a funcao visuo-espacial ( capacidade de localizar o espago e

percecao das relagdes entre si e os objetos), (Moraes et al., 2010).

O humor ¢ um outro aspeto a ter em conta, porque € responsavel pela motivacao na
execug¢dao dos processos mentais. Sabendo que a autonomia ¢ a capacidade de um
individuo decidir sobre as suas agdes do quotidiano, esta estd dependente da cognigao e
do humor, como podemos ver na figura 10. Ao passo que a independéncia esta
relacionada com a mobilidade e comunicacao. A alteracdo das fungdes cognitivas que
nao causem perda da capacidade fisica, ndo podem ser classificadas como incapacidade
cognitiva, mas como transtorno cognitivo ligeiro. Quando existe limitagdo para a

realizagao das AVD's ¢ considerada incapacidade cognitiva (Moraes et al., 2010).

Fig.10 - Dominios da atividade de vida diaria.

ATIVIDADES DE VIDA DIARIA
|
v v
AUTONOMIA INDEPENDENCIA
\ \
\J v v v

COGNIGAO HUMOR MOBILIDADE COMUNICAGAQ

Fonte: Moraes et al, 2010

ApoOs a andlise dos primeiros estudos realizados sobre as alteragdes cognitivas no
envelhecimento, Denney (1982) citado por Fonseca (2004) conclui que existem
diferentes capacidades cognitivas entre adultos, jovens e idosos, favorecendo os
primeiros. Fonseca (2004) afirma que apesar de existir um declinio cognitivo associado
a idade, verifica-se uma grande variabilidade interindividual relativamente a idade e a
sua dimensao, existindo também maiores capacidades cognitivas atualmente nos idosos
do que ha 30 anos atras, devido a um conjunto de situagdes: melhor saude, melhores

condi¢des materiais, melhor literacia e sistemas educacionais ao longo da vida.

Desde modo, a diminui¢ao das capacidades cognitivas ndo esta diretamente relacionada

com a idade cronolédgica, ¢ de admitir que o comportamento e saide também tém
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influéncia (Paal, 2005), bem como a educacdo e a posi¢do social que ocupam

(Zamarron, Fernandez & Ballestros, 2002 citados por Fonseca, 2004).

Os pequenos sinais de declinio cognitivo que os idosos apresentam frequentemente
devem-se ao desconhecimento da ténue fronteira entre a normalidade neurobiologica,
neuropsicologica e comportamental do idoso e a patologia (deméncia como, por
exemplo, o Alzheimer). Por este motivo alteragdes consideradas fisioldgicas no processo
de envelhecimento, por vezes, evoluem para um transtorno severo de declinio cognitivo
(Souza & Chaves, 2005). Pelo facto da fronteira entre o fisiologico e a patologico ser de
dificil percecdo, o diagnéstico também se torna dificil de realizar devido as

mudangas/queixas cognitivas poderem ser muito subtis (Sousa & Sequeira, 2012).

Apesar do declinio cognitivo ser um processo natural do envelhecimento, La Rue (2005)
citado por Sequeira (2010), descreve um conjunto de varidveis que contribuem para a
manutengdo das capacidades cognitivas que sdo: fatores genéticos, saude, escolaridade,
atividade mental, atividade fisica, personalidade e humor, meio social e cultural, treino

cognitivo, sexo e conhecimentos generalizados.

Apos a analise de diferentes teorias de envelhecimento, um aspeto comum associado ao
envelhecimento ¢ uma diminui¢ao da velocidade de resposta do idoso, este continua a
ser capaz, mas demora mais tempo a executar a tarefa (Fonseca, 2004). Também nesta
analise, Bales e Smith (1999) citado por Fonseca (2004), referem que as alteracdes da
visdao e cogni¢do tém maior influéncia no funcionamento cognitivo do que a historia de
vida de um individuo, assim, o sistema sensorial tem impacto no desenvolvimento

cognitivo.

As autoras Souza e Chaves (2005) afirmam que uma das principais queixas dos idosos €
0 esquecimento, mas que, muitas vezes, se encontra dentro do processo de
envelhecimento fisiologico, e que ndo condicionam o quotidiano dos individuos. No
entanto existem outras alteragdes cognitivas relevantes como a leitura, o conhecimento
do significado das palavras e a utilizacdo das mesmas, que permanecem preservadas ou
sofrem ligeiras alteragdes com o processo de envelhecimento. Apesar destas alteragdes
cognitivas ndo serem consideradas como deméncia, mas decorrentes do processo de

envelhecimento fisiologico, devem ser valorizadas e preservadas.

La Rue (2005) citado por Sequeira (2010), o envelhecimento cognitivo pode interferir
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nas seguintes aptidoes: habilidades psicomotoras (diminuidas, inicio do declinio entre os
50-60 anos); atencao (pode manter-se ou sofrer um ligeiro declinio, surgem problemas
como dividir a atengdo ou isolar o ruido); inteligéncia (pode ser afetada com o avancar
da idade, mas sobretudo com novas tarefas); linguagem (comunicagdo, sintaxe,
conhecimento das palavras, fluéncia, nomeagao e compreensdo, pode manter-se ou
sofrer alteracdes, bem como a compreensao de informagdo complexa, o idoso pode
tornar-se repetitivo e impreciso); memoria (pode manter-se ou existir um declinio ao
nivel da memoria de trabalho, recente, que se traduz na dificuldade em manipular a
memoria a curto prazo € a memoria a longo prazo habitualmente permanece inalterada);
visuo-espacial (copiar desenhos, etc., pode manter-se inalterada ou com ligeiro
compromisso para figuras simples, mas com dificuldades para figuras complexas);
raciocinio pratico (declinio variavel no pensamento logico, redundancia e
desorganizacgdo, exceto nas situagdes familiares); funcdes executivas (ligeira alteracgao,
dificuldade no planeamento e execugdo de tarefas complexas); e velocidade (lentificacao

do pensamento e da acdo, a mais frequente no processo de envelhecimento).

A memoria ¢ uma das aptidoes cognitivas que afeta a populacdo idosa, de acordo com
Fontaine (2000) citado por Gongalves (2012), a memodria que mais sofre alteracdes ¢ a
memoria a curto prazo, a organizacao da informacao e dificuldade na recuperacao de
informacao guardada na memoria recente, ou seja, a capacidade de armazenamento da

informacao esta integrada, mas a capacidade de a codificar e recuperar esté alterada.

Os autores Sousa e Sequeira (2012), caraterizam o défice cognitivo ligeiro (DCL) como
uma fase de transicdo entre as alteragdes cognitivas do envelhecimento € o processo
inicial de deméncia. Os idosos com DCL tém maior probabilidade de desenvolver
quadros de deméncias a curto prazo, sendo os programas de estimulagdo cognitiva uma

medida importante na prevencao destes quadros.

O declinio cognitivo ligeiro ¢ considerado heterogéneo e classificado em trés subclasses:
DCL amnésico, em que os individuos apresentam perda de memoria de etiologia
degenerativa, ¢ muita vezes considerado um estado de pré-deméncia e relacionado com a
doenca de Alzheimer ; DCL multiplos dominios que ¢ caracterizado por alteracdes em
multiplos dominios cognitivos € comportamentais com ou sem alteracdes de memoria,
mas pode evoluir para DA ou para deméncia vascular ou reverter para um
funcionamento basal ao logo do tempo; a DCL monodomino ndo amnésico, refere-se a

17



presenca de um sintoma que ndo a perda de memoria como, por exemplo, anomia
(dificuldade em encontrar palavras), alteracdes das fungdes executivas, défices visuo-
espaciais ou apraxia, este tipo DCL pode evoluir para deméncia frontotemporal, afasia
progressiva primaria e deméncia dos corpos de Lewy (Ghetsu, Bordelon & Langan,

2010).

Estes mesmos autores referem que cerca de 12% de individuos com mais de 70 anos tém
DCL e tém 3 ou 4 vezes mais probabilidade de desenvolverem DA. Estes descrevem
diferentes fatores de risco para o desenvolvimento de DCL que sdo: traumatismo
craniano, idade superior a 75 anos, fraca escolaridade, hipertensdo, obesidade, diabetes
mellitus, fraca atividade fisica, cognitiva e social e antecedentes de sindromes
depressivos ¢ mudanca do gene apolipoproteina e epsilon 4. Sabendo que o DCL ¢
muitas vezes antecedente de um quadro de deméncia, a participagdo das atividades da
vida diaria (AVD) sera determinante na definicdo do diagnostico, pelo impacto que as
alteragdes cognitivas t€ém na execucao das AVD, isto ¢, nos individuos com DCL a
participacdo nas AVD ¢ mantida, ao passo que, na deméncia, ocorrem alteragdes na

execucao das mesmas.

Os autores acima referidos descrevem que, segundo outros artigos cientificos, nos
individuos com DCL, a capacidade para realizar tarefas basicas das atividades da vida
diaria como comer, vestir ¢ tomar banho permanecem preservadas. Ao passo que as
atividades instrumentais como organizar trabalho, gerir finangas podem estar
comprometidas em individuos com DCL. Por este motivo, estes afirmam existir uma
correlagdo entre o desempenho das atividades da vida complexas e as alteracdes da
funcdo cognitiva em utentes com DCL e que o desempenho nestas atividades da vida

diaria deve ser um critério de diagndstico (Perneczky et al., 2006).

De acordo com Hernandez, Coelho, Gobbi & Stella (2010, p.69), “o declinio cognitivo
aumenta o risco de quedas, uma vez que 65,5% desses episddios ocorrem em idosos que
apresentam deficit cognitivo”. Estes autores referem que os idosos com doenga de
Alzheimer, pelo declinio das fungdes executivas e do controle atencional apresentam
trés vezes mais episodios de queda comparativamente com idosos saudaveis. O
tratamento para o DLC ainda ndo ¢ eficaz, mas a resposta mais eficaz ¢ a combinagao

entre a farmacoldgica e uma intervengao cognitiva (estimulacao cognitiva).



5. IMPORTANCIA DA ESTIMULACAO COGNITIVA

Os programas de estimulacdo t€ém como principal meta atribuir competéncias e
estratégias aos idosos e as suas familias/ cuidadores para lidar com as alteragdes

cognitivas (Sousa & Sequeira, 2012).

Como ja foi referido anteriormente, as diminui¢des das capacidades cognitivas
associadas a velhice sdao previsiveis no decorrer no processo do envelhecimento, por isso
sdo necessarias tomar medidas compensatorias que controlem a perda de capacidades de
compreensdo e aprendizagem, que sdo: o exercicio fisico e o treino de capacidades

cognitivas (Fonseca, 2004).

A importancia dos programas de intervengao cognitiva ja esta verificada cientificamente
pela publicacao de diferentes artigos cientificos. Neles sdo apontados como principais

beneficios:

“..melhoria da orientagdo do doente, melhoria das fungdes executivas, da
linguagem e da memoria; melhoria da performance do doente nas atividades de
vida diarias; manutencdo da autonomia por mais tempo; diminui¢do da
sobrecarga dos cuidadores e/ou familia; facilitagdo da interacdo social e
melhoria da qualidade de vida do idoso/familia (Sequeira, 2007 citado por Sousa

e Sequeira 2012, p.9)”.

De acordo com Apostolo, Cardoso, Marta & Amaral (2011), a estimulagdo cognitiva ¢
importante na preven¢ao do risco de declinio cognitivo e do aparecimento de deméncias,

de perturbagdes depressivas, da melhoria da autonomia e no cuidado do idoso.

Wilson, citado por Pais (2008) citado por Sousa e Sequeira (2012), afirmam que a
intervengdo cognitiva implica a a¢do conjunta do individuo, os seus familiares, os
profissionais de saide e a comunidade em geral com o objetivo de minimizar os défices
cognitivos € o agravamento da deterioracdo cognitiva, tais como: disturbios de atencao,
de linguagem, de processamento visual, de memoria, de raciocinio e de resolucao de

problemas, além dos de fungdes executivas.

De acordo com Souza e Chaves (2005), a “perda” de memoria ndo ¢ apenas resultante
das alteragdes anatomofisiologicas, mas também da diminui¢do do exercicio cognitivo e

da motivagdo para manter o processo de aprendizagem e memoria, isto €, para reter a
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informacao ¢ preciso que ela seja solicitada, ou seja, a atividade cerebral precisa ser
estimulada. Deste modo, como se recomendai exercicios fisicos aos idosos para manter a
sua saude fisica, “deve-se estimular o cérebro com atividades que exijam atencao,
concentracdo e pensamento logico, o que contribui para o aumento da densidade
sindptica cerebral, cuja rede de transmissdo ¢ responsavel pela dindmica e plasticidade

do cérebro”.

Segundo Pais (2008) citado por Sousa e Sequeira (2012), podemos realizar diferentes
intervengdes cognitivas: a estimulacao da cognigdo, a reabilitacdo da cognicao e o treino
da cognicao. De forma sucinta define a estimulacdo cognitiva como uma abordagem
cognitiva abrangente, a reabilitagdo cognitiva consiste no uso de estratégias que, também
envolvem as competéncias orientagao temporal e espacial, ao passo que o treino da
cogni¢do implica o treino de tarefas ou funcdes especificas. Estas intervengdes podem

ser feitas em grupo ou individualmente.

A estimulagdo cognitiva ¢ definida como um grupo de atividades e discussdes
(normalmente em grupo) que visam a melhoria das fungdes cognitivas; o treino
cognitivo com atividades destinadas a algumas fun¢des cognitivas, com diferentes niveis
de dificuldade, pode ser realizado individualmente ou em grupo, recorrendo a exercicios
como lapis, papéis e computador. Por fim, a reabilitacdo cognitiva ¢ da responsabilidade
de uma terapeuta com objetivos especificos para uma pessoa e para a sua familia, com
objetivo de melhorar o dia a dia da pessoa e compensar os declinios (Claire, 2004 citada

por Woods, Aguirre, Spector & Orrell, 2012).

O autores Sousa & Sequeira (2007) afirmam que os programas de estimulacao cognitiva
ndo se centram, apenas, nas fungdes especificas da cogni¢do, mas visam a estimulagao
da cognicao num todo e citam Claire & Woods (2004) que refere que estes programas
visam a estimulagdo cognitiva em geral e a orientacdo para a realidade. As mesmas
autoras citadas por Sequeira (2007) referem que a reabilitacdo cognitiva tem como foco
principal a manuten¢do das capacidades fisicas, psicoldgicas e socias apds doenca ou
lesdo, com o objetivo da manutencdo da participacdo social (tarefas do dia a dia
importantes para o individuo e a familia). O treino cognitivo tem como principal
objetivo a intervengdo em dominios especificos das fungdes cognitivas como a memoria,
a atengao, linguagem e fungao executiva. Este treino tem um objetivo especifico manter

ou melhorar determinadas fung¢des cognitivas especificas (por exemplo: programa de
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treino de memoria).

De acordo Bahar-Fuch, Clare & Woods (2013), as deméncias resultantes da doenca de
Alzheimer e deméncia vascular sao cada vez mais frequentes, podendo chegar aos 115
milhdes, no ano de 2050, em todo mundo, deste modo € urgente criar mecanismos que
travem estes numeros e apontem a reabilitacdo cognitiva e o treino cognitivo (métodos
nao- farmacoldgicos) como uma importante ajuda nos estadios iniciais destas doencas.
Estes autores descrevem o treino cognitivo, utilizando como estratégia funcdes
cognitivas especificas como a memoria, a atengdo e a resolucao de problemas-causas. A
reabilitagdo cognitiva consiste na identificacdo e conhecimento de necessidades e
objetivos individuais e na defini¢do de estratégias e ajudas para compensarem as

lacunas existentes podendo recorrer a ajudas de memoria.

Um outro estudo verifica a importancia dos programas de estimulacdo cognitiva face a
algumas normas existentes que reprovam a aplicagao de jogos de estimulagdo cognitiva
em pessoas com deméncia por criar frustracdo e revolta (de acordo com Associacao
Americana de Psiquiatria, 1997), sendo que o estudo demonstra a melhoria da qualidade

de vida nestes individuos (Spector et al., 2003).

A participagdo em atividades cognitivas reduz o risco de desenvolver declinio cognitivo
leve (Werhgese et al., 2006). Outros autores em Wang et al. (2002) citados por Santos et
al. (2009), afirmam que a participacdo didria ou semanal dos idosos em atividades
cognitivas e produtivas estdo associadas a uma diminuicdo do risco de desenvolver

deméncia.

Santos et al. (2009), concluiram num estudo que tem existido um grande incentivo a
participacao da populagdo idosa em atividades fisicas para a manuten¢do da qualidade
de vida nos idosos, estes autores ddo énfase a necessidade de estimular, também, esta
populacdo em participar em atividades de lazer com o objetivo de promover um

envelhecimento cognitivo e fisico saudavel.

A reabilitacdo cognitiva na populacao idosa ¢ realizada recorrendo a atividades que
mantenham ativas a concentragdo, o raciocinio sequencial, atencdo e a capacidade de
escolha do individuo. Também ¢ estimulado a utilizar as capacidades de remanescéncia
e a manté-las e, deste modo, realizar um trabalho de manutencdo e preservacao das

capacidades (Barreto, Tirado & Freitas et al., 2002 citado por Loureiro, 2011).
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Viarias estratégias podem ser utilizadas com idosos que sdao muito importantes no
funcionamento cognitivo € na prevencdo da deterioracdo cognitiva como: programas de
estimulagdo cognitiva, atividades sociais e de lazer (Fernandez-Ballesteros, 2011 citados
por Gongalves, 2012). Todas estas atividades devem ter uma dimensao ludica e
envolver: o fator fisico, cognitivo e social (Zimmerman, 2000 & Maroto, 2003 citados

por Gongalves, 2012).

Varios estudos foram realizados, recorrendo a aplicacao de PEC a idosos para prevencao
do declinio cognitivo a nivel internacional, mas também a nivel nacional, apesar de
serem mais escassos. Todos estes estudos foram realizados em populagao idosa e todos
eles apresentaram ganhos a nivel das competéncias cognitivas e da sintomatologia

depressiva (Gongalves, 2012).

Com base no exposto, € com o objetivo de perceber a pertinéncia do estudo que nos
propusemos realizar, foi realizada uma entrevista exploratoria, a Assistente Social
Susana Henriques, Diretora de Servigos e Diretora Técnica da CEDIARA (Associagao
de Solidariedade Social de Ribeira de Fragas) e docente e especialista em
desenvolvimento de ferramentas de desenvolvimento cognitivo e reabilitagdo cognitiva,
tendo sido  questionada sobre a importancia da estimulacdo cognitiva e o
desenvolvimento de jogos, qual a sua experiéncia na aplicagdo dos mesmos em utentes

com dependéncia motora, sendo que este ¢ o foco do nosso estudo.

A Assistente Social Susana Henriques, iniciou a resposta a nossa entrevista, explicando
a importancia da estimulagdo cognitiva, comparativamente com a reabilitagdo motora e

social:

“Lamentavelmente, o mesmo ndo ocorre na drea cognitiva, em que ainda
permanecem algumas ideologias de senso comum, que na velhice ndo vale a
pena investir no dominio cognitivo. Embora de extrema importincia a
estimulagdo cognitiva, continua desfavorecida, pela falta de material adequado
a populagao idosa, quer pela falta de reconhecimentos dos seus beneficios pelos
destinatarios, por outro lado, a necessidade de se investir em atividades

criativas e apelativas, aumenta o desafio, e por vezes o embarago dos técnicos”.

Quando questionada sobre as ferramentas disponiveis para a estimulagdo cognitiva em

idosos e o que ha para fazer, respondeu:
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“Consciente desta necessidade pela investiga¢do que tenho feito nesta drea e no
decorrer da minha experiéncia profissional, preocupam-me algumas questoes: a
principal é o facto de atualmente se usar a geriatria como meio comercial, sem
uma consciéncia das suas necessidades, levando ao desenvolvimento de servigos
desajustados e a “criagdo” de materiais sem suporte referencial ou reabilitador
desta populagdo. Frequentemente assistimos a aplica¢do de técnicas e materiais
infantilizados, ou “importados” e por isso desajustados a realidade da

populagdo portuguesa.

Refere como solugcdo para esta problematica a necessidade de boa formacao e
informacao premente, bem como o desenvolvimento profissional e, consequentemente,
um melhor bem-estar para os idosos. De seguida, foi questionada sobre a aplicagao dos
jogos, por ela desenvolvidos, em que locais os aplica e com que utentes, ao que

respondeu:

“Atualmente sdo usados em varias instituicoes e validados por entidades de
referéncia na area da investigagcdo neuropsiquiatrica. Relativamente a Cediara,
e em virtude das caracteristicas dinamicas dos jogos, sdo usados em contexto de
reabilitagdo, através de programas de estimulagdo cognitiva devidamente
elaborados, e também em atividades de grupo, quer a nivel das atividades

cognitivas, quer das atividades de animag¢do”.

De seguida, foi inquirida da aplicabilidade dos jogos de estimulagdo cognitiva em

utentes com dependéncia motora, tendo respondido:

“Em todo o caso e considerando que se refere a idosos acamados por limitagoes
motoras, com algum comprometimento cognitivo fruto da falta de estimulagdo,
estamos a falar dos casos mais violentos causados pela falta de investimento dos
técnicos nestes utentes. Por diversos motivos, incluindo a falta de pessoal, estes
utentes em que muitas vezes a intervengdo tem de ser individual, acabam por
receber poucos servigos de treinamento, somando incapacidades e sofrimento

emocional...”.

Refere os beneficios do programa de estimulacdo cognitiva em utentes com

dependéncia motora e da aplicacdao dos seus jogos neste grupo especifico de utentes:
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“.... Qualquer programa de estimulagdo cognitiva para pessoas com transtorno
cognitivo, é sempre uma mais-valia, desde que devidamente adaptado as suas
necessidades e referencias, de modo a mobilizar o utente e conseguir a sua
colaboragdo. Estes jogos estdo preparados para a manutengdo das
capacidades, numa Ootica preventiva e para a reabilitagdo de algumas

)

incapacidades, numa otica mais clinica.’

Num estudo realizado por Pedone, Ercolani, Catani & Maggio (2005) citados por
Gracia, Ortega, Navarro & Caletro (2016) relembra que o declinio cognitivo nos idosos
durante ou numa admissao a uma hospitalizagao, também tem associado um grande risco
de perda funcional ou dependéncia independentemente da idade, do sexo, das
comorbilidades e da incapacidade motora na admissdo, logo o declinio cognitivo pode
ser um fator de previsdo ou uma consequéncia de incapacidade funcional. Por outro
lado, um estudo realizado com utentes que realizaram cirurgia a anca com mais 65 anos,
demonstra quanto maior o nimero de dias de hospitalizagao e inatividade maior o risco
de declinio cognitivo e incapacidade fisica (Garcia, Ortega, Navarro, Jimenez & Caletro,

2012 citados por Calero-Gracia, Ortega, Navarro & Caletro, 2016).

Com base no exposto, a estimulacdo cognitiva em idosos € uma area em que o

investimento na investigacdo e na pratica clinica ¢ escasso, sendo este o ponto de

partida para o desenvolvimento deste estudo.
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CAPITULO II: DA PROBLEMATICA A METODOLOGIA

1. CONTEXTUALIZACAO DO ESTUDO

De acordo com Sousa & Baptista (2011), o tema escolhido para a investigagao deve ser
do interesse do investigador, com significancia, isto €, com valor académico e pratico e
inovador. A escolha também deve ter em conta as competéncias e conhecimentos do
investigador, o acesso aos dados e poder ter como base uma problematica real ou a

replicacdo de um estudo.

O tema do trabalho apresentado, a influéncia de um programa de estimulacao cognitiva
em idosos com dependéncia motora, surgiu da necessidade de dar resposta, a uma
lacuna na intervencdo para um envelhecimento ativo, dado que continuamos,
essencialmente, centrados na manutengao/melhoria das aptiddes fisicas, em desfavor da
estimulagdo cognitiva que ¢ igualmente importante, porque sem capacidade cognitiva a

funcionalidade e autonomia nas AVD’s também se degradam.

Como afirma Loureiro et al. (2011), o equilibrio entre a capacidade fisica e cognitiva
determinam a participacdo do idoso nas suas atividades quotidianas, mantendo a
qualidade de vida e o bem-estar da pessoa, bem como o seu autocontrolo e a sua

participagao social.

A pertinéncia da investigacdo surgiu, assim, de uma necessidade levantada na pratica
clinica, pois, muitas vezes, existe maior investimento na reabilitagdo motora do que na
reabilitagdo cognitiva, tendo em conta a existéncia de um maior numero de ofertas
disponiveis na sociedade para a manutencao das aptidoes fisicas do idoso (ex. gindstica
sénior, caminhadas, pilates para seniores, entre outros). De acordo com Vital et. al
(2013) citado por Gongalves, Favaris, Pastore, Costa & Ferreira (2015), nem s6 o
exercicio fisico ¢ necessario a populagdo idosa, também a estimulagdo cognitiva ¢
responsavel pela manutengdo da plasticidade cerebral, prevenindo o stresse e depressao

e retardando doencas como a doenga de Alzheimer.

25



Verificamos que existem muito mais estudos, no ambito da importancia do exercicio na
prevengao das capacidades funcionais do idoso, do que na area da estimulagao cognitiva
e na preservacdo das capacidades cognitivas. Paul (2001) citado por Fonseca (2004),
refere que, apesar de ndo existir um consenso quanto aos resultados positivos do treino
cognitivo, no desempenho cognitivo existe consenso na sua importancia, a0 passo que o
papel do exercicio fisico, no desempenho funcional, esta refor¢ado por evidéncias

cientificas.

O mesmo se pode constatar pelo nimero de horas destinadas pela RNCCI a uma UCC
com 30 camas de acordo com o Manual de Prestadores da UMCCI, tendo como exemplo
uma unidade de média duracdo em que sdo atribuidas 80 horas/semanais com presenca
diaria de fisioterapeutas destinados a reabilitagdo motora e apenas 40 horas/semanais a
terapeutas ocupacionais € 20 horas/semanais a psicologos, sem obrigatoriedade de
presenca diaria, apenas semanal, sendo estes profissionais os principais responsaveis

pela intervencao cognitiva (UMCCI, 2011).

Este estudo também tem como publico-alvo um grupo especifico de idosos que, a
maioria das vezes, ainda ¢ privado de estimulacdo cognitiva pela sua dependéncia fisica.
E de sublinhar que a maioria dos estudos existentes foram realizados com a populagéo
idosa, recorrendo a atividades em grupo para implementar programas de estimulacao
cognitiva, excluindo a populagdo mais dependente. De acordo com Azevedo e Teles em
Ribeiro e Paul (2011), os idosos inativos apresentam uma diminui¢do da circulagao
sanguinea cerebral e, consequentemente, testes cognitivos mais baixos. Fonseca (2004)
refere que atualmente os idosos podem estar, at¢é ao fim da vida, em processo de

aprendizagem desde que o estado fisico permita.

Um outro aspeto a salientar, ¢ o facto do nosso estudo se realizar numa UCC, sendo que,
até a data, sdo poucos os estudos realizados sobre estimulacdo cognitiva nesta tipologia
de instituigdes, UCC. Apenas encontramos um estudo de Gongalves (2012), em que ¢
aplicado um programa de estimulacdo cognitiva em idosos institucionalizados em que a
amostra era de 37 individuos (14 estdo internados UCC e os restantes em lar), sendo que
0 objetivo do estudo ndo era perceber os resultados entre as diferentes estruturas de
institucionalizagdo, mas o efeito do programa na amostra independentemente do local de

institucionalizagao.
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Pelas razdes acima mencionadas e pela pesquisa realizada, definimos a seguinte
pergunta de partida: Qual a influéncia da aplicacdo de um programa de estimulacao

cognitiva em idosos com dependéncia motora?

As questdes de investigacdo devem ter em conta os seguintes critérios: exequibilidade
(ser respondida pela analise dos dados), relevancia (os resultados apresentados tém
significado tedrico e pratico), clareza (deve mostrar a intencao da investigacao, de curta
e objetiva), deve fazer referéncia a populacdo ou amostra, dar pistas sobre a investigacao
e deve fazer referéncia as variaveis a estudar (MacMillan & Schumaker, 2011 citado por

Sousa e Baptista, 2011).
1.1.  Objetivos do estudo e mapa conceptual

De acordo com Sousa e Baptista (2011), a definicdo do objetivo geral do estudo
determina o produto final que o projeto/estudo pretende atingir € os objetivos

especificos guiam o acesso gradual e progressivo ao resultado final do estudo.

Este estudo tem como principal objetivo: verificar a influéncia do programa de
estimulacdo cognitiva nas capacidades cognitivas em idosos com dependéncia
motora internados em UCC. Foram definidos como objetivos especificos, os

seguintes:

- Compreender quais as dimensdes cognitivas que foram mais desenvolvidas pela

implementagao do PEC;

- Verificar se existe uma melhoria das capacidades cognitivas com o PEC de acordo com
as varidveis sociodemograficas (género, idade, escolaridade, tipo de patologia e estado

civil);

- Verificar se existe alteracdo das competéncias cognitivas nos diferentes niveis de

dependéncia motora com a aplica¢ao do PEC.

De acordo com Punch (1998) citado por Coutinho (2015, p. 53)), “..., uma hipdtese €
uma previsao de resposta para o problema de investigacdo”. No entanto o papel da
hipétese depende da natureza da investigacdo: quantitativa/positivista ou
qualitativa/interpretativa, dependendo do tipo de investigacdo que ¢ realizada. Num
estudo quantitativo, as hipdteses testam a teoria que esta por detrds da investigagao,
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raciocinio dedutivo, ao passo que, num estudo qualitativo, as hipoteses podem nao ser
formuladas, no entanto em alguns estudos qualitativos podem ser levantadas hipoteses

indutivas, pelo investigador com o objetivo de guiar a investigagao.

As hipoteses podem ser definidas, tendo como base estudos anteriores, as teses
definidas pelo investigador, o seu conhecimento relativo ao senso comum, antes do
inicio da investigagdo, tendo como objetivo primordial resolver a pergunta de partida e
perceber melhor o tema de investigacdo. As hipdteses levantadas nao tém de ser
verdadeiras, mas para serem testadas no final da investigagdo como verdadeiras ou

falsas (Sousa e Baptista, 2011).
Com a elaboragao deste trabalho, pretendemos testar as seguintes hipoteses:

- O programa de estimula¢ao aplicado influéncia as capacidades cognitivas dos

participantes no estudo.

Pela literatura sabemos que os programas de estimulacao cognitiva tém influéncia nas
competéncias cognitivas em idosos institucionalizados e ndo institucionalizados, desta
forma consideramos que este programa também tera influéncia na nossa amostra em que
a unica especificidade da amostra, comparativamente com os outros estudos, € o facto de
apresentarem dependéncia motora. Por esse motivo, julgamos que os resultados serdo
positivos, uma vez que esta populacao ainda estd mais privada de estimulacdo cognitiva

do que os restantes.

- As capacidades cognitivas mais desenvolvidas sdo a evocacdo, retencio e

orientacio comparativamente com a linguagem, a atencao e calculo.

No nosso entender, as competéncias menos desenvolvidas serdo a atengao e o calculo e a
linguagem, devido ao baixo indice de escolaridade que a populacao idosa apresenta, na
generalidade, sendo as restantes (evocacdo, reten¢do e orientacdo) mais faceis de

trabalhar, porque ndo estdo diretamente relacionadas com a escolaridade.

- Com aplicacdo do PEC as variaveis género e estado civil nao influenciarao os
resultados alcancados, mas as variaveis idade, escolaridade e tipo de patologia

terao influéncia nos resultados.

O género ¢ estado civil, no nosso entender, ndo serdo determinantes na aquisi¢ao das
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capacidades cognitivas, os resultados dependerdo das capacidades de cada individuo e
da adesdao ao programa de estimulagdo cognitiva. Pelo conhecimento da literatura,
sabemos que o avanco da idade implica altera¢des das capacidades cognitivas, como a
diminui¢do da motivagdo para aprendizagem, da atenc¢dao, da memoria, entre outros,
pelas razdes citadas, esperamos que os resultados alcangados com a aplicacdo do PEC
sejam mais significativos para os individuos mais novos (menos de 80 anos) do que
para os mais velhos (mais de 80 anos). Vamos adotar esta divisao de idades, pois ¢ a
divisdo apontada por diferentes autores, para a idade de divisdo entre a terceira e quarta
idade, como referem os autos Soares e Vitoria (2006), a terceira idade carateriza-se
pelos “velhos jovens” entre os 70 e os 80 anos, normalmente idosos ativos e
independentes e a quarta idade em que sdo apresentados como “velhos velhos” com
mais de 80 anos que correspondem a imagem tradicional de velhice. A escolaridade sera
um fator decisdo, pois esperamos que quanto maior for a escolarizagdo, melhores serao
os resultados obtidos, na medida em que quanto maior for o nivel de escolaridade,
maior ¢ a capacidade de aprendizagem. Para além do facto de algumas competéncias
avaliadas MMSE estarem direcionadas para a escolaridade como a linguagem e atengao
e célculo. O tipo de patologia também sera importante, pois caso exista compromisso
neurologico os resultados alcancados esperados serao inferiores aos de patologia do foro
musculo-esquelético ou respiratorio, uma vez que nestes a patologia neuroldgica, muitas
vezes, resulta em alteragdes da capacidade de aprendizagem, memoria, atengdo, € nao

s0 pelas alteracdes decorrentes do envelhecimento cognitivo.

- Os individuos com menor dependéncia terao melhores resultados com a aplicacao

do PEC do que os com mais dependéncia.

Pelo facto de os individuos com menor dependéncia serem mais estimulados no dia a dia
do que os mais dependentes, utentes acamados ou com levantes alternados, esperamos
que nestes as suas competéncias cognitivas sejam inferiores, bem como a sua capacidade
de aprendizagem pela diminuigdo do estimulo a que sdo sujeitos diariamente pela

diminui¢do da interagdo social pela sua limitacao fisica.

O mapa conceptual, abaixo apresentado, pretende demonstrar o desenho do estudo que
nos propusemos realizar, isto €, o nosso publico alvo sdo utentes internados em UCC em
média duragdo e longa duracdo com um nivel de dependéncia inferior a 55 pontos do

Indice de Barthel (IB), totalmente dependente a moderadamente dependente. Estes
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individuos vao ser sujeitos a implementagao de um programa de estimulagdo cognitiva,
tendo por base o PEC “Fazer a diferenca” ja utilizado em idosos por Apostolo e Cardoso
(2012), sendo que este trabalho tem como objetivo principal verificar se o programa de
estimulagdo cognitiva tem influéncia nas capacidades cognitivas dos participantes,
nomeadamente, ao nivel das seguintes: orientacao, retencao, atengao e calculo, evocacao

e linguagem.

Mapa conceptual

Utente UCC

\ 4

Utente dependente
IB <55

a

\ 4

Programa de estimulag@o cognitiva
Adaptagdo do Programa
“Fazer a Diferenca”

A 4

Competéncias cognitivas

®
Orientacao
Retencao
Atencao e Calculo
Evocacao
Linguagem

Melhoria das capacidades
cognitivas?
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2. METODOLOGIA

Coutinho (2015) afirma que, apds a leitura de diferentes autores, se encontram duas
perspetivas de investigagdo: a quantitativa e a qualitativa, no entanto emerge uma

terceira perspetiva que € a perspetiva orientada para a pratica

Os estudos qualitativos analisam comportamentos, procuram compreender problemas,
atitudes e valores. Nestes estudos, a dimensdo de amostra ndo tem relevancia nem se
podem generalizar resultados. E um tipo de investigagdo mais intuitivo e descritivo em
que o investigador desenvolve conceitos e ideias a partir dos dados recolhidos. Os
estudos quantitativos tém como objetivo analisar fendmenos observaveis e na
medicao/avaliacdo de varidveis com o objetivo de serem medidas e comparadas ao
longo da investigagdo, isto €, metodologicamente usam um modelo hipotético-dedutivo

(Sousa e Baptista, 2011).

Um estudo quantitativo tem como principais caracteristicas, segundo Sousa e Baptista
(2011): estudar uma realidade objetiva; o investigador ser independente do objeto em
estudo; utilizar um método experimental ou quase-experimental; definir hipoteses de
acordo com as variaveis em estudo; estabelecer relagdes causa-efeito, verificar hipoteses
através de analise estatistica de dados; utilizar medidas numéricas para testar hipoteses;
ser possivel generalizar resultados a partir de uma amostra, e ter forte validade externa,
mas débil validade interna. Os autores referem que a vantagem de um estudo
quantitativo ¢ a possibilidade de integrar e comparar resultados com estudos realizados
no mesmo campo de estudo, apresentando como possivel desvantagem o investigador

nao controlar variaveis independentes.

O nosso estudo esta enquadrado numa perspetiva quantitativa, em que vamos estudar o
efeito do programa de estimulagdo cognitiva na melhoria das capacidades cognitivas de
utentes internados em UCC, através da aplicacdo de uma escala que nos permitird
comparar as capacidades cognitivas dos participantes antes e apos a aplicacdo do
programa de estimulagdo cognitiva, sendo que esses dados serdo analisados através da
analise estatistica. Desta forma, o nosso estudo também pode ser definido como um

estudo investigagao-acao.

Um estudo investigagdo-acao ¢ caracterizado como tendo duplo objetivo, de agdo e de

investigacdo, isto €, acdo pressupde que haja mudanca numa comunidade ou na
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organiza¢do ou em programas, ¢ na investigacao de forma a melhorar a compreensao do
objeto em estudo por parte do investigador, do cliente ou da comunidade e que tem
como principal objetivo melhorar a pratica através das aprendizagens realizadas (fig. 11,

Sousa e Baptista, 2011).

Fig.11 - Ciclo Investiga¢ao-Agao

|| Reflexdo | ‘ ACcao

Fonte: Sousa e Baptista (2011).

Tendo em conta estes principios, a implementacdo deste estudo, através da estimulagao
cognitiva, foi a acdo que desenvolvemos na amostra, foi registada a participagdo ¢ a
envolvéncia do grupo e, posteriormente, planificada cada sessao e definida a estratégia a
utilizar na sessdo seguinte. Nao esquecendo que a avaliacdo feita antes e apoOs a
implementagao da acao (PEC), nos permite refletir e planear novas intervengdes, como

vamos perceber ao longo deste trabalho.
2.1. Meétodos e técnicas de recolha de dados

Os instrumentos de medida sdo elementos essenciais para um diagndstico rigoroso,
possibilitam a avaliagdo e monotorizacdo das limitagdes/défices do idoso e,
consequentemente, da prescri¢do adequada de intervengdes. No entanto, a aplicagdo de
instrumentos de medida nao substitui a realizacao de entrevista para a recolha de dados
subjetivos também importantes na definicdo da intervencdo e dos cuidados a serem

prestados (Sequeira, 2010).

Como ja foi referido, os estudos quantitativos tém como principal objetivo perceber o
impacto de uma variavel independente sobre uma variavel dependente e esse resultado
serd medido/quantificado por instrumentos como escala, testes, inventarios, grelhas de
observagao, isto €, os instrumentos tem a fun¢ao de medir e quantificar o problema que

esta a ser alvo de estudo (Coutinho, 2015).
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E importante na selecdo de instrumentos que estes garantam a validade e fidelidade (ou
fiabilidade) para ser assegurada a qualidade informativa. A validade diz respeito a
qualidade dos resultados alcangados, aceitando-os como indiscutiveis e a fiabilidade
assegura que o instrumento pode obter dados independentemente do contexto, do
investigador e do instrumento (Mehrens & Lehman, 1984 citado por Coutinho, 2015).
Um outro aspeto a ter em conta na selecdo de um instrumento ¢ a sensibilidade do
mesmo, a capacidade discriminativa do instrumento para resolucdo do problema que
esta a ser investigado, também a usabilidade ¢ um fator importante, pois diz respeito a
facilidade de aplicag¢do, de andlise de dados e interpretacdo de resultados e o custo
monetario que o uso do instrumento implica (Almeida & Freire, 1997 citado por

Coutinho, 2015).

Em Portugal, os instrumentos mais utilizados na pratica clinica para avaliacdo da
Atividades Bdsicas da Vida Didria (ABDV) sdo o IB e o Indice de Katz, devidamente
validados para a populagao portuguesa. Estas atividades sdo descritas como as atividades
primarias de um individuo, o autocuidado e a mobilidade, sem necessitar de ajuda da

terceira pessoa para as realizar (Sequeira, 2010).

No respeitante aos instrumentos de avaliagdo cognitiva e deméncia, estes permitem
perceber o estado e a fungdo cognitiva, a sua aplicacdo regular e monitorizagdo do
estadio dos individuos longitudinalmente. As escalas que existem sio a MMSE, esta
permite avaliar a presenga de défice cognitivo associado ao grau de escolaridade e a
Escala de Avaliagdo da Doenca de Alzheimer (ADAS) permite avaliar o estado

cognitivo e comportamental de uma pessoa com doenga de Alzheimer (Sequeira, 2010).

O estudo realizado por Apostolo (2012) identifica outros testes ou escalas que permitem
avaliar a fungdo cognitiva para além dos enunciados por Sequeira (2010). Identifica o
teste do relogio como o teste mais simples para avaliar a condigdo cognitiva; o Six Item
Cognitive Impairment Test (6 CIT) como um teste de rapida aplicacao; e a Avaliacao
cognitiva de Montereal (MoCA) que permite a avaliacio de diferentes dominios
cognitivos: atengdo e concentracdo, fungdes executivas, memoria, linguagem,
capacidades visuo-construtivas, capacidade de abstragdo, calculo e orientagdo com o

objetivo de diagndstico de declinio cognitivo ligeiro.

Apos o conhecimento dos instrumentos disponiveis para utilizar, foram selecionados e
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construidos os seguintes instrumentos:

- Questionario de recolha de dados sociodemograficos: o questionario foi realizado com

o objetivo de recolher dados sociodemograficos: idade, sexo, patologia principal,
antecedentes pessoais, escolaridade, estado civil, tempo de internamento na UCC e
situagdo profissional dos participantes da amostra. De acordo com Sousa ¢ Baptista
(2011), o questionario ¢ um instrumento que permite recolher informagdes sobre
conhecimentos, atitudes, valores e comportamentos da amostra em estudo. Na
construgdo do questionario deve ser feita uma sele¢ao do tipo de questionario com o
objetivo de aumentar a credibilidade do mesmo. O questiondrio pode ser de trés tipos:
questionario do tipo aberto, questiondrio tipo fechado e questionario de tipo misto. O

trabalho efetuado utiliza um questionario de tipo misto (Apéndice 1).

- Indice de Barthel: A Escala de Barthel é um instrumento construido por Mahoney e

Barthel, 1965, que avalia o nivel de independéncia do sujeito para a realizacdo de dez
atividades basicas de vida (comer, higiene pessoal, uso dos sanitarios, tomar banho,
vestir e despir, controlo de esfincteres, deambular, transferéncia da cadeira para a cama,

subir e descer escadas), (Aragjo, Ribeiro, Oliveira, Pinto, 2007).

Araujo et al. (2007) referem que os principais estudos em que foram avaliadas as
caracteristicas psicométricos do instrumento foram sobretudo em individuos que
sofreram AVC e com outros diagndsticos, sendo que, também em Portugal, foram
realizados estudos utilizando idosos ndo institucionalizados (Imaginario, 2002) e AVC

(Martins, 2004).

Com objetivo de dar maior validade aos instrumentos, Aragjo et al. (2007), realizaram
um estudo em que avaliaram as propriedades psicométricas do indice de Barthel na
populagdo idosa Portuguesa, verificando que € um instrumento valido e facil de aplicar
na pratica clinica (Anexo 1). O estudo das propriedades psicométricas deste instrumento
revela que ¢ efetivamente um instrumento fiavel, e que facilmente pode constituir uma
estratégia de avaliacao do grau de autonomia das pessoas idosas, de uma forma objetiva,

nos servicos de saude, nomeadamente, no contexto comunitario.

Sequeira (2010) apresenta o IB com uma cotagdo que pode variar entre 0 ¢ 100 pontos,
com 5 cortes que identificam o nivel de dependéncia dos individuos, sendo que quanto

menor a pontuagdo, menor o grau de dependéncia, como se pode observar na tabela
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abaixo (fig.12):

Fig.12 — Tabela de corte do indice de Barthel de acordo com o nivel de dependéncia.

Pontuagio Nivel de dependéncia
90-100 Independente

60-89 Ligeiramente dependente
40-55 Moderadamente dependente
20-35 Severamente dependente
<20 Totalmente dependente

O mesmo autor refere que, apesar de o IB ser amplamente utilizado na investigagao,
desconhecem-se estudos que analisem as suas caracteristicas psicométricas, deste modo,
o autor procedeu a analise fatorial de 3 principais fatores: mobilidade, higiene e
controlo de esfincteres e verificou que o instrumento apresenta boa consisténcia interna
e que representa a natureza multifatorial das ABVD em trés dominios (mobilidade,

higiene e controlo de esfincteres).

Um outro instrumento muito utilizado, na avaliacao das AVD nos idosos, ¢ o indice de
Katz que avalia 6 atividades da vida diaria (Sequeira, 2010). No entanto, a maioria dos
estudos que utilizam o indice de Katz sao em individuos com AVC e um destes estudos
refere que o indice de Katz ¢ utilizado para medir o funcionamento fisico de doente com
doenca cronica e ¢ muito utilizado para rastreios da clinica geral, ao passo que o indice
de Barthel avalia a independéncia funcional e morbilidade em doentes com patologia
cronicas, isto €, pretende verificar se o utente ¢ capaz de desempenhar determinadas

tarefas independentemente (Arezedo & Matos, 2003).

- Mini Mental State Examination (MMSE): A MMSE foi construida por Folstein,

Folstein, & McHugh, ¢ um instrumento de rasteio cognitivo, de fécil aplicacdo e muito
utilizado e inclui tarefas de orientacao, retencao, atencao ¢ calculo, evocagao diferida,

linguagem e capacidade viso-construtiva (Simdes, 2012).

De acordo com Morgado, Rocha, Maruta, Guerreiro & Martins (2009), pode ser
aplicado em ambiente clinico ou de investigacdo. A MMSE pode sofrer a influéncia de
dois fatores idade e/ou escolaridade, mas excluido o género. Esta escala foi validada

para a populagdo portuguesa em 1994 por Guerreiro et al., tendo em conta o fator
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escolaridade, pois sabemos que o indice de escolaridade implica o desempenho
cognitivo, deste modo, foram estabelecidos scores de acordo com a escolaridade que
téem sido utilizados deste a publicagdo deste artigo, sendo que score de <15 para
analfabetos, <22 para escolaridade entre 1 a 11 anos e de < 27 para escolaridade

superior a 11 anos.

Os autores acima mencionados realizaram um estudo em que propdem a atualizacao dos
scores de escolaridade, uma vez que, nos ultimos anos, em Portugal houve uma
melhoria dos indices de escolaridade, no entanto a amostra que foi utilizada foi apenas
na area da grande Lisboa, ndo sendo representativo da populacdo Portuguesa, por esse

motivo vamos manter os cortes definidos por Guerreiro et al. (1994).

Uma outra escala que avalia as capacidades cognitivas ¢ a MoCA, este instrumento
avalia as funcgdes cognitivas, o processamento visuo-espacial, aten¢do, concentracdo e
memoria, e ¢ mais sensivel a défice cognitivos mais ligeiros e implica que a populagao

tenha maior escolaridade (Freitas, Simdes, Martins, Vilar & Santana, 2010).

O 6CIT, de acordo com Apostolo (2012), foi desenvolvido por Kingshill e validado
para a populagdo portuguesa por Apostolo e Paiva (2012), esta escala tem a vantagem
de ser de rapida aplicagdo e ser mais sensivel e especifica do que a MMSE e mais
sensivel a diagnosticar o estado de deméncia ligeira, sendo por isso aconselhada a sua

aplicacdo nos cuidados primarios.

Tendo por base o exposto, consideramos que a MMSE (Anexo 2) era a escala mais
adequada, pois apenas queriamos rastrear a existéncia de défice cognitivo e nao
diagnosticar o tipo de défice, a populagdo participante no estudo tem escolaridade baixa
ou passo que a MoCa exige aptidoes cognitivas que implicam maior escolaridade. A
MMSE também apresenta a divisdo das diferentes competéncias cognitivas que nos
permite comparar resultados objetivamente, ao passo que a 6CIT, apesar de ser sensivel

e especifica, ndo ¢ detalhada de forma que nos permita essa comparagao.

- Programa de estimulacdo cognitiva “Fazer a diferenca” (PEC- “Fazer a diferenca”): O

Programa de estimulacdo cognitiva foi validado e implementado para a populagdo
portuguesa por Apostolo e Cardoso (2012), mas foi construido em Inglaterra por

Spector, Thorgrimsen, Woods & Orrell (2006). De acordo com Apostolo e Cardoso
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(2012), este programa ¢ constituido por 2 partes, sendo que a primeira implica uma
frequéncia de 7 semanas com 2 atividades por semana, no total de 14 sessoes e, a
segunda parte, com uma frequéncia de 16 sessdes, uma vez por semana. Aconselham
grupos que integrem entre 4 a 8§ membros, € 1 a 2 monitores, dependendo do numero de
participantes. A aplicacdo deste PEC implica que os participantes devam ter a
capacidade de trabalhar em grupo, foram implementados alguns critérios de exclusao
como doenga fisica grave; incapacidade sensorial; incapacidade ou nivel elevado de
agitacdo; nivel elevado de dependéncia (IB inferior ou igual a 20 ou Escala de Lawton

Brody superior a 20), mas ndo seriam excluidos se apresentassem défice cognitivo.

Este programa tem atividades e jogos com base em orientacao da estimulacao cognitiva
e orientacdo para a realidade, através do tratamento de temas variados, como dinheiro,
jogos fisicos, alimentagdo ou quizz em equipa € uma parte inicial que promove a
orientagdo para realidade comum em todas as sessdes: identificagdo da musica do
grupo, jogo com bola e referéncia a atividade anterior (Apéndice 3), (Apostolo et al.

(2011).

E importante referir que este PEC — “Fazer a diferenga” serviu como base a
implementag¢dao do programa de estimulagdo cognitiva, mas foi alterado de acordo com
as especificidades da amostra, uma vez que a amostra selecionada tinha como critério
de inclusdo serem utentes dependentes e, alguns dos participantes tinham de realizar as
sessoes individualmente (exemplo: utentes acamados e com défices cognitivos graves
que, por vezes, condicionam o trabalho em grupo ou com necessidades de atengao

especificas), como pode observar no Apéndice 2.

A estrutura do programa foi mantida: apresentagdo, atividade inicial e encerramento,
mas apenas foram realizadas 12 sessdes, pois o periodo de internamento na unidade ¢ de
3 meses, ¢ alguns dos utentes teriam alta e ndo seria possivel realizar a totalidade das
sessoes. Também foi tido em conta o facto das duas ultimas sessdes (essencialmente a
sessdo 12) exigirem um nivel de escolaridade elevado e a nossa amostrar tem um nivel

de escolaridade muito baixo.

Este programa foi selecionado por ser muito dinamico e com atividades da vida didria,
pois muitos idosos eram ativos e autonomos nas suas atividades da vida didria até ao

internamento, ¢ devido ao facto de ja ter sido implementado em idosos em Portugal.
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- Folha de registo de participacdo: foi construida uma folha de registo de participagao,
com o objetivo de perceber e monitorizar de forma objetiva a participacdo dos
individuos nas sessdes e da identificacdo de possiveis causas de recusa ou nado
participacdo nas atividades, uma vez que estamos a tratar de uma populagdao que esté
internada em UCC e o seu estado clinico ¢ variavel (Apéndice 3). De acordo com
Apostolo e Cardoso (2012), deve ser monitorizado o envolvimento e participagao dos

individuos nas sessdes, com o objetivo de perceber e adaptar futuras sessoes.
2.2.  Delimitacio do campo de estudo

As amostras de um trabalho cientifico podem ser agrupadas em dois grandes grupos:
amostras casuais, probabilisticas ou aleatorias, e amostras ndo casuais, nao
probabilisticas ou ndo aleatorias. Nas amostras casuais/probabilisticas podemos
extrapolar os resultados da amostra para o universo dos resultados da amostra ou passo
que nas amostras ndo casuais nao ¢ possivel extrapolar os resultados para o universo,
mas sO retirar conclusdes para a amostra em estudo. Existem dois métodos de
amostragens nao probabilisticas: amostragem por conveniéncia ou amostragem por

quotas (Sousa e Baptista, 2011).

De acordo com os mesmos autores, uma amostra de conveniéncia, ndo ¢ representativa
da populacgao, ¢ selecionada por conveniéncia do investigador ou por voluntariado dos
participantes e os resultados s6 dizem respeito a ela propria. Este tipo de amostragem
tem a vantagem de ser rapido, facil e pouco dispendioso. Ao passo que na amostra por
quotas ¢ selecionada uma fracdo de uma amostra, mas nao de forma aleatoria e de um
tamanho determinado, sendo, por isso, nao representativa do universo da amostra,
normalmente usa um método semelhante ao de amostragem por conveniéncia (Sousa e

Baptista, 2011).

A amostra deste estudo ¢ uma amostra casual, ndo probabilistica com método de
amostragem por conveniéncia, dai ter sido selecionada a UCC do Centro Hospitalar
Nossa Senhora da Conceicdo, local onde a investigadora exerce a fungdo de
fisioterapeuta, onde, por conveniéncia de tempo e de logistica de implementagdo do
PEC, foi selecionada a amostra. O Centro Hospitalar situa-se nas Brancas - Batalha,
dispde de 42 camas, sendo que 32 correspondem a tipologia de média duragdo e 10 a

tipologia de longa duragao.
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2.2.1.  Critérios de exclusao da amostra

Dos 42 utentes internados foram selecionados os que teriam alta antes do términus da
implementag¢ao do programa de estimulagdo cognitiva, tendo sido por isso, excluidos do
estudo, ficando com amostra possivel de 32 participantes. Aos 32 individuos foram

aplicados os seguintes critérios de exclusao:

- Nivel de dependéncia > 55 pontos do IB;

- Situagao clinica instavel;

- Incapacidade total de comunicagdo e interagao com o investigador € o meio.

Apos a aplicacao do critério de exclusdo, IB, a amostra ficou reduzida a 22 individuos
com critérios para participagdo no estudo, ou seja, valor do IB inferior a 55 pontos.
Antes do inicio do estudo, fomos informados de que 2 dos individuos com condi¢des
para participarem no estudo teriam alta antecipada, tendo sido, por isso excluidos do
mesmo. Apos avaliagdo e solicitagdo do apoio da equipa clinica, consideramos que 3
individuos ndo reuniam condi¢des para participarem no estudo: dois deles por situagao
clinica instdvel e um outro individuo por agitacdo psico-motora grave e incapacidade
para comunicar (afasia de compreensao e expressao grave).

Deste modo, antes do inicio do estudo e apos a aplicacao dos critérios de exclusdo, a

amostra disponivel para realizar o estudo foi de 17 individuos.

Aquando da aplicagdo da MMSE, dois dos individuos com condigdes para participarem
no estudo, agudizaram por descompensacao clinica e um outro durante a aplicagdo da
MMSE ficou muito agitado, pela grave dificuldade de comunicacdo que apresentava,
tendo sido, por esse facto, também excluido. Deste modo, a amostra ficou com apenas

14 participantes.

Durante a implementa¢ao do estudo, uma das participantes recusou a participacdo em
todas as atividades solicitadas, tendo tido alta antecipada por recusa ao internamento, foi

excluida do estudo, ficando a amostra final com 13 participantes.

2.2.2. Caracterizagdo da amostra

ApoOs a definicdo da nossa amostra iremos apresenta-la, tendo em conta os dados
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sociodemograficos recolhidos pelo questiondrio. A amostra tinha uma média de idades
de 84,85 anos, sendo que o individuo com menor idade tinha 73 anos e o mais velho 93
anos, a maioria da amostra tinha idades compreendidas entre os 86 e os 90 anos, mas

mais proximo dos 90 anos, como se pode observar no grafico 1.

Grafico 1 — Distribuicdo da amostra por grupos etarios.

[ I S I Y e |

N° de particpantes

0 - E =

Grupos etarios 71-75 76-80 81-85 86-90 91-95

No respeitante a distribuicdo por sexo, verificamos que 61% da amostra ¢ do sexo
feminino, no total de 8 participantes, e 39% ¢ do sexo masculino, 5 participantes, como

se pode observar no grafico 2.

Grafico 2 - Distribui¢do por género da amostra (em percentagem).

® Feminino

® Masculino

A média de tempo de internamento na UCC ¢ de 2 meses e 9 dias de internamento, o
que significa que a maior parte da amostra ja estava em processo de reabilitacao, sendo
que apenas 5 individuos tinham um periodo de internamento entre 0-1 més, os restantes

tém mais de 1 més de internamento.

A amostra foi dividida em 4 grandes grupos de patologias: musculo-esqueléticas,
neurologicas, diagnosticos associados (cardiorrespiratdrias e deméncias) e outro. Na
tabela abaixo encontra-se discriminado o diagnostico principal, ou seja, o motivo da

entrada na UCC, na qual podemos verificar que a amostra esta divida em dois grandes
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grupos de patologias neuroldgico e musculo-esquelético, sendo que o diagnostico mais
frequente sdo, respetivamente, os acidentes vasculares cerebrais (AVC) e fraturas do
colo do fémur, como diagnosticos associados temos as deméncias (2 participantes) e
doencga cardiorrespiratoria ( 1 participante), como podemos observar na tabela abaixo

(tabela 1).

Tabela 1 - Distribuigdo da amostra por grupo de patologias.

. . N° de . N° de
Diagnostico individuos Patologias Individuos
Deslocamento PTA 1
Fratura colo do fémur 3
Musculo- 6
esquelético Fratura Coluna 1
vertebral
Imobilismo 1
AVC 3
Doenga de Parkinson 1
Neuroldgico © Lesao plexo braquial 1
Tetraparésia 1
Outro 1 Neoplasia 1
Diagnosticos Deméncia 2
associados 3 . - -
Cardiorrespiratoria 1

Os participantes, no estudo, apresentavam varios antecedentes pessoais, tendo em conta
a idade avancada da amostra e as patologias que possuiam, sendo que alguns dos
antecedentes sdo fatores de risco para o agravamento dos seus quadros patologicos e
para outras complicagdes. Como podemos observar no grafico 3, o antecedente mais
frequente € a hipertensao arterial (HTA), que ¢ um fator de risco cardiovascular e, pela
literatura, também observamos que contribui para o declinio cognitivo (ex. Ghetsu et
al., 2010). A patologia osteoarticular, associada a idade, ¢ um fator de risco para as
quedas e, consequentemente, para uma diminuicao da funcionalidade e da autonomia
nas AVD’s. Para além dos antecedentes apresentados no grafico 3, ainda foram
mencionados outros antecedentes: obesidade, doenga renal, neoplasia da prostata,

alcoolismo e hipotiroidismo, mas sem grande representatividade na amostra.
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Grifico 3 - Numero de participantes por antecedentes pessoais.
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No que diz respeito ao estado civil, verificamos que a maioria dos individuos sao
casados, 8 individuos, e os restantes distribuem-se entre solteiro, divorciado e viivo

(tabela 2).

Tabela 2 — Distribui¢do da amostra por estado civil.

Solteiro Casado Divorciado Viuvo

Estado civil
1 8 1 3

No que concerne a situacao profissional, 7 dos individuos sdo reformados, apenas 1

individuo estava empregado e os 5 restantes eram domésticas (tabela 3).

Tabela 3 - Distribuigdo dos participantes por situacdo profissional.

Empregado Reformado Doméstica

Situacao Profissional
1 7 5

No respeitante a distribuicao por escolaridade dos individuos, apresentam niveis de
escolaridade baixos, sendo que a maioria da amostra nao tem escolaridade ou tem
apenas o 1.° ciclo, sendo que apenas 2 individuos t€ém mais escolaridade do que o

1°ciclo, como se pode verificar o grafico 4.
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Grafico 4 - Distribuigdo dos participantes por escolaridade.
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Apos aplicarmos o IB como critério de exclusao, verificamos que, da totalidade da

r

amostra dos 13 participantes, a maioria da populacio da amostra (69%) ¢

moderadamente dependente (grafico 5).

Grafico 5 - Distribuigdo dos participantes por nivel de dependéncia.

B Totalmente dependente
B Severamente dependente

B Moderadamente dependente

Em suma, a amostra deste estudo tem 13 participantes com média de idades de 84,85,
sendo que 61,5% da amostra ¢ do sexo feminino, as patologias mais frequentes sdo do
foro neurologico e musculo-esquelético: AVC e fraturas do colo do fémur,
respetivamente. Como antecedentes pessoais mais significativos temos: a HTA e a
patologias osteoarticular. Os participantes na sua maioria sdo reformados, casados, com

nivel de escolaridade baixo e moderadamente dependentes.
3. PROCEDIMENTOS ETICOS E METODOLOGICOS

Para a implementacdao deste estudo e desenvolvimento do mesmo, foram necessarios

alguns procedimentos. Numa fase inicial foi pedida autorizagdo a Institui¢ao onde foi
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realizado o estudo, Centro Hospitalar Nossa Senhora da Conceigdo, e a qual nos deu

autorizagao para realizar o mesmo (Apéndice 4).

Posteriormente foi solicitada, cordialmente, a autorizacao aos autores da validacdo das
Escalas para Portugués, IB e MMSE, ao Professor Doutor Carlos Sequeira e a Professora
Doutora Manuela Guerreiro (Apéndice5), tendo obtido resposta do Professor Doutor

Carlos Sequeira autorizando a aplicagdo da escala no estudo (Apéndice 6).

Apos terem sido dadas as autorizacdes acima mencionadas, foi pedida a autorizacdo aos
participantes no estudo e as suas familias para participarem no PEC e para recolher os
dados necessarios para a implementacdo do estudo, através do preenchimento de um

consentimento informado (Apéndice 7).

Por fim, foi solicitada a colaboragdo de uma outra monitora para a implementagao do
PEC para além da investigadora. A monitora ¢ animadora sociocultural, mestrada em
Intervencdo em Envelhecimento Ativo e trabalha na Instituicdo onde foi realizado o
estudo. E importante salientar que todo o material foi desenvolvido pela investigadora e
foi facultado o plano adaptado com a programacao detalhada das atividades a

implementar a monitora, garantido, assim, a equidade da intervencdo pelas duas

monitoras.

Iniciamos o desenvolvimento do estudo com aplicagdo da MMSE (TO0) aos individuos
aptos para participarem no mesmo, apos a aplicacdo dos critérios de exclusdao e
aplicacdo do questionario de recolha de dados, sendo que o principal critério de exclusao

foi o facto de os individuos terem um IB < 55 pontos.

Foi dado inicio a implementagao do PEC adaptado pelas duas monitoras. A amostra foi
dividida de acordo com as limitagdes fisicas e as capacidades cognitivas dos individuos,
sendo que os mais dependentes realizaram as sessOes individualmente no quarto, os
restantes foram divididos em 3 grupos de acordo com as capacidades cognitivas para se
ajustar as estratégias de intervencdo e normalizar a intervengdo em cada grupo. As
sessOes tiveram, em média, uma durag¢do de trinta e cinco minutos. A definicdo dos
grupos foi reajustada durante a implementacdo do programa, tendo em conta o
desempenho e as carateristicas dos individuos. Os grupos realizaram as sessdes numa
sala com luz natural, numa mesa redonda onde o grupo podia interagir e partilhar o

material. Nas primeiras sessoes a adesdo foi menor, no nosso entender, pelo facto dos
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individuos nao saberem exatamente como decorreriam as sessoes € qual o objetivo da
implementagao do estudo, apesar de ter sido explicado no primeiro contato e no inicio da
primeira sessdo, alguns mostraram-se reticentes na execucao das atividades propostas
devido as mesmas ndo se inserem na sua rotina didria. Houve um individuo que recusou
a participacao nas atividades, apesar de ter aceite participar no estudo foram feitas varias
tentativas de forma a cativar para a participacao, pelas duas monitoras, assim como com

todos os individuos que recusaram por escolha do proprio.

Ao longo da implementagdo o interesse foi aumentado, mostrando-se disponiveis para a
realizagcdo das sessOes ¢ abordando as monitoras, no decorrer da semana, sobre a sessao
seguinte e relembrando algumas das atividades durante as rotinas diarias, bem como
reconhecendo as monitoras nao so6 pela atividade profissional que desempenham na

UCC, mas também como monitoras do estudo.

E importante referir que, em cada sessdo, era preenchida a folha de registo de
participacdo para cada participante com objetivo de monitorizar a adesdo do grupo e o
nivel de colaboragao/interesse do grupo. No fim da implementacdo PEC, foi aplicada

novamente a MMSE (T1).
4. TRATAMENTO E ANALISE DE DADOS

O tratamento de dados foi realizado, tendo como base os dados recolhidos pelos
diferentes instrumentos utilizados na implementag¢ao do estudo: questionario de recolha
de dados, scores da MMSE e dados retirados da folha de registo de participa¢ao. Foram
identificadas diferentes variaveis, como a idade, o sexo, tempo de internamento UCC, a
escolaridade, o estado civil, o diagnostico principal, os antecedentes pessoais, 0s scores

da MMSE TO e T1 e o registo de colaboragdo /interesse nas atividades.

Estas variaveis foram analisadas e o tratamento de dados foi realizado, recorrendo ao
programa de analise de dados IBM- SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) e
Microsoft Excel, versdo 15.28 - Office 365.

A andlise de dados, como foi anteriormente referido, foi elaborada tendo como suporte o
programa SPSS, este programa permite realizar céalculos estatisticos e analisar os seus
resultados, apds a recolha de dados quantitativos, o programa analisa-os e permite

descrever, relacionar e verificar a hipdtese de investigagdo (Coutinho, 2015).
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A analise dos dados recolhidos foi efetuada, recorrendo a testes nao-paramétricos, uma
vez que a amostra ndo teria critérios para realizar testes paramétricos. Segundo,
Coutinho (2015), uma analise paramétrica implica que a escala de medida de variavel
tem de ser no minimo intervalar, a distribuicao dos dados se aproxime da distribui¢do de
uma curva normal, a existéncia de homogeneidade de variancias e a independéncia nas
observagoes. Gibson (1993) citado por Coutinho (2015), a escolha de testes ndo-
paramétricos implica que um dos itens seja verdadeiro: os dados sdo contagens ou
frequéncias de diferentes resultados; a escala de medida de uma varidvel ¢ nominal ou ¢
ordinal; os pressuposto necessarios para os testes paramétricos nao sao cumpridos na
totalidade; a forma de onde provém a amostra ¢ desconhecida; a amostra ¢ pequena; as
medicdes sao imprecisas e existem valores estranhos e/ou extremos nos dados que nos

levam a considerar que a mediana ¢ mais representativa que a média.
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CAPITULO III: ANALISE DE RESULTADOS

Tendo por base estes conceitos, constamos que a nossa amostra tem carateristicas para
realizar uma analise ndo paramétrica. Iniciamos a andlise verificando se o objetivo
principal que nos propusemos foi alcangado, isto €, se a aplicacdo do PEC influenciou as
capacidades cognitivas da amostra, ver tabela 4, recorrendo ao teste ndo-paramétrico de
Wilcoxon. Registamos uma melhoria na média do score final da MMSE e de TO (15,85)
para T1 (19,62) e verificamos que a aplicacdo do PEC foi valida com uma significancia

de p = 0,02.

Ao analisar, detalhadamente, as competéncias da MMSE observamos que existiu um
aumento em todas as médias das diferentes competéncias de TO para T1, tendo
aumentado os valores de TO para T1 e valores de significAncia para a maioria das
competéncias, exceto para as componentes atengdo, calculo e retencdo. Embora as
médias de TO para T1 tenham aumentado ligeiramente, para estas competéncias, estes

resultados ndo eram estatisticamente significativos (tabela 4).

Tabela 4- Teste de Wilcoxon para comparagio dos dois momentos (TO e T1) da MMSE.

" n e

N ap o mewi @p o mag 2P
MMStl(Z)t:llscore 13 (185.;3815) 12 2-28 (189..1632) 20 7-30 3.0-55a 002
Orientacdo 13 (gég) 4 0-10 (ggg) 9 1-10 2.6-873 .007
Retencdo 13 (’29’2;) 3 0-3 (’29’2?) 3 0-3 =577 564
Atencao e Céalculo 13 (;:(3);) ,00 0-5 (;:gg) ,00 0-5 1,3-4211 ,180
Evocagio 13 (”86720) 00 02 (133) I 03 g I
Linguagem 13 (g:gg) 6 2-10 (Z:gg) 7 5-10 2.3-60‘"‘ ,018

a. Baseado em Positive Ranks
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No nosso entender, um dos fatores que pode ter contribuido para o alcance destes
resultados, foi a forte adesdo ao programa de estimulagdo cognitiva, como se pode
observar no grafico 6, em que apenas 1 individuo ndo participou em metade das
atividades (recusa da participagdo em 8 atividades), sendo que o restante da amostra
participou em mais de 50% das atividades e 61% participaram em todas as atividades. E
importante referir que foram 5 individuos que recusaram a participagdo no PEC, sendo

que 1 foi por opgao do proprio e 4 por alteracao do estado de satde.

Grifico 6 — Numero de recusas na participacdo das sessdes do PEC (em percentagem)
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Para além da forte adesao ao PEC, verificamos que o nivel de colaboragdo e interesse
foi aumentando no decorrer da aplicacdo do PEC. Relativamente a colaboragao, nas
primeiras trés sessoes, houve classificagdes fracas e muito fracas, apenas a ultima

sessao foi classificada como fraca por 2 individuos (grafico 7).

Grafico 7 — Nivel de colaboragdo dos participantes nas sessdes.
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No respeitante, ao interesse pelas atividades o comportamento dos participantes foi
semelhante ao da colaboracdo nas mesmas, com classificacdes mais baixas (sem
interesse € pouco interesse) nas primeiras sessoes € nas duas ultimas sessoes (grafico 8).
Uma possivel justificacdo para a diminuicdo da colaboracdo e interesse na ultima

sessdo, foi o facto de ser uma sessdo que envolvia criatividade e raciocinio abstrato,

como podemos observar no plano das sessdes (Apéndice 2)

Grifico 8- Nivel de interesse dos participantes nas sessoes.
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No que concerne as variaveis sociodemograficas, vamos apresentar a analise

comparativa, entre género ¢ a MMSE dos individuos sujeitos ao PEC, recorrendo ao
teste Mann-Whitney e verificamos que o género nao tem influéncia em TO e T1, ndo
existindo valores significativos. No entanto, as médias sao mais elevadas nos homens

do que nas mulheres para o score final da MMSE e nas diferentes competéncias.

Ao analisar a influéncia de cada sexo e a MMSE, através do teste Wilcoxon, a média no
score final da MMSE e em todas as competéncias em TO para T1 ¢ mais elevada nos
homens do que nas mulheres, exceto nas competéncias evocagdo que ¢ ligeiramente
superior nas mulheres. No entanto, relativamente a influéncia do PEC nos scores da
MMSE de TO para T1 obtivemos valores significativos a ambos os géneros, sendo que

no sexo feminino obtivemos, também, valores significativos para as competéncias

orientagdo e evocagao (tabela 5).
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Tabela S - Tabela comparativa entre o género (feminino e masculino) e a MMSE, teste Wilcoxon (TO-T1).

Wilcoxon Feminino Masculino
Test (N 8) (N5)
TO-T1
T0O-M T1-M T1- T1-T0 TO - T1-M T1-TO T1-T0
(dp) (dp) TO p M (dp) Y/ P
Z (dp)
MMSE 14,6 18 -2,32° ,021 17,80 22,20 -2,06° 0,039
(8,18) (7,84) (9,63) (8,79)
Orientacao 4,88 6,50 -2,03? ,042 5,80 7,60 -1,84° 0,66
(3,64) (3,78) (4,94) (3,36)
Retencio 2,38 2,38 ,000° 1 2,20 2,40 -1,00° 317
(1,06) (1,06) (,84) (,89)
Atencio e ,63 ,88 -1,00° 317 2,40 3 -1,00? 317
calculo (1,41) (1,64) (2,51) (2,74)
Evocacao 75 1,25 -2,00° ,046 ,40 1,20 -1,63% ,102
(1,04) (1,28) (,55) (,84)
Linguagem 6 7 -1,73? ,084 7 8 -1,63% ,102
(2,14) (1,07) (2,45) (1,58)

a. Baseado em Positive Ranks; b. A soma dos Negative Ranks é igual a soma dos
Positive Ranks.

Para avaliagdo da variavel sociodemografica idade foi realizada uma anélise
correlacional através do teste de Spermam’s rho, que permite a comparagao nao
paramétrica entre duas varidveis que nao assumem a normalidade de distribui¢do de
dados, apenas considera as variaveis que sao medidas em escala ou que sdo ordinarias
(Statistics Solutions). Com a aplicagdo deste teste, na variavel sociodemografica idade e

a MMSE observamos que de TO para T1 ndo existia correlagao.

ApoOs esta anadlise, optamos por dividir a amostra em dois grupos, de forma equitativa:
mais novos (73- 81 anos) e os mais velhos (82-93 anos), pelo facto da amostra ser
pequena e para evitar resultados dispersos (tabela 6), foi utilizado o teste de Wilcoxon e
obtivemos os seguintes resultados: de uma forma geral, os individuos mais novos tém
médias inferiores em TO comparativamente com os mais velhos, no entanto em TI
apresentam médias superiores ao mais velhos, exceto na retengdo e atencao e calculo,

mas com diferencas pouco significativas.

Quando comparado de TO para T1, verificdmos que os individuos mais novos
apresentam apenas um aumento da média significativa (p=0,042) para o score final da
MMSE, ao passo que os mais velhos, ap6s aplicagdo do PEC, apresentam resultados
significativos para o score final da MMSE (p=0,020) e para as competéncias orientagao
(p=0,041), linguagem(p=0,038) e na evocacdo que ¢ tendencialmente significativo
(p=0,059).
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Tabela 6 - Tabela comparativa entre idade (mais novos e mais velhos) e a MMSE, teste Wilcoxon.

Wilcoxon Mais Novos Mais Velhos
Test (N5) (N 8)
TO-T1
T0O-M T1-M T1- T1-T0 TO - T1-M T1-TO0 T1-T0
(dp) (dp) TO p M (dp) Z P
Z (dp)
MMSE 15,20 19,80  -2,03* ,042 16,25 19,50 -2,32° 0,020
(10,33) (8,87) (7,92) (8,26)
Orientacao 4,60 7 -1,83? ,068 5,63 6,88 -2,04° 0,041
(4,22) (3,94) (3,82) (3,52)
Retencao 2,20 2,20 ,00b 1 2,38 2,50 - 577 ,564
(1,30) (1,30) (,744) (,756)
Atencio e 1,20 1,60 -1,00° 317 1,38 1,75 -1,00? 317
calculo 2,17) (2,30) (2,07) (2,44)
Evocacao ,80 1,40 -1,73? ,083 ,50 1,13 -1,89° ,059
(,837) (1,14) (,926) (1,13)
Linguagem 6,40 7,60 -1,29° ,197 6,38 7,25 -2,07° ,038
(2,88) (1,14) (1,92) (1,49)

a. Baseado em Positive Ranks; b. A soma dos Negative Ranks é igual a soma dos
Positive Ranks.

No respeitante a variavel escolaridade, através de um teste Kruskal-Wallis, avalidamos a
influéncia da escolaridade na MMSE de TO e T1 (grafico 9) e verificAmos que os
maiores ganhos com a aplicagio do PEC ocorreram em individuos com maior
escolaridade (5° e 6° ano) e os individuos com menos escolaridade mantiveram as suas
competéncias ao longo do tempo (apenas ligeiras oscilagdes) pouco relevantes.
Relativamente a estes dados, apenas tivemos resultados significativos para score final
de T1 (p=0,55), TO (CA) atencdo e calculo (p=0,22) e T1 (CA) atencdo e calculo
(p=0,22).

Grafico 9- Influéncia da escolaridade na MMSE em TO e T1.
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Para esta varidvel optamos, ainda, por realizar uma analise com a distribui¢ao em dois
grupos: sem escolaridade (N7) e com escolaridade (N6) com aplicacdo do PEC (TO-T1).
Da analise dos dados (tabela 7), concluimos que os individuos sem escolaridade
aumentaram significativamente as suas médias, no score final da MMSE, orientacao e
linguagem, apresentaram resultados mais significativos do que os escolarizados.
Comparativamente com os escolarizados que apenas apresentaram um resultado
significativo para o score final e os valores das competéncias orientagdo € evocagao com
tendéncia a serem significativos, no entanto, as médias T1 s3o superiores nos

escolarizados relativamente aos ndo escolarizados.

Tabela 7- Tabela comparativa entre a escolaridade (sem escolaridade e com escolaridade) e a MMSE, teste Wilcoxon.

Wilcoxon Sem escolaridade Com escolaridade
Test N7 (N 6)
TO-T1
T0-M T1-M T1- T1-T0 TO - T1-M T1-TO T1-T0
(dp) (dp) TO p M (dp) Y/ P
Z (dp)
MMSE 11,29 15,14  -2,21* ,027 21,17 24,83 -2,21# ,027
(5,82) (5,98) (8,38) (7,41)
Orientacao 3,29 5,29 -2,04° ,041 7,5 8,83 -1,84° ,066
(2,81) (3,35) (3,78) (2,86)
Retencio 2,14 2,14 ,000° 1 2,5 2,67 -1,00° 317
(1,07) (1,07) (,837) (,816)
Atencio e ,00 ,00 ,000° 1 2,83 3,67 -,134% ,180
calculo (,00) (,00) (2,14) (1,97)
Evocacao 43 ,86 -1,73? ,083 ,83 1,67 -1,89° ,059
(,787) (1,07) (,983) (1,03)
Linguagem 5,43 6,86 -2,04° ,041 7,50 8 -1,34° 257
(1,81) (1,07) (2,26) (1,41)

a. Baseado em Positive Ranks; ; b. A soma dos Negative Ranks é igual a soma dos
Positive Ranks.

Posteriormente, tentamos entender se a variavel diagndstico principal tinha influéncia
nos scores da MMSE com a aplicagio do PEC. Recorrendo aos dois grupos de
diagnostico, definidos na amostra, o neurolégico e o musculo-esquelético e aplicando o
teste Wilcoxon (tabela 8), apurdmos que os individuos com diagnostico principal
neurologico nao apresentaram resultados significativos de TO para T1, ao passo que os
individuos com diagnodstico musculo-esquelético tém resultados significativos para

aplicagcdo com o PEC.
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Tabela 8- Tabela comparativa entre o diagnostico principal (neurologico e musculo-esquelético) e a MMSE, teste Wilcoxon.

Wilcoxon Neurologico Miisculo-esquelético
Test (N 6) (N 6)
TO-T1
T0O-M T1-M TI1- T1-T0 TO - T1-M T1-TO T1-T0
(dp) (dp) TO P M (dp) Z P
z (dp)
MMSE 18,50 20,67  -1,81% ,071 15,5 20,67 -2,21° ,027
(8,64)  (9,03) (7,23) (6,44)
Orientacdo 6 6,83 -1,34* ,180 5,33 8 -2,21° ,027
(3,80)  (3,60) (3,83) (2,90)
Retenciio 2,50 2,50 ,000° 1 2,5 2,67 -1,00° 317
(,548)  (,548) (,837) (,816)
Atencdo e 2,33 2,33 ,000° 1 ,50 1,33 -,134* ,180
calculo (2,58)  (2,58) (,837) (2,16)
Evocagio ,067 1,17 -1,34° ,180 ,67 1,50 -2,241° ,025
(,816)  (,983) (1,03) (1,23)
Linguagem 7 7,83 -1,63" ,102 6,5 7,17 -1,41° ,157
(2,100 (1,72) (1,76) (,753)

a. Baseado em Positive Ranks; ; b. A soma dos Negative Ranks é igual a soma dos
Positive Ranks.

No respeitante as variaveis sociodemograficas, analisamos a influéncia do estado civil
no desempenho cognitivo, MMSE, com a aplicagdio do PEC. Pelas razodes ja
apresentadas anteriormente, dividimos a amostra em dois grupos: os casados e 0s
viuvos, solteiros e divorciados, que vamos denominar de singulares, e concluimos que
os resultados sdo significativos nos individuos casados, ao contrario dos singulares,

(tabela 9), apesar de existir uma melhoria em todos scores de T1 nos singulares.

Tabela 9- Tabela comparativa entre o estado civil(singulares/casados) e a MMSE, teste Wilcoxon.

Wilcoxon Singulares Casados
Test (NS) (N 8)
TO-T1
TO-M Ti1-M TI1- TI-T0 TO - T1-M T1-TO TI1-T0
(dp) (dp) TO P M (dp) Z P
z (dp)
MMSE 16,60 19,00 -1,63" ,104 15,38 20,00 -2,55° ,011
(8,33) (8,72) 9,16) (8,33)
Orientagido 5,40 6,40 -1,34* ,180 5,13 7,25 -2,39* ,017
(3,44) (3,58) (4,29) (3,69)
Retencido 2,60 2,60 ,000° 1 2,13 2,25 -1,00° 317
(,548) (,548) (1,13) (1,17)
Atencio e 1,20 1,60 1,00" 317 1,38 1,75 -1,00* 317
cilculo (2,17) (2,30) (2,07) (2,44)
Evocacio ,60 1,20 -1,73* ,083 ,03 1,25 -1,89° ,059
(;894)  (,1,30) (,9106) (1,04)
Linguagem 6,80 7,20 -,816" 414 6,13 7,50 -2,23% ,026
(2,05) (1,48) (2,416)  (1,31)

a. Baseado em Positive Ranks ; b. A soma dos Negative Ranks é igual a soma dos
Positive Ranks.
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Em resposta ao tltimo objetivo a que nos propusemos, verificamos, através do teste de
Spearman’s Rho, que na andlise correlacional entre a variavel dependéncia, que ¢
representada pelo score IB e a MMSE, ndo existem valores significativos nesta
correlagdo, apenas uma tendéncia correlacional na competéncia atengdo e calculo em
TO(p=0,081) e T1 (p=0,072), ver tabela 10, isto significa que quanto menor for a

dependéncia maior € o nivel de atencao e célculo.

Tabela 10- Tabela correlacional entre a idade, a IB e a MMSE.

SPHERMAN'S RHO Idade Score 1B
TO_ Atencao e calculo Coeficiente correlacional ,006 ,500
N (13) P ,983 0,082
T1_Atencio e calculo Coeficiente correlacional ,079 514
N (13) P ,799 0.077

ApoOs a analise anterior, optamos por dividir a amostra em 2 grupos, como ja realizado
anteriormente, de forma a serem mais representativos: os menos dependentes
(moderadamente dependentes IB) e os mais dependentes (score IB, consideramos os
severamente e totalmente dependentes) e obtivemos os seguintes resultados (tabela 11):
nos dois grupos houve uma melhoria das médias, exceto no grupo mais dependente nas

competéncias reten¢do e atengao e calculo.

Tabela 11- Tabela comparativa entre dependéncia (mais dependentes e menos dependentes) e MMSE, teste Wilcoxon.

Wilcoxon Menos dependentes Mais dependente
Test N9 N 4)
TO-T1
TO-M T1-M TI1- TI-TO TO - T1-M T1-TO TI-TO
(dp) (dp) TO P M (dp) Z P
z (dp)
MMSE 16,78 20,67  -2,68" ,007 13,75 17,25 -1,46° ,144
(9,69) (8,93) (5,56) (6,40)
Orientacgao 5,78 7,11 -2,20° ,026 4 6,50 -1,60° ,109
(4,09) (3,66) (3,37) (3,70)
Retencio 2,11 2,33 1,41° ,157 2,75 2,50 -1,00° ,317
(1,05) (1,12) (,500) (,577)
Atencio e 1,89 2,44 -1,34° ,180 ,00 ,00 -,00° 1,00
calculo (2,21) (2,40) (,00) (,00)
Evocacio ,56 1,22 -2,12° ,034 ,75 1,25 -1,41° ,157
(,882) (1,09) (,957) (1,26)
Linguagem 6,44 7,56 -1,98° ,047 6,25 7 -1,34° ,180
(2,61) (1,33) (1,26) (1,41)

a. Baseado em Positive Ranks; b. Baseado em Negative Ranks; c. A soma dos
Negative Ranks é igual a soma dos Posite Ranks

No grupo menos dependente com a aplicagdo do PEC obtivemos resultados

significativos no score final da MMSE, orientacdo, evocagdo e linguagem. Para os
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individuos mais dependentes ndo obtivemos resultados significativos de TO para T1.

Em suma, através das diferentes analises, podemos verificar que o PEC teve influéncia
na melhoria das capacidades cognitivas da amostra e que as diferentes variaveis em

estudo, também, influenciaram os resultados alcangados.
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CAPITULO IV: DISCUSSAO DE RESULTADOS

Com base na analise estatistica, acima apresentada, podemos concluir que o objetivo
principal deste estudo, que consistia em perceber se o PEC adaptado para utentes
dependentes tinha influéncia na melhoria das suas capacidades cognitivas, tendo sido
conseguido pela melhoria do score final da MMSE e da sua significancia. Com este
estudo provamos, mais uma vez, a importancia de realizar estimula¢do cognitiva na
populagdo idosa, de incluir uma populacao que, por vezes, ¢ privada desta estimulacao,
que sao os mais dependentes, sendo evidente que, muitas vezes, a institucionalizagdo e a
necessidade de hospitalizagdo ¢ um dos fatores para o aparecimento ou agravamento do
declinio cognitivo. Também um estudo realizado num hospital geriatrico, reforca os
resultados alcancados no nosso estudo, considerando que longos periodos de
internamento e institucionalizagdo acarretam consequéncias em diferentes dominios
como: o declinio cognitivo, alteracdes de humor, diminuicdo do apetite, isolamento
social, diminuicdo da qualidade vida, aumento dos recursos de tratamento e
incapacidade ¢ morte (Renedo, Contin,Asteasu, Echeveri e Izquierdo, 2015). E
importante referir que, muitos dos nossos utentes, como foi referido no enquadramento
tedrico, sao transferidos do hospital de agudos onde foram ja sujeitos a periodos de

internamento.

Uma forma de travar estas consequéncias da institucionalizagdo e do processo de
envelhecimento, sobretudo ao nivel da prevencdo do declinio cognitivo, que ¢ o foco
deste estudo, ¢ a intervencao cognitiva que proporciona beneficios, segundo Sequeira
(2007) citado por Sousa e Sequeira (2012): na orientagdo, nas funcdes executivas, na
linguagem, na memoria, no desempenho das atividades da vida didria, da diminuig¢ao

sobrecarga dos familiares e da melhoria da qualidade de vida.

Na andlise das diferentes competéncias da MMSE verificamos que existiu uma melhoria
do desempenho dos participantes em todas elas, com resultados significativos exceto na

competéncia atencao, calculo e retengao.
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O resultado menos significativo da atencdo e calculo pode estar relacionado com o facto
de a amostra apresentar baixa escolaridade, tendo em conta a idade avancada dos
participantes, muitos dos individuos nao tem escolaridade. Como podemos observar em
dados do Pordata (2017), o nivel de escolaridade em Portugal para a populagao
portuguesa ¢ muito baixo, existem em Portugal, com mais de 65 anos, 79,6% de idosos
sem escolaridade, 53,5% com 1° ciclo, 9,4% com o 2° ciclo ¢ 11,6% milhares com o 3°
ciclo. No respeitante a retengdo, sabemos que uma das principais manifestagdes do
envelhecimento cognitivo sdo as perdas de memoria, sobretudo da memoria a curto
prazo. Este propdsito Sequeira (2010), explica que as principais alteracdes cognitivas ¢
a deterioragdo da memoria que pode ser subsequente de um processo demencial.
Inicialmente ¢ a memoria a curto prazo a mais afetada, mantendo-se a memoria a longo
prazo preservada. A memoria a curto prazo, imediata ou de trabalho esta diretamente

relacionada com a reten¢do e a manipulagao da informagao da memoria a curto prazo.

No nosso entender, a adesao e colaboracao nas atividades dinamizadas deveu-se ao
facto de as atividades estarem diretamente relacionadas com episddios e atividades em
que os idosos participaram ao longo da sua vida e por serem atividades da vida diaria.
Como corrobora Ramos (2010), ao afirmar que os estudos realizados, em ambiente
laboratorial, mostram que os individuos nao conseguem apreender as competéncias
cognitivas como em atividades realizadas em meio real, mas também afirma que muitas
condutas do dia a dia podem ser adaptadas ao contexto real. Um outro fator que pode ter
contribuido para a adesao foram as adaptagdes realizadas ao PEC para os utentes mais
dependentes com objetivo de ndo gerar frustracao e de serem capazes de realizar as

atividades propostas (ver anexo 3).

Constatamos que o nivel de interesse e colaboragdao diminuiu nas ultimas 2 sessoes,
sobretudo na 12.* sessdo, pois envolvia raciocinio critico e abstrato, bem como a escrita
ou desenho que os individuos com baixa escolaridade rejeitaram por ndo serem
atividades da vida diaria, ou seja, familiares. Como ¢ apresentado num estudo de
Ribeiro, Neri, Cupertino & Yussada (2009), também refere que individuos com maior
escolaridade e maior capacidade economica demonstram maior interesse na participagao
em atividades intelectuais e culturais, referem também um estudo de Scarmeas, et al.
(2001) que apresenta significancia entre as varidveis escolaridade e atividades de lazer,
isto ¢, quanto maior ¢ a escolaridade, maior ¢ a participacdo em atividades de lazer

comparativamente com os sem escolaridade. Paul (2005), afirma que o perfil intelectual
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esta associado a idade e que existe um declinio das capacidades nas tarefas mais
dificeis, na fluidez das tarefas e¢ na velocidade de execugao das mesmas, na memoria, no
raciocinio abstrato e na resolucdo de problemas, mas nao ¢ possivel prever e prevenir

esses efeitos porque ndo € possivel determinar uma idade para o seu aparecimento.

Desta forma, o objetivo principal foi alcangado, mas, no respeitante as competéncias,
verificamos que a hipdtese levantada ndo foi totalmente confirmada, uma vez que na
linguagem obtivémos resultados significativos, este aspeto pode estar relacionado com o
facto da avaliagdo na MMSE nao estar s6 direcionada com a linguagem escrita, mas
também com a compreensdao e execu¢ao de comandos. No tocante a competéncia
retencdo, pensavamos que os resultados seriam mais favoraveis, mas, pelo contrario,
foram inferiores ao esperado, talvez pelo facto da memoria a curto prazo ser uma das

principais competéncias a ser afetada pelo envelhecimento (ex. Sequeira, 2010).

\

No respeitante a variavel sociodemografica, género, concluimos que os homens
apresentaram melhores scores no final da MMSE e nas respetivas competéncias,
comparativamente com as mulheres, possivelmente pela sua escolaridade ser superior,
uma vez que, antigamente em Portugal, os homens tinham mais acesso a informacao e
ao conhecimento do que as mulheres, tendo em conta que a maioria das mulheres eram
domésticas, como se pode observar pela definicdo da amostra em que 5 das 8 mulheres
eram domésticas. Podemos, também, observar em dados recolhidos do Pordata (2017)
que em 2016 existem em Portugal com mais de 65 anos: 62,3% milhares sem
escolaridade; 52,9% com 1° ciclo e 8,7% com o 2° ciclo de homens. Ao passo que
mulheres existem 86,7% sem escolaridade, 54% com o 1° ciclo e 10,4% com o segundo
ciclo, deste modo verificamos que existe um nimero substancial de mulheres sem
escolaridade comparativamente com os homens e, consequentemente, a escolaridade
nas mulheres € inferior a dos homens, dai os valores das médias serem inferiores nas
mulheres do que nos homens, uma vez que algumas das competéncias avaliadas pela

MMSE estao diretamente relacionadas com a escolaridade.

Na anéalise comparativa entre os dois géneros, constamos também que o PEC foi
significativo para ambos os sexos, logo estd de acordo com a nossa hipotese, o género
ndo seria significativo para a influéncia nas capacidades cognitivas em geral. No
entanto, verificamos que nas competéncias orientagao e evocacao os resultados foram

significativos para o sexo feminino, mostrando que o PEC parece ter maior influéncia
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nos individuos com mais baixa escolaridade.

Relativamente a idade verificamos que ndo era significativa para os diferentes
momentos de avaliagdo da MMSE (TO0 e T1), no entanto a organizagdo dos grupos por
elementos mais novos e mais velhos demonstrou que aplicacao do PEC foi significativo
para ambos os grupos, embora os individuos mais velhos apresentassem resultados
significativos para as competéncias orientacao e linguagem, ao passo que 0s mais novos
ndo obtiveram mais nenhuma significancia. Apesar dos individuos mais novos terem
médias inferiores aos mais velhos, concluiram T1 com médias superiores. Pela literatura
sabemos que o envelhecimento cognitivo agrava com a idade, desta forma a capacidade
de aprendizagem e aquisi¢ao de capacidades ¢ mais facil nos individuos mais novos do

que nos mais velhos.

Neste sentido Paul (2005) refere que nado ¢ facil perceber a influéncia da idade, pois o
declinio e extensdao pode ser diferente de individuo para individuo e apresenta um
estudo longitudinal em idosos onde refere que, apesar de existirem alteracdes das
capacidades cognitivas, verificou que os testes de vocabuldrio podem permanecer
estaveis ao longo do tempo e declinar s6 numa fase mais tardia, ao passo que tarefas

ligadas ao desempenho e resolugdo de problemas comegam mais cedo.

Os resultados alcangados contradizem a hipotese levantada, pois a aplicacao foi
significativa para ambos os grupos e com resultados nas competéncias significativos
para os mais velhos, o que indica que os mais velhos devem ser inseridos nos programas

de estimulacao cognitiva e que conseguem resultados positivos em diferentes dominios.

Outra variavel sociodemografica em estudo foi a escolaridade, através do teste
observamos que os individuos com escolaridade mais elevada apresentaram maiores
ganhos em relacdao aos dois momentos de avaliagao (TO e T1), sobretudo no score final
da MMSE e na competéncia atengdo e calculo em TO e T1. Este resultado era esperado,
tendo em conta que estas competéncias sao mais acessiveis a quem tém mais
escolaridade, pois algumas das atividades propostas envolviam calculo e era necessario
identificar alguns objetos apresentados (ex. mapas). Estes resultados confirmam o
referido na literatura de que os individuos com um grau de escolaridade mais elevado
apresentam menor risco de declinio cognitivo, bem como maior capacidade de

aprendizagem. Como podemos constatar num artigo da autora Cancela (2007) em que
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cita Spar e La Rue (2005) referem a existéncia de varios fatores responsaveis pelo
declinio cognitivo no envelhecimento, como a instru¢do escolar que explica 30% da
variabilidade cognitiva no envelhecimento e que no desempenho de atividades mentais
estimulantes estao associadas a um menor declinio cognitivo € um melhor desempenho

cognitivo.

Na andlise comparativa entre os dois grupos, o resultado do score final MMSE foi
significativo para ambos os grupos e verificamos que houve resultados mais
significativos para os nao escolarizados (orientacdo e linguagem) do que para os
escolarizados, apesar dos scores finais de T1 para os escolarizados serem muito
superiores. Este resultado pode dever-se ao facto de a amostra ser mais pequena e as
competéncias mais desenvolvidas, nos nao escolarizados, serem a orientacdo ¢ a
linguagem que ndo esta diretamente relacionada com a escolaridade, pois na avaliagao
da componente linguagem a MMSE ndo avalia sé escrita, mas também a destreza
psicomotora € a compreensdo e execucdo de comandos. Deste modo, a hipotese
levantada ¢ confirmada, isto ¢, quanto maior ¢ a escolaridade, melhores os scores, mas
verificamos que o PEC também ¢ efetivo para individuos com fraca escolaridade. Este
resultado, também pode ter ocorrido, pelo facto de so ter sido aplicado a primeira parte
do PEC e, como observamos, a dificuldade ia aumentado nas sessdes. Desde modo, os
resultados poderiam ter sido diferentes caso o PEC tivesse sido aplicado na sua
totalidade, uma vez que as médias iniciais dos escolarizados eram ja superiores no
inicio do PEC, ndo sendo esta parte do PEC efetiva para os individuos escolarizados

pelo seu grau de dificuldade ser inferior.

Na andlise da variavel, diagndstico principal, verificAmos que, na comparacao entre os
dois grupos neuroldgicos e musculo-esqueléticos, nenhum resultado foi significativo
para os participantes com patologia neurologica, apesar de existir melhoria dos scores.
Esta andlise confirmou a hipotese levantada em que os resultados seriam mais
significativos para utentes com patologia do foro musculo-esquelético. De acordo com
Robnett (2010), existem algumas doencas que contribuem para o declinio do
desempenho cognitivo nos idosos, como a doenga de Alzheimer e outras deméncias,
doenca de Parkinson, a diabetes mellitus, as doengas cardiacas e lesdes adquiridas por
lesdao cerebral como os AVC. Como ¢ o caso da nossa amostra em que com patologia
neurologica, existem 6 individuos, sendo que a maioria apresenta estas patologias como

diagnostico principal, trés com AVC e um com doenca de Parkinson. No entanto, ¢
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importante referir que a aplicacdo do PEC ¢ um resultado tendencialmente significativo
para o grupo com patologia neurologica. Na nossa opinido, este grupo beneficia com
estimulagdo cognitiva, no entanto o PEC deve ser adaptado as caracteristicas de cada
individuo. Como observamos na literatura, os individuos com patologia neurologica
devem estar inseridos num programa de reabilitagdo cognitiva e serem as estratégias de
interven¢do adaptadas as suas dificuldades especificas. Como refere a autora a Claire
(2004) citada por Woods, Aguirre, Spector & Orrell (2012) a reabilitacdo cognitiva ¢ da
responsabilidade de uma terapeuta com objetivos especificos para uma pessoa € para a
sua familia, com objetivo de melhorar o dia a dia da pessoa e compensar os declinios. O
autor Sequeira (2007) reforca a importancia da estimulagdo cognitiva apds lesdo citando
as autoras Claire & Woods (2004) em que refere que a reabilitagdo cognitiva tem como
foco principal a manutencao das capacidades fisicas, psicoldgicas e sociais apds doenca

ou lesdao, com o objetivo da manuteng¢ao da participagao social.

Em termos da analise das varidveis sociodemograficas, estado civil, verificAmos que os
individuos casados apresentam resultados mais significativos na maioria das
competéncias, ao passo que individuos singulares nao apresentam nenhum resultado
significativo. Este resultado pode ser entendido, pelo facto de os individuos casados
terem, normalmente, mais visitas e serem, por esse motivo, mais estimulados
diariamente. Para além do facto de alguns familiares assistirem as sessdes do PEC e
estimularem também os seus familiares. O autores Sousa e Sequeira (2012) identificam
alguns critérios para o sucesso de uma interveng¢ao cognitiva, como o envolvimento da
familia/cuidadores no processo de estimulacao cognitiva; a adaptacdo do ambiente do
idoso as suas necessidades; o treino de estratégias de compensagao e a possibilidade de
realizagdo de exercicios de estimulagdo diarios, ainda que necessite do envolvimento da
familia e cuidadores. Também ¢ importante referir que as competéncias mais
desenvolvidas foram a linguagem e a orientagao que sdo aquelas que sdo mais faceis de
trabalhar pela interacao social. Estes resultados contradizem a hipotese levantada, pois
existe um grupo, os casados, onde os resultados sao mais significativos, apesar dos

scores nos individuos singulares na maioria das competéncias subirem de TO para T1.

Por fim, e em resposta a Gltima hipotese levantada, variavel dependéncia, verificAmos
que foi confirmada, pois obtivemos resultados significativos para os menos
dependentes, apesar dos mais dependentes apresentarem um aumento das médias de TO

para T1 no score MMSE, na orientacao, na evocagdo e na linguagem, o que demonstra
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que houve influéncia do PEC no grupo mais dependente. No entanto, a auséncia de
resultados significativos pode levar a concluir que o PEC, apesar das adaptacdes
realizadas, ndo foram suficientes para este grupo mais especifico, embora tenho
conseguido conseguir algumas melhorias, o que significa que ¢ importante realizar
estimulagdo cognitiva neste grupo de utentes. Pela literatura e pela pratica clinica
sabemos que este grupo de utentes ¢ menos estimulado no dia a dia, por serem
acamados e necessitarem de maior periodo de repouso no leito, logo talvez a frequéncia
de sessdes semanais ou o numero de atividades realizadas tenha de ser superior ao
proposto pelo PEC “Fazer a diferengca”. De acordo com Robnett (2010), o declinio
cognitivo ¢ causado pelo processo de envelhecimento, mas o desuso pode ter maior

impacto do que o facto de viver mais anos, por isso o lema “use it or lose it” ¢

extremamente importante para manter um 6timo desempenho da atividade cerebral.

No entanto, podemos concluir que este PEC foi efetivo para utentes dependentes, uma
vez que toda a amostra era com individuos dependentes (IB de moderadamente
dependentes a totalmente dependentes), sendo a dependéncia um dos fatores que
contribuem para o agravamento do declinio cognitivo e da participagdo social, logo
devem ser tomadas medidas que controlem estes fatores, como refere o autor Arrabida
(2004) citado por Loureiro (2011), ¢ importante manter os idosos em atividades com
uma abordagem estimulante e de qualidade, de forma a minimizar acontecimentos
fisicos, emocionais ¢ ambientais que, ao logo do tempo, condicionem a independéncia

do idoso.

Em suma com este trabalhamos pretendemos quebrar alguns tabus, como a importancia
da interven¢do em idosos, com declinio cognitivo e em doentes dependentes, que foi
reforgada pela entrevista exploratéria realizada a Assistente Social Susana Henriques
que refere que “qualquer programa de estimulagdo cognitiva para pessoas com
transtorno cognitivo ¢ sempre uma mais-valia, desde que devidamente adaptado as
suas necessidades e referencias, de modo a mobilizar o utente e conseguir a sua
colaboragdo...” e que o investimento na area cognitiva no envelhecimento continua

%L

desfavorecida relativamente a outras areas““..., em que ainda permanecem algumas
ideologias de senso comum, que na velhice ndo vale a pena investir no dominio
cognitivo.” E, por fim, afirma que os idosos dependentes, muitos sdo desfavorecidos
desta intervencao pelos recursos de que necessitam, “... Por diversos motivos, incluindo

a falta de pessoal, estes utentes em que muitas vezes a interven¢do tem de ser
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individual, acabam por receber poucos servicos de treinamento, somando

incapacidades e sofrimento emocional...”, agravando o seu estado e a sua fragilidade.
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CAPITULO V: CONCLUSAO

Com a elaboragao deste trabalho de investigagdo, verificdmos que a estimulagdo
cognitiva ¢ uma area de intervencao importante e premente em Portugal e a nivel
mundial pelo aumento do indice de envelhecimento e das consequéncias que este

aumento acarreta como aumento da frequéncia das deméncias e da dependéncia.

Deste modo, e com o objetivo de controlar essas alteragdes demograficas e as novas
necessidades da populacdo, ¢ necessario procurar novas estratégias de intervengao, para
além das que estdo amplamente estudadas como, os beneficios do exercicio fisico e as
estratégias de integracdo social do idoso. A manutencdo/melhoria das capacidades
cognitivas dos idosos ¢ uma area em que nao tem existido muito investimento, mas que
permite ao idoso manter a sua autonomia nas atividades da vida didria e a sua

participagdo social.

Com a elaboracao deste estudo verificdmos a influéncia da estimulagdo cognitiva em
idosos dependentes, sendo uma populagdo que, muitas vezes, fica a margem pela
necessidade de adaptacdo e de tempo de intervengdo, a sua aplicagdo produziu ganhos
nas competéncias cognitivas avaliadas pela MMSE, expecto na retencdo e célculo e
permitiu perceber que as variaveis sociodemograficas, tipo de patologia, estado civil e
escolaridade, idade e género influenciam a aquisicdo dessas capacidades. O nivel de
dependéncia motora influéncia os resultados alcangados, sendo que os menos

dependentes apresentam melhores resultados que os mais dependentes.

O PEC, no nosso entender, estd bem conseguido pelo facto de serem atividades que
envolvem memorias antigas (como as musicas € os ditados populares) e atividades da
vida diaria que facilitam a adesdo dos idosos ao PEC, ndo recorrendo a atividades
inadequadas a sua faixa etaria que, muitas vezes, remetem para a infancia. No entanto, a
aplicacdo do PEC implica recursos materiais € humanos nem sempre disponiveis na
pratica clinica, para além da sua aplicagdo ser, muitas vezes, muito dificil na sua

totalidade, em UCC, pelos curtos periodos de internamento.
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No entanto, ao longo da elaboracdo deste trabalho, deparamo-nos com algumas
limitagdes, como o facto de a nossa amostra ser uma populagao inserida em UCC, ndo a
podendo isolar do processo de reabilitacdo em que esta inserida, apesar de todos os
utentes, quando avaliados, ja estarem em processo de reabilitagdo ha cerca de 1 més.
Uma outra barreira foi o facto da amostra conseguida ser constituida por um nimero
reduzido de elementos € ndo nos ser possivel retirar conclusdes objetivas e generalizar
os resultados. E importante referir que, apesar da amostra ser reduzida, o tempo de
implementagao necessario para aplicar o PEC foi significativo, tendo em conta as
especificidades da populacdo em estudo, e seria dificil a implementacdo numa amostra
mais abrangente sem a necessidade de mais recursos. Um outro fator ¢ o estudo ser de
natureza quantitativa e ndo envolver uma perspetiva qualitativa, de forma a perceber a

importancia da implementacao do estudo para cada individuo.

Por fim, ¢ de salientar a dificuldade em encontrar artigos cientificos e dados tedricos
que fundamentem a aplicagdo de um programa de estimulagdo cognitiva em idosos

dependentes.

Tendo em conta esta lacuna de informacao cientifica, julgamos que seria pertinente a
realizagdo de outros estudos que envolvessem estas trés grandes problematicas: o
envelhecimento, a cognicao e a dependéncia motora e que este estudo fosse realizado
com uma amostra maior, uma vez que os dados recolhidos com esta amostra se
revelaram muito interessantes, bem como considerar uma perspetiva qualitativa como ja

foi referido.

Pelo exposto, consideramos que a realizagcdo deste trabalho foi relevante, em termos de
conhecimento cientifico, por possibilitar a obtencdo de indicadores interessantes numa
populagdo pouco estudada e inserida em UCC, estruturas de saude recentes em
Portugal, onde poucos estudos tém sido realizados, mas que desempenham uma agao

indelével na area da saude e na intervencao social.

Para além de ser uma resposta as novas politicas de intervengdo para um
envelhecimento ativo que envolve o bem-estar biopsicossocial do idoso. Este estudo
pretende ser um caminho para o incentivo a implementacdo destas medidas na pratica
clinica, uma vez que conseguimos demonstrar a importancia da intervengdo em todos os

idosos, mesmo naqueles que, muitas vezes, sao marginalizados pela sua limitagao fisica
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e observamos que, apesar das variaveis sociodemograficas influenciarem os resultados
obtidos, na sua maioria reforcam a necessidade e os beneficios da estimulagdo cognitiva

nos 1dosos.
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ANEXOS



ANEXO 1

Indice de Barthel



©

IPL

prir Indice de Barthel
Individuo: TO OO T1 O Data:  / /
Nome:
ITEM ABVD (Atividades basicas da vida diaria) COTACAO
Alimentacao Independente (capaz de usar qualquer instrumento. Come num tempo razoavel). 10
Necessita de ajuda (necessita de ajuda para cortar, levar a boca, etc.)--------------- 5
Dependente 0
Independente (veste-se, despe-se e ajusta a roupa. Aperta os sapatos, etc)---------- 10
Vestir Necessita de ajuda (pelo menos em Y das tarefas, mas realiza-as num bom
tempo) 5
Dependente 0
Independente (toma banho geral no duche ou banheira. Entra e sai do banho sem
Banho ajuda de terceiros) 5
Dependente 0
Higiene Independente (lava a face, méos e dentes. Faz a barba) 5
Corporal Dependente 0
Uso da Casa Independente (usa-a sem ajuda, senta-se, levanta-se e arranja-se s0zinho)---------- 10
de banho Necessita de ajuda (para manter o equilibrio, limpar-se e ajustar a roupa)---------- 5
Dependente 0
Independente (ndo apresenta, episddios de incontinéncia. Se necessita de enemas
Controlo ou microlax fa-lo sozinho) 10
Intestinal Incontinéncia ocasional (episodios ocasionais de incontinéncia e necessita de
ajuda de enemas ou microlax) 5
Incontinéncia fecal 0
Independente (ndo apresenta, episddios de incontinéncia. Se necessita de sonda
Controlo ou coletor, fa-lo sozinho) 10
Vesical Incontinéncia ocasional (episodios ocasionais de incontinéncia e necessita de
ajuda para o uso de sonda ou coletor) 5
Incontinéncia ou algaliado 0
Subir Escadas | Independente (sobe e desce escadas. Pode usar um instrumento de apoio)---------- 10
Necessita de ajuda (necessita de ajuda fisica ou supervisio para subir/descer
escadas) 5
Dependente 0
Independente (ndo necessita de qualquer ajuda. Se usa cadeira de rodas, transfere-
se sozinho) 15
Transferéncia | Necessita de ajuda minima (ajuda minima e superviso) 10
Cadeira-Cama | Necessita de grande ajuda (¢ capaz de se sentar, mas necessita de muita ajuda
para a transferéncia) 5
Dependente 0
Independente (caminha pelo menos 50 metros sozinho ou com ajuda de 15
andarilho, canadianas,...) 10
Deambulagio | Necessita de ajuda (caminha 50 metros com ajuda ou SUPErvisao)-------------------
Ind. ¢/ cadeira de rodas (anda menos de 50 metros) 5
Dependente 0

Total

Pontuacio (grau de dependéncia):

100 pontos - Independente

95-60 pontos - Ligeiramente dependente

40 -55 pontos - Moderadamente dependente
20-35 pontos - Severamente dependente
<20 pontos- Totalmente dependente




ANEXO 2

Mini Mental State Examination



©

Ipr. Mini Mental State Examination
Individuo: TO (1 T1] Data:  / /
Nome:
I. Orientacio

Vou fazer-lhe algumas perguntas. A maior parte delas sdo faceis. Tente responder o

melhor que ¢ capaz. (Dar um ponto a cada resposta correta).

—

. Em que ano estamos?

. Em que més estamos?

. Em que dia do més estamos?

. Em que estacao do ano estamos?
. Em que dia da semana estamos?
. Em que Pais estamos?

. Em que Distrito vive?

. Em que Terra vive?

O 00 I N W Bk~ W DN

. Em que casa estamos?

10. Em que andar estamos?

Nota:

I1. Retencao

“Vou dizer-lhe trés palavras. Queria que as repetisse € que procurasse decora-las
porque dentro de alguns minutos vou pedir-lhe que me diga essas trés palavras” As
palavras sao:

PERA GATO BOLA

“Repita as trés palavras”. (Dar 1 ponto por cada palavra correta).

PERA GATO BOLA Nota:




III.  Atencéao e Calculo

“ Agora peco-lhe que me diga quantos sao 30 menos 3 e que ao nimero encontrado

volte a subtrair 3 até eu dizer para parar.” (Dar 1 ponto a cada resposta correta. Parar ao fim de

5 respostas. E fizer um erro de subtragio, mas continuando a subtrair corretamente partir do erro,

conta-se CoOmo um Uunico erro).

(30) (27) (24) (21) (18) (15)

IV. Evocacao

Nota:

(S6 se efetua no caso do sujeito ter aprendido as trés palavras referidas na prova de retengio).

“ Agora veja se me consegue dizer quais as trés palavras que lhe pedi hd pouco para

repetir”. (Dar 1 ponto por cada resposta correta).

PERA GATO BOLA

V. Linguagem

a) Mostrar o relogio de pulso.

“Como se chama isto?” Nota:

b) Mostrar um lapis.

“ Como se chama isto”? Nota:

c¢) Repetir a frase

“ O rato roi a rolha” Nota:

Nota:

d) “Vou dar-lhe uma folha de papel. Quando eu lhe entregar o papel, pegue nele com

a mao direita, dobre-o ao maio e coloque-o no chao”. (Dar 1 ponto por cada etapa bem

executada. A pontuagdo maxima ¢ de 3 pontos.)

Pega no papel com a mao direita
Dobra o papel ao meio

Coloca o papel no chao

Nota:




e) “Leia e cumpra o que diz o cartdo.”

Mostrar o cartdo com a frase “ FECHE OS OLHOS”. (Dar 1 ponto por cada realizac¢do correta).

Nota:

f) “Escreva uma frase.”

(A frase deve ter sujeito, verbo e ter sentido para ser pontuada com 1 ponto. Erros gramaticais ou com

erros de trocas de letras ndo contam como erros.)

Nota:

g) “Copie o desenho que lhe vou mostrar”.

Mostrar o desenho num cartdo. ( os 10 angulos devem estar intersectados para pontuar 1 ponto. Tremor

e erros de rotagdo ndo sdo valorizados).

Nota:

Nota Final:

Considera-se com defeito cognitivo: analfabetos < 15
1 a 11 anos de escolaridade < 22
com escolaridade superior a 11 anos £ 27




ANEXO 3

Programa de estimulagdo cognitiva “Fazer a diferenga”



c o | a superior de
enfermagem
de coimbrnra

OPERACIONALIZACAO DO PROGRAMA DE
ESTIMULACAO COGNITIVA EM IDOSOS “FAZER A

DIFERENCA”

Com base em: Spector, A; Thorgrimsen, L; Woods, B & Orrell, M, (2006). Making a
Difference: An Evidence-based Group Programme to Offer Cognitive Stimulation

Therapy (CST) to People with Dementia.

Jodo Luis Alves Apostolo
Daniela Filipa Batista Cardoso

Coimbra, 2012



PLANEAMENTO PARA APLICACAO DO PROGRAMA

Responsaveis pela aplicaciao do programa

O ntimero de responsaveis devera variar consoante o nimero de pessoas que integram o
grupo, pelo que aconselha-se 1 responsavel se o grupo for constituido por 4 membros e
2 caso sejam 8 os membros do grupo. A aplicacdo do programa deverd ser feita ou
supervisionada por técnicos com formagdo na area. Os responsaveis deverdo ter
capacidade de lideranca e gestao de conflitos.

Constituicao dos grupos
O grupo devera ter um minimo de 4 e maximo de 8 pessoas.

Critérios de inclusao
Recomenda-se uma avaliagdo inicial, com o intuito de definir o(s) grupo(s) a submeter
ao programa.
F Incluir pessoas (valores inclusive):
— 6 Six Item Cognitive Impairment (CIT) - entre 8 ¢18 ou
— Montreal Cognitive Assessment (MOCA) - entre 10 e 25 ou
— Mini Mental State Examination (MMSE) - entre 10 e 22 para literacia de
0 a 2 anos; 24 para literacia de 3 a 6 anos; 27 para literacia igual ou
superior a 7 anos;
F Incluir pessoas que conseguem participar em actividades de grupo durante pelo
menos durante 60 minutos;
F  Excluir todos os participantes com caracteristicas que possam afectar a sua
participagao,
— ex: doenca fisica grave; incapacidade sensorial; incapacidade ou nivel
elevado de agitagdo; nivel elevado de dependéncia (Indice de Barthel
inferior ou igual a 20 ou Escala de Lawton Brody superior a 20).

NOTA: Estes critérios nao excluem a possibilidade de serem incluidas pessoas que
nao apresentem compromisso cognitivo.

Considerando, no que respeita a cognicao, a vantagem de aplicacdo do programa em
grupos homogéneo, ndo se exclui a possibilidade de o aplicar em grupos heterogéneos.

Para além dos instrumentos referenciados anteriormente sugerimos ainda a utilizacao
das seguintes escalas:

E  Geriatric Depression Scale (GDS-15) (Apostolo, 2011)

F WHOQOL-OLD - versio portuguesa (Vilar et al., 2010)

Estrutura da aplicacdo do programa

Este programa é composto por duas partes. O programa principal ao qual se pode seguir
o programa de manutencao. O primeiro ¢ desenvolvido ao longo de 7 semanas, com 2
sessOes semanais e o segundo, a seguir ao primeiro, ao longo de 16 semanas com uma
sessao semanal. Cada uma das referidas sessoes devera ter uma duracao entre 45 a 60
minutos, a ocorrer numa sala silenciosa e confortavel.

Para implementar as sessdes sdo necessdrios diversos equipamentos € materiais. Os
transversais a todas as sessoes sao:



e quadro branco e canetas (ou quadro de giz e giz branco e de cores)
o bola macia
. gravador de cassetes ou leitor de CDs ou computador e colunas
. cassetes ou CDs de musica ou lista de musicas no computador

Para cada sessdo ha necessidade de material especifico que sera referido na
operacionalizagdo de cada uma das sessoes, pelo que se aconselha uma leitura integral
destas, antes do inicio da aplicagdo do programa.

E 1til monitorizar o envolvimento de cada membro em todas as sessdes, de forma a
adaptar e planear as sessdes seguintes, registando a presenga ¢ o grau de
comunicagdo/envolvimento de cada membro.



Operacionalizacdo das sessoes

1 — Programa Principal

17 Sessao — Jogos Fisicos
Apresentacao
Dar as boas vindas individualmente, utilizando o nome dos participantes.
Criar nome para o grupo, envolvendo os membros nessa discussdo até se chegar a um
consenso quanto a 2 ou 3 nomes. Escrever esses nomes no quadro e efectuar uma
votacao para se chegar ao nome vencedor. Escrever o nome vencedor em destaque no
quadro.
Mostrar varias musicas aos participantes e permitir que estes escolham uma delas para
ser a “can¢do tematica” do grupo. Escrever no quadro qual a musica seleccionada.
Cantar a “cancao tematica”.
Perguntar dia da semana, dia do més e ano, estacdo do ano e estado do tempo, nome e
morado do local onde estéd a ser aplicado o PEC (Programa de Estimulacdo Cognitiva).
Escrever no quadro estes dados.
Partilhar e discutir acontecimentos recentes (por exemplo, noticias que tenham lido em
jornais e/ou revistas, ouvido na televisdo e/ou radio ou mesmo acontecimentos recentes
ocorridos no local onde esta a ser aplicado o PEC, por exemplo, no caso de se tratar de
um lar podera falar-se sobre as ultimas refei¢des).

Actividade Principal

1 - “Jogo da bola” — Dizer o nome e langar a bola a outro membro do grupo. Parar jogo,
apos a 2% ronda.

2 - Jogo fisico — Formar equipas. Dispor 10 garrafas de 4gua como se fossem pinos de
bowling. Estabelecer a distancia de onde se deve langar a bola. Convidar os elementos
das equipas a langarem a bola, alternadamente de uma equipa e de outra, de forma a
derrubarem o maior nimero possivel de pinos. Ganha a equipa com mais pinos
derrubados.

Encerramento

Resumir e obter feedback sobre a actividade realizada.
Agradecer individualmente a participagao.

Cantar novamente a cang¢ao estabelecida no inicio.
Relembrar a data, hora e tema da sessdo seguinte (Sons).
Despedidas.



2? Sessao - Sons

Apresentacao

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

Relembrar o nome do grupo e qual a “cang¢do tematica”. Escrever no quadro.

Relembrar sessao anterior (Jogos Fisicos).

Jogo da bola — Langar a bola a outro membro do grupo, dizendo o nome de quem deve
receber a bola. Parar jogo, apds a 2° ronda.

Cantar a “can¢do tematica”.

Perguntar dia da semana, dia do més e ano, estacao do ano e estado do tempo, nome e
morado do local onde esta a ser aplicado o PEC. Escrever no quadro estes dados.
Partilhar e discutir opinides sobre acontecimentos recentes (por exemplo, noticias que
tenham lido em jornais e/ou revistas, ouvido na televisdo e/ou radio ou mesmo
acontecimentos recentes ocorridos no local onde esta a ser aplicado o PEC, por
exemplo, no caso de se tratar de um lar podera falar-se sobre as ultimas refeigdes).

Actividade Principal

1 — Sons — Reproduzir as gravagdes de alguns efeitos sonoros, como chuva, vento,
trovoada, mar, galo, cavalo, gato, vaca, passaros, gargalhada. Perguntar aos
participantes qual o som que estdo a ouvir. De seguida, pedir para fazerem corresponder
€sses mesmos sons com imagens apresentadas.

2 — Reproduzir musicas da época e perguntar qual o nome da musica e quem a esta a
cantar. Se necessario, fornecer alternativas quanto aos diferentes cantores possiveis.

3 — Distribuir instrumentos de percussao (colheres, testos, caixas, ...) por cada um dos
participantes. Posteriormente convidar a participagdo dos membros do grupo no
acompanhamento de musicas que lhes sejam familiares com os instrumentos
improvisados fornecidos.

Encerramento

Resumir e obter feedback sobre a actividade realizada.
Agradecer individualmente a participacao.

Cantar novamente a “cangdo tematica”.

Relembrar a data, hora e tema da sessao seguinte (Infancia).
Despedidas.



3? Sessao - Infancia

Apresentacao

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

Relembrar nome do grupo e qual a “can¢do teméatica”. Escrever no quadro.

Relembrar sessao anterior (Sons).

Jogo da bola — Langar a bola a outro membro do grupo, dizendo o seu nome e
cidade/aldeia onde nasceu.

Cantar a “can¢do tematica”.

Perguntar dia da semana, dia do més e ano, estacdo do ano e estado do tempo, nome e
morado do local onde esta a ser aplicado o PEC. Escrever no quadro estes dados.
Partilhar e discutir acontecimentos recentes (por exemplo, noticias que tenham lido em
jornais e/ou revistas, ouvido na televisao e/ou radio ou mesmo acontecimentos recentes
ocorridos no local onde esta a ser aplicado o PEC, por exemplo, no caso de se tratar de
um lar podera falar-se sobre as ultimas refeigoes).

Actividade Principal

1 — Infancia — Solicitar aos membros que preencham a folha “A Minha Infancia”
(encontra-se no final do planeamento desta sessao), auxiliando-os quando necessario.
No final, recolher todas as folhas e guarda-las no dossier destinado a guardar os
documentos relacionados com a aplicacdo do PEC.

2 — Pedir a cada pessoa para desenhar e/ou descrever o seu quarto na infancia e se o
partilhavam com alguém, se sim com quem.

3 — Falar sobre os doces da infincia (caso seja possivel levar alguns para prova).
Relembrar jogos ou brincadeiras da sua infancia e recriar alguns (jogo do pido, jogo das
5 pedrinhas, macaca, lenginho...)

Encerramento

Resumir e obter feedback sobre a actividade realizada.
Agradecer individualmente a participacao.

Cantar novamente a “cangdo tematica”.

Relembrar a data, hora e tema da sessdo seguinte (Alimentagado).

Despedidas.

A Minha Infancia
Nome
Nasci a em

A minha mae chamava-se
O meu pai chamava-se
Tinha 1Irmaos e 1rmas.
Os meus irmaos chamavam-se

Viviamos




Outras pessoas importantes na minha familia eram

Frequentei a escola

Era melhor nas disciplinas de

Era pior nas disciplinas de

Na escola os meus melhores amigos eram

Abandonei a escola com anos
O meu primeiro emprego foi

4 Sessao - Alimentacao

Apresentacao

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

Relembrar nome do grupo e qual a “can¢do tematica”. Escrever no quadro.

Relembrar sessao anterior (Infancia).

Jogo da bola — Lancar a bola a outro membro do grupo, dizendo nomes de
“pratos”/alimentos preferidas e o nome de quem deve receber a bola. Parar jogo, apds a
2% ronda.

Cantar a “can¢ao tematica”.

Perguntar dia da semana, dia do més e ano, estacdo do ano e estado do tempo, nome e
morado do local onde esta a ser aplicado o PEC. Escrever no quadro estes dados.
Partilhar e discutir acontecimentos recentes (por exemplo, noticias que tenham lido em
jornais e/ou revistas, ouvido na televisdo e/ou radio ou mesmo acontecimentos recentes
ocorridos no local onde esta a ser aplicado o PEC, por exemplo, no caso de se tratar de
um lar podera falar-se sobre as tltimas refei¢des).

Actividade Principal
1 — Alimentacdo — Escrever no quadro categorias relacionadas com a alimentagao (tais
como, sopas, vegetais, carnes, peixes e sobremesas) e pedir aos membros do grupo que
indiquem nomes de “pratos”/alimentos consoante a categoria em questdo. Referir que
ndo se podem repetir os nomes.
2 — Escrever no quadro nomes de alimentos ou nomes de pratos a confeccionar
incompletos. Pedir que os completem oralmente
Exemplos (sendo que o que estd entre parénteses € o que se pretende que eles
adivinhem):

e (Sopa) da Pedra;

e Carne de (Porco) a Alentejana;

e (Bacalhau) a Gomes de S&;



e Toucinho do (céu);

e (Pao)de Lo;

e C(Cozido a (Portuguesa);

e Canja de (Galinha);

e Tripas a (Moda) do Porto;
e (Caldo) Verde;

¢ (Arroz) Doce.

3 — Designar uma letra do abecedario (por exemplo, pedindo a um dos membros) e
solicitar que indiquem nomes de alimentos comegados por essa mesma letra. Ao fim de
2 rondas mudar de letra.

4 — Seleccionar mercearias ou réplicas (como, arroz, massa, carne, peixe, atum, leite,
aletria, ovos, laranjas, macas, etc.), atribuir-lhes um preco. Depois estabelecer um
or¢amento (por exemplo, 10 €). Dar a conhecer estas informagdes aos membros do
grupo ¢ solicitar aos participantes que planeiem uma refei¢do completa para quatro
pessoas com os alimentos apresentados, nao ultrapassando o orgamento fornecido.

2 — Pedir a colaboragdo dos participantes numa prova de alimentos. Vendar os olhos ao
membro do grupo antes de seleccionar o alimento que vai provar. Oferecer o alimento
para prova e pedir ao participante que o identifique pelo paladar e textura.

Encerramento

Resumir e obter feedback sobre a actividade realizada.

Agradecer individualmente a participacao.

Cantar novamente a “cangdo tematica”.

Relembrar a data, hora e tema da sessdo seguinte (Questdes Actuais).
Despedidas.



5% Sessao - Questoes Actuais

Apresentacao

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

Relembrar nome do grupo e qual a “cancao tematica”. Escrever no quadro.

Relembrar sessdo anterior (Alimentagao).

Jogo da bola — Langar a bola a outro membro do grupo, dizendo o seu nome e 0s meses
do ano (ndo os repetindo até ja terem sido dito os 12). Parar jogo, apds a 2* ronda.
Cantar a “can¢do tematica”.

Perguntar dia da semana, dia do més e ano, estacao do ano e estado do tempo, nome e
morado do local onde esta a ser aplicado o PEC. Escrever no quadro estes dados.
Partilhar e discutir acontecimentos recentes (por exemplo, noticias que tenham lido em
jornais e/ou revistas, ouvido na televisdo e/ou rddio ou mesmo acontecimentos recentes
ocorridos no local onde esta a ser aplicado o PEC, por exemplo, no caso de se tratar de
um lar podera falar-se sobre as ultimas refei¢des).

Actividade Principal
1 — Questdes Actuais — Abordar noticias e acontecimentos actuais, levando artigos de
jornais e revistas (de preferéncia mais que uma copia de cada um para que os membros
possam observar os mesmos artigos individualmente). Fazer perguntas acerca dos
artigos (de preferéncia escrevé-las no quadro), para alimentar a discussdo, pedindo
opinides sobre os diversos assuntos.
A titulo de exemplo:
Noticia “Falta de Enfermeiros Pde em Causa Servigos de Satde”:

e Qual a opinido acerca disto?

e A experiéncia que tém em contexto de cuidados de saude?

Noticia “Coimbra para o Mundo através da RTP:
e Se viram esta transmissao?

e O que acham acerca da visibilidade ou ndo que isto traz para a cidade de
Coimbra?

e O que pensam sobre o turismo? Acham que € benéfico para a nossa cidade?

Noticia “Despiste na A1 mata crianc¢a de dois anos e deixa pais feridos:
¢ Qual ¢ a maior causa, na vossa opinido, de acidentes de viagao?

e Acham que o desenvolvimento da tecnologia tem contribuido para o aumento do
numero de acidentes de viagao?

Encerramento

Resumir e obter feedback sobre a actividade realizada.

Agradecer individualmente a participagao.

Cantar novamente a “can¢ao tematica”.

Relembrar a data, hora e tema da sessdo seguinte (Retratos/Cenérios).
Despedidas.



6® Sessao - Retratos/Cenarios

Apresentacao

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

Relembrar nome do grupo e qual a “can¢do teméatica”. Escrever no quadro.

Relembrar sessao anterior (Questdes Actuais).

Jogo da bola — Langar a bola a outro membro do grupo, dizendo o seu nome, local onde
nasceu ¢ data de nascimento. Parar jogo, apos a 2% ronda.

Cantar a “can¢do tematica”.

Perguntar dia da semana, dia do més e ano, estacdo do ano e estado do tempo, nome e
morado do local onde esta a ser aplicado o PEC. Escrever no quadro estes dados.
Partilhar e discutir acontecimentos recentes (por exemplo, noticias que tenham lido em
jornais e/ou revistas, ouvido na televisao e/ou radio ou mesmo acontecimentos recentes
ocorridos no local onde esta a ser aplicado o PEC, por exemplo, no caso de se tratar de
um lar podera falar-se sobre as ultimas refeigoes).

Actividade Principal

1 — Retratos/Cenarios — Apresentar fotografias de pessoas (por exemplo, actores,
apresentadores, cantores) e locais conhecidos (por exemplo, monumentos, pragas, locais
da cidade onde esta a ser realizado o PEC). Pedir aos participantes que os identifiquem
um a um. Permitir que, durante este processo, as pessoas tenham oportunidade de
discutir aspectos/opinides que se recordem relacionados com estes retratos.

2 — Com as mesmas fotografias, solicitar aos membros do grupo que as organizem
segundo categorias (por exemplo, politicos, artistas, religido, locais da cidade/aldeia ao
estd a ser realizado o PEC) e, posteriormente a associagdo de categorias, pedir que
ordenem as imagens, tendo em conta as categorias referidas anteriormente, segundo a
sua ordem cronolédgica (do mais antigo para o mais recente).

3 — Apresentar fotografias dos membros do grupo (tiradas em sessdes anteriores) e
pedir para identificarem a pessoa correspondente.

Encerramento

Resumir e obter feedback sobre a actividade realizada.

Agradecer individualmente a participagao.

Cantar novamente a “can¢ao tematica”.

Relembrar a data, hora e tema da sessdo seguinte (Associacdo de Palavras).
Despedidas.



7% Sessao - Associacao de Palavras

Apresentacao

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

Relembrar nome do grupo e qual a “can¢do teméatica”. Escrever no quadro.

Relembrar sessao anterior (Retratos/Cendrios).

Jogo da bola — Langar a bola a outro membro do grupo, dizendo um provérbio € o nome
de quem deve receber a bola. Parar jogo, ap6s a 2% ronda.

Cantar a “can¢do tematica”.

Perguntar dia da semana, dia do més e ano, estacdo do ano e estado do tempo, nome e
morado do local onde esta a ser aplicado o PEC. Escrever no quadro estes dados.
Partilhar e discutir acontecimentos recentes (por exemplo, noticias que tenham lido em
jornais e/ou revistas, ouvido na televisao e/ou radio ou mesmo acontecimentos recentes
ocorridos no local onde esta a ser aplicado o PEC, por exemplo, no caso de se tratar de
um lar podera falar-se sobre as ultimas refeigoes).

Actividade Principal

1 — Escrever no quadro e dizer em voz alta o inicio de provérbios e pedir aos membros
do grupo que os completem. Apds a tentativa dizer o provérbio completo de forma
correcta.

Exemplos:
e D4 Deus nozes (a quem ndo tem dentes)

e (Grao a grao (enche a galinha o papo)

e Longe da vista, (longe do coragio)

e Patrio fora, (dia santo na loja)

e Deus escreve certo (por linhas tortas)

e Mais vale um péssaro na mao (do que dois a voar)
e Quem cala, (consente)

e Vale mais prevenir (que remediar)

e Quem conta um conto, (acrescenta um ponto)
e (Quem ndo tem cao, (caca com gato)

e Filhos criados, (trabalhos dobrados)

e Roma e Pavia (ndo se fizeram num dia)

e De pequenino se (torce o pepino)

e (Cao que ladra (ndo morde)

e (Gato escaldado (de agua fria tem medo)



¢ Quem canta, (seu mal espanta)

e Nem tanto ao mar (nem tanto a terra)

e Em casa de ferreiro, (espeto de pau)

e Agua mole em pedra dura (tanto bate até que fura)

Nota: o que se encontra entre parénteses é 0 que se espera que os participantes
adivinhem.

2 — Dar a ouvir o comego de musicas tradicionais (conhecidas pelos participantes), parar
a musica e solicitar que o grupo continue a cantar a musica apresentada.

Encerramento

Resumir e obter feedback sobre a actividade realizada.
Agradecer individualmente a participacao.

Cantar novamente a “can¢ao tematica”.

Relembrar a data, hora e tema da sessdo seguinte (Ser Criativo).
Despedidas.

8? Sessao - Ser criativo

Apresentacio

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

Relembrar nome do grupo e qual a “can¢do temética”. Escrever no quadro.

Relembrar sessdo anterior (Associagdo de Palavras).

Jogo da bola — Langar a bola a outro membro do grupo, dizendo nomes de profissdes
(preferencialmente profissdes que exerceram) e o nome de quem deve receber a bola.
Parar jogo, apds a 2% ronda.

Cantar a “cancao tematica”.

Perguntar dia da semana, dia do més e ano, estacdo do ano e estado do tempo, nome e
morado do local onde esta a ser aplicado o PEC. Escrever no quadro estes dados.
Partilhar e discutir acontecimentos recentes (por exemplo, noticias que tenham lido em
jornais e/ou revistas, ouvido na televisao e/ou radio ou mesmo acontecimentos recentes
ocorridos no local onde esté a ser aplicado o PEC, por exemplo, no caso de se tratar de
um lar podera falar-se sobre as ultimas refeigdes).

Actividade Principal

Actividade Criativa — Numa tela colar a fotografia do grupo (tirada numa das sessoes
anteriores) no centro desta e escrever no topo o nome do grupo. Solicitar aos membros
do grupo que se aproximem da tela e em redor da fotografia desenhar as impressodes das
maos dos participantes. Posteriormente pedir que pintem a sua impressao com tintas de
oleo.

NOTA: Esta tela podera depois ser colocada em exposicao no local onde esta a ser
aplicado o PEC.

Encerramento
Resumir e obter feedback sobre a actividade realizada.



Agradecer individualmente a participacao.

Cantar novamente a “can¢ao tematica”.

Relembrar a data, hora e tema da sessdo seguinte (Classificagcdo de Objectos).
Despedidas.



9% Sessao - Classificacao de objectos

Apresentacao

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

Relembrar nome do grupo e qual a “cancao tematica”. Escrever no quadro.

Relembrar sessao anterior (Ser Criativo).

Jogo da bola — Lancar a bola a outro membro do grupo, dizendo o nome de uma flor e o
nome de quem deve receber a bola. Parar jogo, ap6s a 2% ronda.

Cantar a “cancao tematica”.

Perguntar dia da semana, dia do més e ano, estagdo do ano e estado do tempo, nome e
morado do local onde esta a ser aplicado o PEC. Escrever no quadro estes dados.
Partilhar e discutir acontecimentos recentes (por exemplo, noticias que tenham lido em
jornais e/ou revistas, ouvido na televisdo e/ou radio ou mesmo acontecimentos recentes
ocorridos no local onde esta a ser aplicado o PEC, por exemplo, no caso de se tratar de
um lar podera falar-se sobre as ultimas refeigoes).

Actividade Principal

1 — Definir uma categoria (por exemplo, objectos, transportes, animais, flores, etc) e
uma letra do abecedario, ap0s isto pedir ao grupo para pensar e enunciar palavras que se
incluam no definido anteriormente (escrever no quadro as palavras a medida que vao
sendo enunciadas). Nao repetir as palavras.

2 — Colocar cerca de 20 objectos ou fotografias a cores de objectos em cima de uma
mesa. Com estes, solicitar ao grupo que agrupem os objectos ou imagens, tendo em
conta determinadas categorias que vao sendo definidas uma a uma, tais como, cor,
forma, utilizagdo. Também pode ser feito através do jogo de escolher o objecto estranho
num conjunto de trés objectos.

Encerramento

Resumir e obter feedback sobre a actividade realizada.
Agradecer individualmente a participacao.

Cantar novamente a “cangdo tematica”.

Relembrar a data, hora e tema da sessdo seguinte (Orientagdo).
Despedidas.



10? Sessao - Orientaciao

Apresentacao

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

Relembrar nome do grupo e qual a “can¢do teméatica”. Escrever no quadro.

Relembrar sessao anterior (Classificacao de Objectos).

Jogo da bola — Langar a bola a outro membro do grupo, dizendo nomes de cidades e o
nome de quem deve receber a bola. Parar jogo, apos a 2% ronda.

Cantar a “can¢do tematica”.

Perguntar dia da semana, dia do més e ano, estagcdo do ano e estado do tempo, nome e
morado do local onde esta a ser aplicado o PEC. Escrever no quadro estes dados.
Partilhar e discutir acontecimentos recentes (por exemplo, noticias que tenham lido em
jornais e/ou revistas, ouvido na televisdo e/ou radio ou mesmo acontecimentos recentes
ocorridos no local onde esta a ser aplicado o PEC, por exemplo, no caso de se tratar de
um lar podera falar-se sobre as ultimas refeigoes).

Actividade Principal

1 — Mostrar mapa de Portugal. Pedir aos membros do grupo que indiquem 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, como por exemplo,
Torre de Belém, Santuario de Fatima, Mosteiro da Batalha, Torre dos Clérigos.

2 — Mostrar mapa da cidade de onde estd a ser realizado o PEC. Solicitar aos
participantes que apontem determinados locais/monumentos importantes ¢ conhecidos
na cidade (por exemplo, diferentes locais/monumentos de Coimbra podem ser Sé Nova,
S¢é Velha, Largo da Portagem, Convento de Santa Clara, Praca 8 de Maio, Universidade
de Coimbra — torre).

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

Encerramento

Resumir e obter feedback sobre a actividade realizada.

Agradecer individualmente a participagao.

Cantar novamente a “can¢ao tematica”.

Relembrar a data, hora e tema da sessdo seguinte (Usar o dinheiro).
Despedidas.



11? Sessao - Usar o Dinheiro

Apresentacao

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

Relembrar nome do grupo e qual a “can¢do teméatica”. Escrever no quadro.

Relembrar sessao anterior (Orientagao).

Jogo da bola — Lancar a bola a outro membro do grupo, dizendo a sua data de
nascimento, a sua idade e o nome de quem deve receber a bola. Parar jogo, apds a 2°
ronda.

Cantar a “can¢do tematica”.

Perguntar dia da semana, dia do més e ano, estacao do ano e estado do tempo, nome e
morado do local onde esta a ser aplicado o PEC. Escrever no quadro estes dados.
Partilhar e discutir acontecimentos recentes (por exemplo, noticias que tenham lido em
jornais e/ou revistas, ouvido na televisdo e/ou rddio ou mesmo acontecimentos recentes
ocorridos no local onde esta a ser aplicado o PEC, por exemplo, no caso de se tratar de
um lar podera falar-se sobre as ultimas refei¢des).

Actividade Principal

1 — Apresentar imagens de alimentos/objectos (por exemplo, 1kg de arroz, 1 pacote de
manteiga de 250gr, 1 pacote de 12 rolos de papel higiénico, 11 de azeite, etc) e solicitar
que cada membro do grupo sugira um prego para esses mesmos alimentos/objectos.
Ap0s isto, referir o preco correcto de mercado e verificar quem se aproximou mais do
correcto valor.

2 — Mostrar moedas antigas e modernas, incentivar a comparacdo entre estas.
Proporcionar um momento de reflexao e partilha sobre as alteragdes de precos e valores
(falar nas diferengas entre os seus primeiros ordenados e os existentes actualmente, o
prego de diferentes alimentos/objectos).

Encerramento

Resumir e obter feedback sobre a actividade realizada.

Agradecer individualmente a participagao.

Cantar novamente a “can¢ao tematica”.

Relembrar a data, hora e tema da sessdo seguinte (Jogos com nimeros).
Despedidas.



12? - Jogos com Niimeros

Apresentacao

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

Relembrar nome do grupo e qual a “can¢do teméatica”. Escrever no quadro.

Relembrar sessao anterior (Usar o Dinheiro).

Jogo da bola — Langar a bola a outro membro do grupo, dizendo a sua idade. Parar jogo,
apos a 2% ronda. Repetir jogo, sendo que neste se diz a idade da pessoa para quem se vai
langar a bola. Parar jogo apds 2% ronda.

Cantar a “can¢do tematica”.

Perguntar dia da semana, dia do més e ano, estacao do ano e estado do tempo, nome ¢
morado do local onde esta a ser aplicado o PEC. Escrever no quadro estes dados.
Partilhar e discutir acontecimentos recentes (por exemplo, noticias que tenham lido em
jornais e/ou revistas, ouvido na televisdo e/ou rddio ou mesmo acontecimentos recentes
ocorridos no local onde esta a ser aplicado o PEC, por exemplo, no caso de se tratar de
um lar podera falar-se sobre as ultimas refei¢des).

Actividade Principal

1 —Jogo do Domind

2 — Jogo de cartas “Guerra”

3 — Pedir para cada pessoa tirar uma carta do baralho e dizer se essa carta ¢ mais alta ou
mais baixa que a anterior. Apos a resposta confirmar se esta correcta ou nao.

4 — Apresentar recipiente transparente contendo moedas (por exemplo, 1 céntimo) e
pedir para que cada elemento diga o nimero de moedas existentes no frasco. No final,
verificar qual dos elementos se aproximou mais do numero correcto.

Encerramento

Resumir e obter feedback sobre a actividade realizada.

Agradecer individualmente a participacao.

Cantar novamente a “can¢ao tematica”.

Relembrar a data, hora e tema da sessdo seguinte (Jogos com Palavras).
Despedidas.



13" Sessao - Jogos com palavras

Apresentacao

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

Relembrar nome do grupo e qual a “can¢do teméatica”. Escrever no quadro.

Relembrar sessao anterior (Jogos com Numeros).

Jogo da bola — Langar a bola a outro membro do grupo, dizendo o nome de um artista
(actor, cantor) e o nome de quem deve receber a bola. Parar jogo, ap6s a 2* ronda.
Cantar a “can¢do tematica”.

Perguntar dia da semana, dia do més e ano, estagcdo do ano e estado do tempo, nome e
morado do local onde esta a ser aplicado o PEC. Escrever no quadro estes dados.
Partilhar e discutir acontecimentos recentes (por exemplo, noticias que tenham lido em
jornais e/ou revistas, ouvido na televisao e/ou radio ou mesmo acontecimentos recentes
ocorridos no local onde esta a ser aplicado o PEC, por exemplo, no caso de se tratar de
um lar podera falar-se sobre as ultimas refeigoes).

Actividade Principal

1 — Jogo da Forca (por exemplo, usar palavras relacionadas com as actividades ja
desenvolvidas ao longo das sessdes, como o nome do grupo, o nome da “cancdo
tematica”, etc.) — se necessario dar pistas.

2 — Sopa de Letras (por exemplo, as palavras a procurar podem ser os nomes dos
membros do grupo). Utilizar o quadro para fazer a sopa de letras, tendo por base uma
feita anteriormente em papel. Utilizar as canetas ou giz de cor para assinalar as palavras
que vao sendo encontradas.

Encerramento

Resumir e obter feedback sobre a actividade realizada.

Agradecer individualmente a participacao.

Cantar novamente a “cangdo tematica”.

Relembrar a data, hora e tema da sessao seguinte (Quiz em Equipa).
Despedidas.



14° Sessao - Quiz em equipa

Apresentacao

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

Relembrar nome do grupo e qual a “can¢do teméatica”. Escrever no quadro.

Relembrar sessao anterior (Jogos com Palavras).

Jogo da bola — Langar a bola a outro membro do grupo, dizendo coisas que tenham sido
realizadas/abordadas em sessdes anteriores, como sejam jogos, entre outros, € 0 nome
de quem deve receber a bola. Parar jogo, ap6s a 2? ronda.

Cantar a “can¢ao tematica”.

Perguntar dia da semana, dia do més e ano, estacdo do ano e estado do tempo, nome ¢
morado do local onde esta a ser aplicado o PEC. Escrever no quadro estes dados.
Partilhar e discutir acontecimentos recentes (por exemplo, noticias que tenham lido em
jornais e/ou revistas, ouvido na televisdo e/ou rddio ou mesmo acontecimentos recentes
ocorridos no local onde esta a ser aplicado o PEC, por exemplo, no caso de se tratar de
um lar podera falar-se sobre as ultimas refei¢des).

Actividade Principal

1 — Fazer duas equipas (dar-lhes nomes — pedir a colaboragdo das equipas neste
processo). Realizar um jogo de perguntas, dando trés hipoteses de resposta para cada
uma. Fazer alternadamente uma pergunta a uma equipa e depois a outra. Ganha a equipa
que responder correctamente a mais perguntas.

2 — Trazer e apresentar materiais usados/criados em sessdes anteriores.

3 — Atribuir prémios a todos (por exemplo, uma copia para cada participante da
fotografia de grupo usada na Sessdo 8 — Ser Criativo).

Encerramento

Resumir e obter feedback sobre a actividade realizada.

Agradecer individualmente a participagao.

Cantar novamente a “can¢ao tematica”.

Despedidas.

(Nota: Caso seja para continuar com sessoes de manutencio, referir qual a data, a
hora e o tema da primeira sessao de manutencao — Infancia)



APENDICES



APENDICE 1

Questionario de recolha de dados



Recolha de dados Pessoais

Individuo:
Nome:

Data: /|

Idade:

Sexo: Feminino

Data de entrada na UCC:

Diagndstico Principal:

/

Masculino

/

Antecedentes Pessoais:

Estado Civil:

Situacdo Profissional:

Escolaridade:




APENDICE 2

Adaptagdo do programa de estimulagao cognitiva

“Fazer a Diferenca”



Proposta de Programa de Estimulacao Cognitiva (PEC)

Tendo por base O Programa de estimulagdo cognitiva em idosos “Fazer a Diferenca”.

Sessao 1- Jogos Fisicos

Sessao 2- Sons

Apresentagao

Dar as boas vindas a cada participante individualmente.

Criar um nome para o grupo a partir da discussao do grupo.

Opcao - Nos utentes mais dependentes a intervengdo € mais
individualizada n&o ha nome de grupo.

Mostrar varias cangdes ao grupo e escolher uma delas e identifica-la
como cangao tematica que sera a “cangado tematica do grupo” e é
utilizada nos participantes acamados.

Perguntar dia da semana, dia do més e ano, estagao do ano e estado do
tempo, nome e local onde esta a ser realizado o PEC.

Dar as boas vindas a cada participante individualmente.

Relembrar o nome do grupo e a “cangao tematica”.

Joga da Bola- Langar a bola a outro membro do grupo, dizendo o nome de
quem vai receber a bola. Parar na 2° ronda.

Opcao - Intervencao Individual: atirar um baldo ao responsavel/monitor ou
apertar uma bola e dizer o nome dele e do monitor/responsavel.

Perguntar dia da semana, dia do més e ano, estagdo do ano e estado do
tempo, nome e local onde esta a ser realizado o PEC.

Atividade Principal

Jogo 1: “Joga da Bola”: Dizer o nome e langar a bola a outro membro.
Parar na 22 ronda. Opcao : atirar um baldo ao responsavel/monitor ou
apertar uma bola e dizer o nome dele e do monitor/responsavel.

Jogo 2: Jogo Fisico: formar equipas. Dispor garrafas de agua como se
fossem pinos de bowling. Estabelecer a distancia de onde se deve langar
a bola. Formar equipas e convidar os elementos de cada equipa a
langcarem a bola, alternadamente de uma equipa para a outra, de forma a
derrubarem o maior numero de possivel de pinos. Ganha a equipa com
mais pinos derrubados. Opcao: usar pequenos objetos que se possam
colocar na mesa de apoio e uma bola pequena.

Jogo 1: Sons: reproduzir as gravagdes de alguns efeitos sonoros como
chuva, vento, trovoada, mar, galo, cavalo, gato, vaca, passaros e
gargalhada. Perguntar aos participantes qual o som que estdo a ouvir. De
seguida pedir para fazerem corresponder 0s mesmos sons com imagens
apresentadas. Opcao: se os idosos tiverem dificuldades ao nivel da
audicao pedir s6 para identificar nas imagens.

Jogo 2: reproduzir musicas da época e perguntar qual o nome da musica e
quem esta a cantar. Se for necessario, fornecer alternativas quanto aos
diferentes cantores possiveis.

Jogo 3: distribuir instrumentos de percussao (colheres, testos, caixas,...)
por cada um dos participantes. Posteriormente convidar a participagéo dos
membros do grupo no acompanhamento de musicas que lhes sejam
familiares com os instrumentos fornecidos.

Encerramento

Resumir obter feedback sobre a atividade realizada.
Agradecer a participagao.

Relembrar a cangao escolhida.

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

Resumir obter feedback sobre a atividade realizada.
Agradecer a participagao.

Relembrar a cangao escolhida.

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




Sessao 3 - Infancia

Sessdo 4 - Alimentagao

Apresentagao

Dar as boas vindas a cada participante individualmente.

Relembrar o nome do grupo e a “cangéo tematica”.

Joga da Bola- Langar a bola a outro membro do grupo, dizendo o
nome de quem vai receber a bola. Parar na 2° ronda.

Opcao: atirar um baldo ao responsavel/monitor ou apertar uma bola e
dizer o nome dele e do monitor/responsavel.

Perguntar dia da semana, dia do més e ano, estagéo do ano e estado
do tempo, nome e local onde esta a ser realizado o PEC.

Dar as boas vindas a cada participante individualmente.

Relembrar o nome do grupo e a “cangao tematica”.

Joga da Bola- Langar a bola a outro membro do grupo, dizendo o nome
de quem vai receber a bola. Parar na 2° ronda.

Opcao: atirar um baldao ao responsavel/monitor ou apertar uma bola e
dizer o nome dele e do monitor/responsavel.

Perguntar dia da semana, dia do més e ano, estagéo do ano e estado do
tempo, nome e local onde esta a ser realizado o PEC.

Atividade Principal

Atividade 1: “Infancia” — Solicitar aos membros que preencham a
ficha “A minha infancia”, auxiliando-os quando necessario. Opcao -
Incapacidade para leitura e escrita: perguntar oralmente e o monitor
escrever as respostas. Se a comunicagao for dificil levar imagens e
pedir para identificar quais os pais/filhos/avos.

Atividade 2: pedir para cada pessoa para desenhar e /ou descrever o
seu quarto de infancia e se partilharam com alguém, se sim com
quem.

Atividade 3: falar sobre doces de infancia e relembrar jogos e
brincadeiras da sua infancia e recriar jogos (jogo do piao, jogo das 5
pedrinhas, macaca, lencinho...). Opcao: se a comunicagao for dificil
levar imagens com 0s jogos.

Opcao da atividade: caso os individuos apresentem fraca tolerancia a
realizar o programa realizar apenas a atividade 1 e 3.

Jogo 1: Alimentagao: apresentar categorias relacionadas com
alimentagdao (como: sopas, vegetais, carnes, peixes e sobremesas) e
pedir aos membros do grupo que indiquem pratos/ alimentos para cada
categoria. Nao se podem repetir nomes.

Jogo 2: escrever num quadro ou numa folha alimentos ou nomes de
pratos a confecionar incompletos. Pedir que completem oralmente.
Exemplo: (Sopa) da Pedra; Carne de (Porco) Alentejana; ...

Jogo 3: designhar uma letra do abecedario e solicitar que indiquem nomes
de alimentos comegados por essa mesma letra.

Jogo 4: retirar o jogo 4 atividade muito grande e a sessao 11 é
semelhante

Opcao da atividade: caso os individuos apresentem fraca tolerancia a
realizar o programa realizar apenas o jogo 1 e 2.

Encerramento

Resumir obter feedback sobre a atividade realizada.
Agradecer a participagao.

Relembrar a cangao escolhida

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

Resumir obter feedback sobre a atividade realizada.
Agradecer a participagao.

Relembrar a cangao escolhida

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




Sessao 5- Questoes Atuais

Sessao 6— Retratos e Cenarios

Dar as boas vindas a cada participante individualmente.

Relembrar o nome do grupo e a “cangao tematica”.

Joga da Bola- Langar a bola a outro membro do grupo, dizendo o nome
de quem vai receber a bola. Parar na 2° ronda.

Opcao: atirar um baldo ao responsavel/monitor ou apertar uma bola e
dizer o nome dele e do monitor/responsavel.

Perguntar dia da semana, dia do més e ano, estagdo do ano e estado do
tempo, nome e local onde esta a ser realizado o PEC.

Dar as boas vindas a cada participante individualmente.

Relembrar o nome do grupo e a “cangao tematica”.

Joga da Bola- Langar a bola a outro membro do grupo, dizendo o nome de
quem vai receber a bola. Parar na 2° ronda.

Opcao: atirar um baldo ao responsavel/monitor ou apertar uma bola e dizer
o0 nome dele e do monitor/responsavel.

Perguntar dia da semana, dia do més e ano, estagdo do ano e estado do
tempo, nome e local onde esta a ser realizado o PEC.

Atividade 1: “Questdes Atuais” — Abordar noticias atuais, levando
artigos ou revistas (copias). Fazer perguntas acerca dos artigos e solicitar
opinides, alimentar a discussao e registar as mesmas.

Opcao: Incapacidade para leitura e escrita: ler uma noticia e colocar
questdes sobre a mesma.

Atividade 1: Apresentar fotografias de pessoas (por ex.. atores,
apresentadores, cantores) e locais conhecidos( Por ex.; monumentos,
pragas, locais da cidade proximas). Pedir a identificagdo de um a um.
Permitir que, durante este processo as pessoas tenham oportunidade de
discutir os aspetos. Opcao: participantes dependentes: conversar com o
participante sobre as fotos.

Atividade 2: utilizando as mesmas fotografias pedir aos participantes para
organizar por categorias (por ex.: politicos, artistas, locais de cidade...) e
segundo a ordem cronoldgica (do mais antigo para o mais recente). Opcao:
ajudar nos movimentos necessarios para realizar atividade (pode so
identificar a ordem).

Opcao da atividade: caso os individuos apresentem fraca tolerancia a
realizar o programa realizar apenas a atividade 1.

Resumir obter feedback sobre a atividade realizada.
Agradecer a participagao.

Relembrar a cangao escolhida

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

Resumir obter feedback sobre a atividade realizada.
Agradecer a participagao.

Relembrar a cangao escolhida

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




Sessdo 7—- Associagao de Palavras

Sessdo 8- Jogos com Numeros

Dar as boas vindas a cada participante individualmente.

Relembrar o nome do grupo e a “cangao tematica”.

Joga da Bola- Langar a bola a outro membro do grupo, dizendo o nome
de quem vai receber a bola. Parar na 2° ronda.

Opcao: atirar um baldo ao responsavel/monitor ou apertar uma bola e
dizer o nome dele e do monitor/responsavel.

Perguntar dia da semana, dia do més e ano, estagdo do ano e estado do
tempo, nome e local onde esta a ser realizado o PEC.

Dar as boas vindas a cada participante individualmente.

Relembrar o nome do grupo e a “cangao tematica”.

Joga da Bola- Langar a bola a outro membro do grupo, dizendo o nome de
quem vai receber a bola. Parar na 2° ronda.

Opcao: atirar um baldo ao responsavel/monitor ou apertar uma bola e dizer
o0 nome dele e do monitor/responsavel.

Perguntar dia da semana, dia do més e ano, estagdo do ano e estado do
tempo, nome e local onde esta a ser realizado o PEC.

Jogo 1: escrever num quadro e dizer em voz alta provérbios incompletos
e pedir aos membros do grupo que os completem. Apds a tentativa dizer
o provérbio completo de forma correta.

Exemplo: Da Deus nozes (a quem nao tem dentes); Grao a grao (enche a
galinha o papo); longe da vista, (longe do coragao); ....

Jogo 2: dar a ouvir o comego de musicas tradicionais (conhecidas pelos
participantes), parar a musica e solicitar que o grupo a cantar a musica
apresentada.

Opcao: Excluir da atividade utentes com perturbagdes graves da fala.

Jogo 1: pedir para cada pessoa tirar uma carta do baralho e dizer se essa
carta é a mais alta ou mais baixa que a anterior.

Jogo 2: apresentar recipiente transparente contendo (por exemplo: 1
céntimo) e pedir a cada elemento diga o numero de moedas existentes no
frasco. No final verificar qual dos elementos se aproximou mais do numero
correto.

Resumir obter feedback sobre a atividade realizada.
Agradecer a participagao.

Relembrar a cangao escolhida

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

Resumir obter feedback sobre a atividade realizada.
Agradecer a participagao.

Relembrar a cangao escolhida

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




Sessao 9- Classificagao dos Objetos

Sessao 10- Orientagao

Dar as boas vindas a cada participante individualmente.

Relembrar o nome do grupo e a “cangao tematica”.

Joga da Bola- Langar a bola a outro membro do grupo, dizendo o nome
de quem vai receber a bola. Parar na 2° ronda.

Opcao: atirar um baldo ao responsavel/monitor ou apertar uma bola e
dizer o nome dele e do monitor/responsavel.

Perguntar dia da semana, dia do més e ano, estagdo do ano e estado do
tempo, nome e local onde esta a ser realizado o PEC.

Dar as boas vindas a cada participante individualmente.

Relembrar o nome do grupo e a “cancao tematica”.

Joga da Bola- Langar a bola a outro membro do grupo, dizendo o nome de
quem vai receber a bola. Parar na 2° ronda.

Opcao: atirar um baldo ao responsavel/monitor ou apertar uma bola e dizer
o0 nome dele e do monitor/responsavel.

Perguntar dia da semana, dia do més e ano, estagcdo do ano e estado do
tempo, nome e local onde esta a ser realizado o PEC.

Jogo 1: definir uma categoria (por ex: objetos, transportes, animais,
flores...) e uma letra de abecedario, apés isto pedir ao grupo para pensar
€ enunciar palavras que se incluam no definido anteriormente (registar as
palavras enunciadas). Nao repetir palavras.

Jogo 2: colocar cerca de 20 objetos ou fotografias a cores de objetos em
cima de uma mesa. Com estes, solicitar ao grupo que agrupem os
objetos ou imagens, tendo em cinta determinadas categorias definidas
uma a uma, tais como: cor, forma e utilizagdo. Também pode ser feito
escolher um objeto estranho no meio de 3. Opcao: escolhida para os
utentes mais dependentes.

Atividade 1: mostrar mapa de Portugal. Pedir aos membros do grupo que
indiguem diferentes locais, tais como cidade onde nasceram, local onde
viveram a maior parte da sua vida, outras cidades onde tenham vivido.
Atividade 2: mostrar no mapa da cidade do local onde estdo. Solicitar aos
participantes que apontem determinados locais/ monumentos importantes
conhecidos da cidade.

Atividade 3: motivar a partilha de experiéncias sobre as pessoas que
mudaram de zona e porqué. Caso alguém tenha viajado para o estrangeiro,
usar o globo para identificar os diferentes locais. Aproveitar o momento para
falar sobre a viagem, a distancia entre locais e os transportes usados.
Opcao da atividade: caso os individuos apresentem fraca tolerancia a
realizar o programa realizar apenas a atividade 1 ou 2 de acordo com os
interesses e a histéria de vida dos participantes.

Resumir obter feedback sobre a atividade realizada.
Agradecer a participagao.

Relembrar a cangao escolhida

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

Resumir obter feedback sobre a atividade realizada.
Agradecer a participagao.

Relembrar a cangao escolhida

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




Sessao 11- Usar dinheiro

Sessao 12- Ser Criativo

Dar as boas vindas a cada participante individualmente.

Relembrar o nome do grupo e a “cangao tematica”.

Joga da Bola- Langar a bola a outro membro do grupo, dizendo o nome
de quem vai receber a bola. Parar na 2° ronda.

Opcao: atirar um baldo ao responsavel/monitor ou apertar uma bola e
dizer o nome dele e do monitor/responsavel.

Perguntar dia da semana, dia do més e ano, estagdo do ano e estado do
tempo, nome e local onde esta a ser realizado o PEC.

Dar as boas vindas a cada participante individualmente.

Relembrar o nome do grupo e a “cangao tematica”.

Joga da Bola- Langar a bola a outro membro do grupo, dizendo o nome de
quem vai receber a bola. Parar na 2° ronda.

Opcao: atirar um baldo ao responsavel/monitor ou apertar uma bola e dizer
o0 nome dele e do monitor/responsavel.

Perguntar dia da semana, dia do més e ano, estagdo do ano e estado do
tempo, nome e local onde esta a ser realizado o PEC.

Jogo 1: apresentar imagens de alimentos/objetos (por exemplo:1 kg de
arroz, 1 pacote de manteiga de 250 gr, 1 pacote de papel higiénico) e
pedir a cada elemento que sugira um prego para esses alimentos/objetos.
Apos isso, referir o prego correto para esses alimentos/objetos. Opcao:
perguntar entre os objetos identificar qual o mais barato e mais caro.
Jogo 2: mostrar moedas antigas e recentes, incentivar a comparagao
entre as mesmas. Proporcionar um momento reflexdo e partilha sobre as
mesmas.

Opcao da atividade: caso os individuos apresentem fraca tolerancia a
realizar o programa realizar apenas o jogo 1.

Atividade Criativa: Numa tela colocar a fotografia do grupo (tirada nas
sessdes anteriores) no centro desta e escrever o nome do grupo. Solicitar
aos membros do grupo que se aproximem da tela e em redor da fotografia
desenhar ou colar imagens sobre o que significa para eles estas sessoes.
Opcao — Totalmente/severamente dependentes: 0s que conseguirem
fazerem um desenho.

Resumir obter feedback sobre a atividade realizada.
Agradecer a participagao.

Relembrar a cangao escolhida

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

Resumir obter feedback sobre a atividade realizada.
Agradecer a participagao.

Relembrar a cangao escolhida

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




APENDICE 3

Folha de registo de participacao



Registo de Participacao nas atividades

Individuo N°

Nome:

O

IPL

instiruro polirécnico
de leiria

Recusa na Participacdo de Jogos (Utente recusou participar nos Jogos?)

Nao

Sim

Se sim quantos?

Sessao 1

Sessao 2

Sessao 3

Sessao 4

Sessao 5

Sessao 6

Sessao 7

Sessao 8

Sessao 9

Sessao 10

Sessao 11

Sessao 12

Colaborac¢ao (Como classifica a colaboragao do participante na atividade?)

Muito fraca

Fraca

Razoavel Boa Muito Boa

Sessao 1

Sessao 2

Sessao 3

Sessao 4

Sessao 5

Sessao 6

Sessao 7

Sessao 8

Sessao 9

Sessao 10

Sessao 11

Sessao 12




Interesse (Como classifica o interesse do participante na sessao?)

Sem Interesse Pouco Interesse Interessado Muito Interesse

Sessao 1

Sessao 2

Sessao 3

Sessao 4

Sessao 5

Sessao 6

Sessao 7

Sessao 8

Sessao 9

Sessao 10

Sessao 11

Sessao 12

Observacgoes




APENDICE 4

Pedido de autorizacao a Institui¢ao

Centro Hospitalar Nossa Senhora da Conceigao



Batalha, 12 de Outubro de 2016

Exmo Sr. Provedor da Santa Casa da Misericérdia da Batalha,

Exmo Diretor Clinico da Unidade de Cuidados Continuados do CHNSC,

Venho por este meio solicitar a Vossas Exceléncias autorizagdo para realizar um trabalho
(Dissertagdo), no ambito do 22 ano do mestrado que estou a frequentar, em Intervengdo em
Envelhecimento ativo, sob orientagdo do Professor Doutor Rui Santos.

Neste estudo pretendemos perceber a influéncia da aplicagdo de jogos de estimulagao
cognitiva em utentes com incapacidade motora em utentes internados em Unidade de
Cuidados Continuados.

Como sabemos, a maioria dos nossos utentes sdo idosos e com elevada incapacidade motora e
alteragdes cognitiva, sendo que esta dependéncia motora é uma condi¢ao muito estudada, ao
contrario das alteragbes cognitivas que é um campo pouco estudado na populagdo idosa,
sobretudo em idosos com dependéncia.

Neste momento, existem varios programas de atividade fisica para idosos e poucos para
estimulacdo cognitiva, apesar de o numero de deméncias e alteragbes cognitivas
aumentarem. O mesmo ocorre na nossa Unidade, em que os utentes realizam o plano de
fisioterapia didrio ou 3 vezes semanas, mas muitas nao estdo inseridos num plano de
estimulagao cognitiva.

A recolha de dados para este trabalho sera feito em dois tempos de recolha TO e T1 com a
aplicacdo de duas escalas: escala de Barthel (avaliagdo da dependéncias nas atividades bdsicas
da vida didria) e escala de avaliagdo cognitiva (teste de avaliacdo de declinio cognitivo de
bitens/ Mini mental state). Entre estes dois tempos serd aplicado um plano de estimulagdo
cognitiva durante 3/4 semana (2 x semana).

De acordo com Vital et al (2013) citado por Gongalves, Favaris, Pastore, Costa,&
Ferreira (2015), nem s6 o exercicio fisico é necessario a populagao idosos,
também a estimulagao cognitiva é responsavel pela manuteng¢ao da plasticidade
cerebral, prevenindo o stress e depressao e retratando doengas como a doenga
de Alzheimer.

No meu entender, este pequeno estudo é importante, para mim, em termos académicos, mas
também ira contribuir para verificar a necessidade de investir noutra areas de intervencao,

bem como prevenir o agravamento as altera¢des cognitivas que a institucionalizagdo, por
vezes leva, bem como o envelhecimento ativo.



Agradeco a atencgao prestada a este assunto e aguardo a resposta solicitada com a brevidade
possivel, uma vez que me foram estipulados prazos para a recolha de dados que decorrera no
més de Novembro.

Atenciosamente,

(Ana Gaspar)



APENDICE 5

Pedido de autorizacdo aos autores do Indice de Barthel

e Mini Mental State



26/03/2017 Gmail - Pedido de utilizagdo Escala de Barthel

M G ma || ana gaspar <amgaspar.29@gmail.com>

Pedido de utilizagao Escala de Barthel

ana gaspar <amgaspar.29@gmail.com> 8 de novembro de 2016 22:20

Para: carlossequeira@esenf.pt

Batalha, 8 de Novembro de 2016

Exmo Sr. Professor Doutor Carlos Sequeira,

Venho por este meio solicitar a Vossa Exceléncia autorizacdo para utilizar o indice de Barthel no meu estudo, no
ambito do 2° ano do mestrado, em Intervengdo para um Envelhecimento Ativo da Escola Superior de Saude de
Leiria, sob orientagdo do Professor Doutor Rui Santos e coorientagdo da Professora Ménica Leao.

Neste estudo pretendemos perceber a influéncia da aplicagdo de jogos de estimulagdo cognitiva em utentes com
dependéncia motora internados em Unidade de Cuidados Continuados.

Agradeco a atencao prestada a este assunto e estou disponivel para prestar qualquer esclarecimento.

Atenciosamente,

Ana Gaspar

https://mail.google.com/mail/u/0/?ui=2&ik=d3bb02f288 & view=pt&q=carlossequeira%40esenf.pt&qs=true&search=query&msg=15846073e2bbeafd&siml=1584...

1/1



26/03/2017 Gmail - Pedido de utilizagdo da Escala Mini Mental State Examination

M G ma || ana gaspar <amgaspar.29@gmail.com>

Pedido de utilizacao da Escala Mini Mental State Examination

Ana Margarida Gaspar <amgaspar.29@gmail.com> 14 de novembro de 2016 09:29

Para: mgil@medicina.ulisboa.pt

Batalha, 14 de Novembro de 2016

Exma Sra Doutora Manuela Guerreiro,

Venho por este meio solicitar a Vossa Exceléncia autorizagao para utilizar a escala Mini Mental State Examination no
meu estudo, no ambito do 2° ano do mestrado, em Intervengéo para um Envelhecimento Ativo da Escola Superior de
Saude de Leiria, sob orientagdo do Professor Doutor Rui Santos e coorientagdo da Professora Ménica Leéo.

Neste estudo pretendemos perceber a influéncia da aplicagdo de jogos de estimulagdo cognitiva em utentes com
dependéncia motora internados em Unidade de Cuidados Continuados.

Agradeco a atencao prestada a este assunto e estou disponivel para prestar qualquer esclarecimento.

Atenciosamente,

Ana Gaspar

https://mail.google.com/mail/u/0/?ui=2&ik=d3bb02f288 & view=pt&q=manuela%?20guerreiro&qs=true&search=query&msg=158622bbb9of3ddd2&siml=158622b...

1/1



APENDICE 7

Resposta ao pedido do autor do Indice de Barthel



26/03/2017 Gmail - Pedido de utilizagdo Escala de Barthel

M G ma || ana gaspar <amgaspar.29@gmail.com>

Pedido de utilizagao Escala de Barthel

Carlos Sequeira <carlossequeira@esenf.pt> 10 de novembro de 2016 01:20

Para: ana gaspar <amgaspar.29@gmail.com>

Exma. Ana Gaspar

Informa-se que podera utilizar o indice de Barthel no seu trabalho de Investigagao.

O instrumento deve ser utilizado na integra e ndo pode ser adulterado.

Envio formulario em anexo para a monitorizagao da sua utilizagdo em Portugal e agradecgo a sua devolugéo.

Com os melhores cumprimentos e ao dispor,

Carlos Sequeira

Carlos Sequeira, PhD, MSc, RN
Prof. Coordenador - Escola Superior de Enfermagem do Porto

Coordenador do Grupo de Investigagédo - NurlD: Inovagéo e Desenvolvimento em Enfermagem — cintesis - center for health
technology and services research - FMUP

Presidente da Sociedade Portuguesa de Enfermagem de Saude Mental

https://www.researchgate.net/profile/Carlos_Sequeira2

De: ana gaspar [mailto:amgaspar.29@gmail.com]
Enviada: 8 de novembro de 2016 22:20

Para: carlossequeira@esenf.pt

Assunto: Pedido de utilizagdo Escala de Barthel

[Texto das mensagens anteriores oculto]

2 anexos

@ Barthel_Sequeira_2007.doc
61K

@ info_utiliza_instrumentos.doc
30K

https://mail.google.com/mail/u/0/ui=2&ik=d3bb02f288 & view=pt&q=carlossequeira%40esenf pt&qs=true&search=query&msg=1584bd0aSbedee46&siml=158...

1/1



APENDICE 6

Consentimento informado participantes do estudo



©

IPL

STiuta policnico Declaracao de Consentimento Informado

Designacao do Estudo: A influéncia da aplicagdo de programa de estimulagdo
cognitiva no desenvolvimento cognitivo de utentes com dependéncia motora
internados em Unidade de Cuidados Continuados.

Eu, (participante) ou
(representante
legal) fui informado de que a recolha de dados do estudo acima mencionado ¢ feita no
ambito de uma dissertagcdo do Mestrado de Intervencdo em Envelhecimento Ativo.
Com este estudo pretendem perceber a influéncia da aplicagdo de um programa de
estimulagdo cognitiva em utentes dependentes internados na Unidade de Cuidados
Continuados (UCC) do Centro Hospitalar Nossa Senhora da Conceigao.

Sei que neste estudo esta prevista consulta do processo clinico do internamento na
UCC para recolha de informagao pessoal e do score da Escala de Barthel, bem como a
aplicacdo da Escala Mini-Mental State antes e apds aplicagdo do programa de
estimulagdo cognitiva a que me proponho participar.

Foi-me garantido que todos os dados relativos a identificagdo dos participantes neste
estudo sao confidenciais e que sera mantido o anonimato.

Sei que posso recusar-me a participar ou a interromper a qualquer momento a
participagdo no estudo.

Compreendi a informacgao que me foi dada, tive oportunidade de fazer perguntas e as
minhas davidas foram esclarecidas.

Aceito participar de livre vontade no estudo acima mencionado ou autorizo de livre
vontade a participagdo daquele que legalmente represento no estudo acima
mencionado.

Assinaturas:

Data: / /

Agradeco a colaboracio no estudo.

Ana Margarida Ferreira Gaspar (contacto 919148553)



