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uma mente absolutamente vazia vive angustiada.”
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RESUMO

Introdugdo: As sociedades actuais, nomeadamente as ocidentais, estdao envelhecidas. Em
Portugal, as unidades de saude familiar reflectem esta realidade tendo nas suas listas de
utentes um grande nimero de idosos.

Através da investigacdo tem sido possivel conhecer melhor o envelhecimento, na sua
vertente normal mas também patoldgica, mais propriamente as deméncias e uma fase pré-
deméncia denominada Défice Cognitivo Ligeiro (DCL). Os trabalhos de investigacdo
consideram o DCL como um factor de risco significativo para desenvolvimento de deméncia
e uma entidade cada vez mais comum entre a populagdo idosa.

O DCL, normalmente passa despercebido aos doentes, aos seus familiares e, mesmo, aos
profissionais de salde pois tem ainda uma percep¢ao de impacto reduzido no quotidiano
das pessoas.

Posto isto, torna-se premente conhecer a populagdo idosa em termos cognitivos e
funcionais, como meio de diagndstico, de modo a possibilitar uma intervencdo precoce.
Tratando-se, o DCL e a deméncia, de doencas progressivas e degenerativas com severo
impacto na vida das pessoas, familia e sociedade, o retardar da progressao e a manutencao
da qualidade de vida por mais anos torna-se fundamental e até mesmo uma obrigacdo das
sociedades perante os seus cidadaos.

Objectivo: Caracterizar a cognicao e funcionalidade dos idosos com idades entre os 65 e os
75 anos inscritos numa Unidade Saude Familiar.

Método: Optou-se por um estudo exploratério descritivo transversal. Foram seleccionados
para amostra 126 utentes inscritos na Unidade Saude Familiar Horizonte, a quem depois de
obtido o consentimento informado foi aplicado um instrumento de avaliagdo cognitiva e
funcional.

O instrumento utilizado possibilitou a recolha de informagdes sociodemograficas e clinicas,
e utiliza trés instrumentos para avaliacdo cognitiva e dois instrumentos para avaliacdo
funcional: Exame Breve do Estado Mental, Teste do Reldgio, Escala de Avaliacdo de
Deméncia, indice de Lawton e indice de Barthel.

Resultados e discussdo: Os principais resultados demonstraram, que 20 dos 126 utentes
apresentam desempenho nos testes de avaliacdo da fungdo cognitiva compativel com
défice cognitivo o que corresponde a cerca de 15,9% de prevaléncia. Os principais defeitos
cognitivos destes utentes sdo ao nivel da evocacdo, atencdo e cdlculo e habilidade
construtiva. O desempenho no TR e na EAD correlacionaram-se com o desempenho no
MMSE.

A escolaridade mais comum varia de 1 a 4 anos e como antecedentes patoldgicos os
utentes apresentam principalmente doencgas cardiovasculares, osteoarticulares e a
multipatologia.

A nivel funcional estamos perante um conjunto de utentes sem alteragdes significativas ao
nivel das suas Actividades Bdsicas de Vida Diaria e Actividades Instrumentais de Vida Diaria.
A percepgao dos utentes sobre salde, capacidade para fazer face ao dia-a-dia e qualidade
de vida demonstra que estes se classificam entre o nivel razoavel e bom.

Conclusao: A realizagdo de avaliagdo da fungdo cognitiva e funcional apds os 65 anos
revela-se Util na detecgdo precoce de alteracGes nestas dimensdes dos idosos. Os valores
obtidos para DCL neste estudo sdo compativeis com outros dados de estudos semelhantes
realizados a nivel nacional e internacional.

Palavras-chave: Envelhecimento, Défice Cognitivo Ligeiro, Deméncia, Testes de avaliacdo
cognitiva, Testes de avaliacdo funcional;
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ABSTRACT

Introduction: The current societies, especially Western ones, are aging. The family health
units reflect this reality with their lists of users with a large number of seniors.

Through investigation it was possible to better understand aging in its normal and
pathological aspects, more properly dementia and a pre-dementia entity called mild
cognitive impairment (MCI). The researchs consider the MCI as a significant risk factor for
developing dementia and an entity increasingly common among the elderly.

The MCI usually goes unnoticed to patients, their families, and even health professionals
because it still has a reduced impact on people’s everyday lives.

Resulting from this, it is urgent to know the elderly population in terms of cognitive and
functional as a diagnostic tool, to permit early intervention. The MCl and dementia as
progressive and degenerative diseases with severe impact on people's lives, families and
society, the slow progression and maintaining the quality of life for more years becomes
crucial and even an obligation of societies to their citizens.

Objective: To characterize the functionality and cognition of the elderly aged 65 and 75
years enrolled in a Family Health Unit.

Method: We chose an exploratory cross-sectional. Were selected to sample 126 registered
users Horizonte Family Health Unit, who after obtained informed consent was applied a
cognitive and functional assessment.

The instrument used allowed the collection of socio-demographic and clinical uses. Three
instruments were used to assess cognitive and two instruments for functional assessment:
Mini Mental State Examination, Clock Test, Dementia Rating Scale, Lawton Index and
Barthel Index.

Results and discussion: The main results showed that 20 of the 126 users have
performance on tests of cognitive function compatible with cognitive deficit which
corresponds to about 15.9% prevalence. The main users of these cognitive defects are the
level of recall, attention and calculation, and constructive ability. Performance on TR and
EAD correlated with performance on the MMSE.

The most common level of education varies from 1 to 4 years and pathological histories of
the users are mainly cardiovascular diseases, osteoarticular and multipatologia.

At functional level we have a set of users without significant changes to the level of their
Basic Activities of Daily Living and Instrumental Activities of Daily Living.

The perception of users on health, ability to cope with day-to-day and quality of life
demonstrates that at these issues, participants rank among the reasonable and good.
Conclusion: The performance assessment of cognitive function and functional after 65
years proves to be useful in early detection of changes in these dimensions of the elderly.
The values obtained for MCl in this study are consistent with other data from similar studies
conducted nationally and internationally.

Keywords: aging, mild cognitive impairment, dementia, cognitive assessment tests, tests of
functional assessment;
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INTRODUCAO

A presente dissertacdo de mestrado realizou-se na Escola Superior de Enfermagem
do Porto no ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem, drea de Saude Mental e

Psiquiatria, e pretende descrever o percurso de investigacdo efectuado.

A Enfermagem, como qualquer outra disciplina do saber, necessita de produzir e de
renovar continuamente o seu préprio corpo de conhecimentos, o que apenas podera ser
assegurado pela investigacdo. Neste sentido, a investigacdo pode dar um contributo a
pratica de Enfermagem, permitindo uma evolucdo para a pratica baseada na evidéncia. O
conhecimento adquirido através da investigacdo permite ainda melhorar a qualidade dos

cuidados e optimizar os resultados em saude (Ordem dos Enfermeiros, 2006).

O envelhecimento da populacdo e as suas consequéncias representam actualmente
um desafio para as sociedades mundiais. Ao longo do ultimo século, e gragas a um conjunto
de factores, como a melhoria das condicdes sanitarias, a auséncia de conflitos armados,
nomeadamente nos paises dito ocidentais, entre outros factores, fizeram aumentar

exponencialmente a proporc¢do de pessoas idosas na populacgdo geral.

Em Portugal segundo dados do Instituto Nacional de Estatistica (INE, 2011) relativos
aos Censos 2011 existem actualmente 10561614 pessoas das quais 2022504 tem 65 ou
mais anos, o que representa 19.15% da populagdo total residente no pais. Além destes
valores pode-se ainda acrescentar que o INE no seu estudo de projecdo populacional para o
horizonte 2008 a 2060, prevé que se passe de 4.2% de idosos com mais de 80 anos para

mais de 12.7% de idosos com mais de 80 anos na populagdo geral portuguesa.

Ainda segundo o INE (2011), hd um crescente aumento da esperanca média de vida
na populagdo portuguesa, de valores médios de cerca de 67 anos nos anos 70, para valores
médios de sensivelmente 79 anos neste século, o que associado a uma diminui¢cdo da

natalidade, estd progressivamente a alterar a piramide etaria da popula¢do portuguesa.

Estes dados demonstram que, apesar dos problemas associados ao envelhecimento

que serdo abordados mais adiante, o nimero de idosos ndo parard de aumentar. Este
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aumento de pessoas nos escalGes etarios mais elevados, coloca a sociedade um conjunto

de novos desafios, principalmente a nivel social e de saude.

O envelhecimento é, no entanto, uma fase que apesar de natural no ciclo de vida
dum ser humano, acarreta um conjunto de condi¢cdes associadas ao desgaste fisico e
mental do organismo, que resultam numa maior vulnerabilidade para a instalacdo de

qguadros de dependéncia fisica e de alteragdes cognitivas diversas (Araudjo et al., 2007).

As deméncias representam um problema de salde crescente nas sociedades, tendo
em conta as consequéncias fisicas e mentais que acarretam para os individuos

demenciados, mas também para os seus familiares (Caixeta, 2004).

Outro dado significativo sobre as deméncias é a sua crescente prevaléncia nas idades
mais avancadas, pelo que é fundamental que os profissionais de salde estejam atentos aos

sinais precoces de deméncia, principalmente ainda numa fase pré-deméncia.

Como o défice cognitivo ligeiro (DCL) é considerado uma entidade de transi¢cdo entre
envelhecimento normal e um estadio pré-deméncia (Petersen et al.,2001) considera-se
relevante conhecer melhor este fendmeno para melhor se poder actuar nas suas fases mais

precoces (Petersen et al.,2008).

E pois importante, os profissionais e as instituicdes de salide conhecerem melhor a
realidade com que se deparam relativamente ao DCL. A distincdo entre envelhecimento
normal e patolégico é dificil e a sua distingdo leva a que muitas vezes ndao se valorizem
devidamente as queixas dos idosos e familiares (Spar e La Rue, 2005). Desta forma a
correcta prestacao de cuidados muitas vezes fica comprometida pois ndo estd adequada a

realidade concreta do idoso com queixas de memoria.

Q-

Desde que se conhece o DCL muitos estudos se tem realizado, mas em Portugal,
semelhanca de muitos paises, existem poucos estudos de base populacional que permitam

conhecer a prevaléncia de deméncia ou de défice cognitivo ligeiro (Nunes et al., 2010).

O presente estudo intitulado “Caracterizagao cognitiva e funcional dos utentes com
idades entre os 65 e os 75 anos inscritos numa Unidade de Saude Familiar” pretende ser
mais um contributo no estudo do défice cognitivo ligeiro e da deméncia, numa perspectiva
cognitiva e funcional, dando-se enfase ao desempenho cognitivo mas também a forma

como a idade influéncia as actividades de vida diarias.
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O objectivo geral deste trabalho é pois caracterizar em termos cognitivos e funcionais
os idosos, analisando qual a sua relacio com determinadas caracteristicas

sociodemograficas.

Este trabalho estd dividido em trés partes. Uma primeira parte onde se realiza o
enquadramento tedrico com uma abordagem geral sobre o envelhecimento, défice
cognitivo ligeiro, deméncia e funcionalidade. Na segunda parte aborda-se as opcoes
metodoldgicas e na terceira parte apresentam-se os resultados. Posteriormente efectua-se
a sua discussdo, com base nos estudos existentes e, por fim, descrevem-se as principais

conclusdes do trabalho.

O documento e a sua bibliografia foram construidos segundo as normas de
elaboracdo de trabalho e teses de dissertacdo de mestrados da Escola Superior de

Enfermagem do Porto.
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1. ENVELHECIMENTO NORMAL VERSUS ENVELHECIMENTO
PATOLOGICO

O envelhecimento corresponde a um conjunto de processos dindmicos que
ocorrem no organismo apds a sua fase de desenvolvimento e que se relacionam com
transformacdes morfoldgicas, fisioldgicas, psicoldgicas e sociais consecutivas a accdo do

tempo (Fontaine, 1999).

O envelhecimento ocorre de forma diferenciada de individuo para individuo e deve-
se a um conjunto de factores genéticos, mas também estilos de vida adoptados, meio
ambiente envolvente, patologias adquiridas ao longo da vida, entre outros (Fontaine,

1999).

Fonseca (2005), considera que o envelhecimento além de ser um fendmeno normal,
que faz parte do normal desenvolvimento humano, deve ser encarado numa perspectiva
biopsicossocial, para que na sua andlise entrem diversos dominios, como o bioldgico, o

psicoldgico e o social.

A Organizacdo Mundial de Salude numa tentativa de uniformizacdo de critérios,
considera idoso qualquer pessoa com 65 ou mais anos, independentemente do seu estado

de saude (OMS, 2001 cit. por Sequeira, 2010).

Sao diversas as doengas mais incidentes nas faixas etdrias superiores aos 65 anos,
nomeadamente problemas cardio vasculares e diversos cancros e deméncias (Cummings et

al., 1994).

Muitas vezes existem diversos problemas crdénicos juntos, tornando a comorbilidade,
ou seja, a existéncia de multiplas alteragGes fisicas e psicoldgicas em simultaneo, uma

caracteristica da populac¢do idosa (Hanninen et al., 2002).

S30 varias as teorias acerca do envelhecimento, no entanto, o envelhecimento é

visto pela maioria dos autores como um processo multifactorial, envolvendo alteracées
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neurobioldgicas a nivel estrutural, funcional e quimico, além de factores ambientais e

socioculturais que tém influéncia no organismo humano (Santos, 2008).

A nivel biolégico, o organismo sofre um conjunto de alteragdes com o avangar da
idade, provocando a perda da capacidade das suas fungdes, influenciando o padrio de

saude a nivel fisico, cognitivo, psicolégico e social.

Sdo varias, como ja se referiu, as teorias que procuram explicar o fenédmeno do
envelhecimento (Santos, 2008). De forma sucinta, abordaremos a Teoria do
Envelhecimento Celular, a Teoria dos Telémeros, a Teoria Neuro-Enddcrina e a Teoria

Estocastica.

A Teoria do Envelhecimento Celular, de Hayflick e Moorhead (1961) cit. por Spar e La
Rue (2005) advoga que as células tém um limite de duplicacdo pelo que a medida que esse

limite se aproxima acontece a perda de varias capacidades funcionais.

A Teoria dos Teldmeros, defende que sempre que ha divisdo celular, os teldmeros
vao ficando cada vez mais curtos, pelo que com o avancar da idade a divisdao celular vai

deixando de acontecer (Spar e La Rue, 2005).

A Teoria Neuro-Enddcrina, considera que as alteragcdes hormonais ocorridas ao longo
da vida, nomeadamente no eixo hipotdlamo-pituitaria-adrenal, alteram o metabolismo

celular (Finch, 1994 cit. por Teixeira, 2006).

Quanto a Teoria Estocastica, sugere que a perda de fung¢bes nas idades mais
avancadas se deve a acumulagdo de lesdes consecutivas a acgdo do meio sobre o

organismo (Cristofalo, et al., 1994 cit. por Teixeira, 2006).

Ainda a nivel bioldgico, podemos referir que com o envelhecimento o organismo esta
sujeito a desgaste de fung¢des e sentidos. A nivel visual decorre um estreitamento do campo
visual, uma menor capacidade de adaptagao a luminosidade e um decréscimo da acuidade
visual. A nivel auditivo surge a presbiacusia, ou seja, diminui¢do da capacidade auditiva
(Fontaine, 1999). Outras fung¢bes sdo menos afectadas como o tacto ou paladar, ainda
assim as pessoas idosas sofrem altera¢des das papilas gustativas, tendo menos capacidade

para saborear doces e salgados (Vaz Serra, 2006).

A natural involugdo morfofuncional, que afecta os sistemas fisioldgicos principais,
ainda que de forma varidvel, acarreta consequéncias fisicas/funcionais, psicolégicas e

sociais para os seres humanos (Moraes et al., 2010a).
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Os sinais de altera¢des funcionais costumam aparecer de forma insidiosa com o
passar dos anos, sendo este processo denominado de senescéncia. O envelhecimento é um
processo progressivo de declinio que difere de individuo para individuo, tornando-se assim
Unico e reflectindo-se a diferentes niveis. A nivel concreto pela deterioracao fisica e
cognitiva de cada pessoa e a um nivel mais complexo e abstracto pois depende da

perspectiva que cada pessoa da ao seu envelhecimento (Moraes et al., 2010a).

Pode-se definir envelhecimento de diversas formas, nomeadamente como um
trajecto gradual, descendente e com declinio a diversos niveis (Paudl, 1997), como um
processo universal, lento mas gradual que varia de ritmo consoante as pessoas (Vitta,
2000), ou como um processo de deterioracdo enddgena, irreversivel e multifactorial que

afecta as capacidades funcionais do organismo.

O envelhecimento também pode ser entendido como um processo de mudanca
progressiva da estrutura bioldgica, psicoldgica e social, que se desenvolve ao longo da vida

das pessoas (Ministério da Saude, 2004).

Muitas vezes associado ao envelhecimento, sendo fruto da prdpria condicdo de
maior fragilidade, temos a dependéncia. Quando ao envelhecimento, por qualquer motivo,
se associa uma condicdo patoldgica ficamos muitas vezes perante um quadro de
dependéncia. Podemos definir dependéncia como uma situacdo que se caracteriza por uma
limitacdo fisica, psiquica ou intelectual, pela incapacidade da pessoa em realizar por si s6 as

actividades de vida diarias e pela necessidade de assisténcia (Sequeira, 2010).

A prépria legislacdo portuguesa através do Decreto-Lei n2101 de 6 de Junho de 2006,
caracteriza a dependéncia como sendo uma situagdo em que uma pessoa esta, quer por
falta ou perda de autonomia fisica, psiquica ou intelectual, quer resultante de doenca
cronica, deméncia, entre outras, numa situa¢ao de por si sé nao realizar sozinha as suas

actividades de vida diaria.

Neste ponto, é importante realgar que as alteragdes cognitivas estdo normalmente
associadas a situacGes de dependéncia, mas o inverso poderd nido ser verdade, pois a
dependéncia pode resultar de uma situacdo meramente fisica e funcional, mantendo o

individuo intacta a sua saude mental.

O envelhecimento bioldgico e psicoldogico é muitas vezes indissocidavel. Ha diversas
teorias que descrevem o envelhecimento como um processo normal de degeneragdo
celular, que teria por base alteragdes neuro enddcrinas e do funcionamento do sistema

nervoso central (SNC). As células ou sofreriam alteragGes genéticas ou morreriam com o
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passar dos anos ndo havendo lugar a sua substituicdo. Este processo acarretaria a perda
continuada da fung¢do de alguns 6rgdos como o corag¢do, os pulmdes, rins, figado, mas
acima de tudo do cérebro com consequente atrofia cerebral, caracterizada pela diminuicao

dos neurdnios e terminagdes nervosas (Cummings et al., 1994).

As principais alteragdes anatdmicas e funcionais dos principais sistemas organicos

podem ser esquematizadas da seguinte forma (Spar e La Rue 2005, cit. por Sequeira 2010):

e Sistema cardiovascular: vé-se confrontado com uma menor eficicia do
coragdo, com o endurecimento e o estreitamento das artérias, o que implica
um menor rendimento cardiaco;

e Sistema respiratdrio: perda de elasticidade e diminuicdo da capacidade de
ventilagdo;

e Sistema renal: menor eficiéncia na eliminacdo de toxinas, perda de
capacidade de esvaziamento da bexiga e perda da massa renal;

e Sistema gastrointestinal: menor eficiéncia na absorg¢do de nutrientes e na sua
posterior eliminacdo com atrofia da mucosa gastrica;

e Sistema musculo-esquelético: reducdo da massa muscular e éssea, perda da
elasticidade das articulagbes e perda da forca muscular;

e Sistema nervoso: apresenta degenerescéncia neurofibrilar de neurdnios,

acumulacgdo de placas senis e perda de neurdnios, entre outros.

As alteragGes bioldgicas provocam alteragdes moleculares e celulares que por sua vez
geram apoptose, radicais livres, mudangas proteicas, entre outros danos. A nivel neuro
fisiolégico ocorre uma diminuicdo das sinapses, lentiddo do fluxo exoplasmatico e
diminui¢do da plasticidade cerebral e a nivel neuro quimico ocorrem alteragdes das

monoaminas e do nivel colinérgico (Drachman, 1997).

De referir que com o avancar da idade o cérebro a nivel estrutural e morfoldgico vai
diminuindo de tamanho e de peso, e os ventriculos vdo aumentando. E possivel também

observar placas senis e de produtos de degeneracao celular (Lent, 2004).

A nivel psicologico também ha alteragbes, principalmente provocadas pelas
alteracbes biolégicas do envelhecimento, que se traduzem na mudanca de
comportamentos e atitudes o que confere ao envelhecimento um caracter dindmico e

complexo. O envelhecimento psicolégico depende de factores genéticos, ambientais,
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socioculturais e do projecto de vida de cada idoso, pelo que envelhecer de forma saudavel

resulta do equilibrio entre estes diversos factores (Sequeira, 2010).

Como ja foi referido, as aptiddes cognitivas vao decaindo com o envelhecimento. A
capacidade executiva, de atencdo, de raciocinio, de memdria, entre outras, atingem o auge
na segunda década de vida e iniciam sensivelmente pela quinta década de vida o seu

declinio (Vaz Serra, 2006).

Ainda assim, nem todas as aptiddes declinam, por exemplo a inteligéncia associada
ao saber, as relagdes sociais e ao julgamento e compreensdo das mesmas pode aumentar

com a idade (Fontaine, 1999).

A nivel social, também o envelhecimento tem um significado varidvel e depende de
diversos factores. Antes de tudo, depende de factores culturais, variando entre sociedades,
mas normalmente esta associada a perda de produtividade e mais tarde de autonomia. O
facto de nas sociedades ocidentais, por volta dos 65 anos se atingir a idade de reforma, leva
a que os idosos a partir desta idade passem a integrar redes sociais e de contactos mais
pequenas e limitadas, a perderem grande parte das suas actividades quotidianas habituais
e também isto os coloca numa situacdo de maior fragilidade, tanto mais que sabemos hoje
em dia que um quotidiano estimulante e rico em experiéncias é benéfico sob o ponto de

vista da saide mental (Spar e La Rue, 2005).

Para melhor compreendermos as situagdes descritas anteriormente, exploramos de

seguida as alteragdes cognitivas e funcionais que nos propusemos estudar.
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2. QUEIXAS DE MEMORIA, DEFICE COGNITIVO LIGEIRO E
DEMENCIAS

2.1 Queixas de Memoria

O aumento do nimero de pessoas idosas, leva a que se aumente o interesse pelos
seus problemas de saude especificos com vista a proporcionar-lhes melhores cuidados de

saude e melhor qualidade de vida.

Tendo isto em consideracdo, o aumento do conhecimento sobre o envelhecimento e
as alteragdes que este acarreta, leva a que se procure conhecer cada vez melhor a

disfungao cognitiva.

A cognicdao pode ser definida como sendo uma capacidade mental que permite
compreender e resolver problemas do quotidiano. E constituida por um conjunto de
funcBes corticais, formadas pela memodria, funcdo executiva, praxia, linguagem, gnosia e

fungdo visuo-espacial (Moraes, 2008)

A memoéria é uma das faculdades cognitivas através da qual se consegue reter
informacbes e lembrar pessoas, objectos, lugares, etc. No entanto, para que a memodria
represente um episddio, ou seja para que evoque um episddio (evocacdo), é necessario
uma aprendizagem e, para tal, que exista um conjunto de passos como a percepgao,

aquisicdo, codificacdo e armazenamento (Chaves, 1993).

Uma das caracteristicas do envelhecimento sdo as queixas de memoria. Como
existem diferencas entre o esquecimento benigno tipico da senescéncia e os

esquecimentos tipicos das deméncias importa destringa-los.

A memdria imediata é a que sofre mais alteraces com a idade, mantendo-se a

memoria de longo prazo mais preservada (Sequeira, 2010).

Estas alteragdes levam a que um individuo mantenha a capacidade de conduzir, ler o

jornal, saber a capital dum determinado pais, mas que tenha dificuldades em relembrar
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uma noticia ouvida na radio ou tomar a medica¢do consoante a prescricdo médica (Santos,

2008).

Spar e La Rue (2005), citados por Sequeira (2010), referem que a memoria de
trabalho, ou seja, recente, normalmente estd estdvel, sofrendo apenas um declinio ligeiro
ou moderado. A diminuicao da capacidade para manipular a memoria de curto prazo leva a
que os idosos possam apresentar défices de codificacdo e recuperacao, razao pela qual

apresentam dificuldade em recordar noticias.

J4 a memodria remota ou de longo prazo, ndo apresenta normalmente alteracdes
significativos pois aquando do processo de retencdo e codificacdo da informacdo nao
existiam problemas cognitivos. Por este motivo, muitos idosos, referem que se lembram

muito bem da sua histéria pessoal, mas ndo se recordam de episddios recentes.

As alteragdes e queixas de memdria estdo também sujeitas a uma apreciacdo
subjectiva por parte dos préprios individuos e de quem os rodeia. Muitas das queixas de
memodria que sdo manifestadas, ndo sdo mais do que a ndo-aceitagdo das limitagOes

inerentes a idade.

Além disso, o envelhecimento normal é muito heterogéneo, pois mesmo entre
pessoas sem defeito cognitivo, os seus desempenhos ditos normais sdo muito diferentes
entre si, explicados em grande medida pela plasticidade e variabilidade neuronal de cada

individuo (Santana, 2003).

Esta plasticidade cerebral é o que permite que a estimulagdo cognitiva funcione
como factor protector da fungdo cognitiva, bem como o treino cognitivo funcione como
uma intervenc¢do nao farmacoldgica para queixas de memoria, défice cégnito ligeiro ou

deméncia (Yu et al., 2009).

Os sintomas de alteragbes de memodria ou outras alteragdes cognitivas,
comportamentais e funcionais estdo também muitas vezes escondidos por outras queixas
comuns em pessoas idosos como depressdo, apatia e maior desinteresse por algumas
actividades, ansiedade, irritabilidade, entre outros. Por exemplo, a depressdo por si s6 é
capaz de produzir sinais e sintomas de alteragao cognitiva, chamando-se a este fenédmeno

pseudo-deméncia (Ghetu et al., 2010).

Seguidamente apresentamos um quadro com a distin¢gdo das caracteristicas clinicas

de deméncia, delirium e depressao para melhor compreendermos as suas diferencas.
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Deméncia Delirium Depressao
Aparecimento Insidioso Abrupto Gradual, pode
coincidir com

alteracGes de vida

hipervigilancia

Duragdo Meses a anos Horas a menos de 1 | Pelo menos 2
més semanas, mas pode
durar anos
Alerta Geralmente normal Flutuagdo entre | Normal
letargia e

Curso da doenca

Gradual e progressiva

Flutuante, com
agravamento

nocturno

Pior de manh3d com
ligeira melhora com o

passar do dia

devido a confusdo

Memodria Membéria recente | Falha global de | Sem alteragbes
alterada e por vezes | memoria significativas
também a de longo
prazo

Pensamento Lentificado, com | Desorganizado, Lentificado e assente
dificuldade em | distorcido, em preocupagdes ou
encontrar as palavras | fragmentado e bizarro || desesperanga
certas. Julgamentos
pobres

Percepgdo Normal. Nalguns | Distorcida com | Normalmente intactas
estadios podem | alucinagBes auditivas
ocorrer  alucinagBes | e visuais
visuais

Emogdes Labilidade, Irritabilidade e || Pouco respondivel.
irritabilidade e apatia agressividade

Sono Por vezes com || Confusdo  nocturna | Insénia matinal
alteragdes nocturnas | acentuada usualmente

Tabela 1 - Comparagdo entre Deméncia, Delirium e Depressao (adaptado de Moraes, E. et al, 2010b)

2.2 Défice Cognitivo Ligeiro

Com o aumento do conhecimento sobre as alteragdes cognitivas foi possivel

reconhecer novas formas de deméncia, bem como uma fase pré-deméncia de disfungao ou

defeito cognitivo.
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A grande maioria dos investigadores acredita que se os profissionais de saude
estiverem a espera das altera¢des cognitivas que conduzem ao diagndstico de deméncia,
perde-se a oportunidade de intervir precocemente com terapias que visem a promocao da
cognicao ou, pelo menos, o retardar da progressao da disfuncdo, através de estimulacao

cognitiva, alteragdes do estilo de vida e mesmo da intervengao farmacoldgica.

Assim, revela-se crucial, a identificacdo do défice cognitivo ligeiro (DCL) que
corresponde a uma fase pré-deméncia na maioria dos casos, como que uma fase
intermédia entre envelhecimento normal e deméncia, permitindo adoptar terapias e

monitorizar a sua evolugdo ao longo do tempo (Petersen et al., 2009).

O DCL é assim uma entidade de transicdo entre envelhecimento normal e a
demeéncia, sendo pois uma entidade de risco para o desenvolvimento de deméncia

(Santana, 2003).

Acredita-se que aquando do diagnéstico de uma alteragdo cognitiva, o sistema

nervoso central destes doentes ja sofreu danos considerdveis (Petersen, 2004).

O termo défice cognitivo ligeiro, nem sempre foi entendido como actualmente. O
termo foi inicialmente utilizado por Reisberg e colaboradores nos anos 80 para descrever
doentes com pontuacdo 3 na Global Deterioration Scale (GDS) ou de 0.5 pontos na Clinical
Dementia Rating (CDR), mas que constituiam casos dubios de deméncia por ainda

conservarem muitas das funcGes cognitivas (Petersen et al., 2008).

J4 anteriormente, outros autores tinham apresentado varias definigdes com varias
perspectivas sobre queixas de memdria, esquecimento benignos ou outras altera¢bes que
ndo senescéncia e deméncia. Havia, no entanto, uma nogao de continuum que ia do
envelhecimento normal, passava por estas varias queixas e alteragdes cognitivas e acabava

na deméncia (Santana, 2003).

Essa falta de objetividade entre clinicos levou a que se procurasse definir o que era
exactamente o défice cognitivo ligeiro, que em inglés se designa Mild Cognitive

Impairment.

Em 1999 surge, por Petersen e colaboradores, o primeiro grande estudo a
demonstrar a importancia do DCL, pois os individuos com diagndstico de DCL estariam
sujeitos a maior risco de desenvolver deméncia, nomeadamente, deméncia de Alzheimer
(Petersen et al.,, 2008). Os resultados deste estudo conduzem em 2001 a adog¢do dos

seguintes critérios para diagndstico de Défice Cognitivo Ligeiro:
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- Queixas de memodria, preferencialmente confirmadas por algum familiar ou
cuidador;

- Alteracdo de memdria mais agravada que o expectavel para a idade,
confirmadas no desempenho em testes neuro psicolégicos;

- Restantes fungdes cognitivas intactas;

- Sem alteragdes nas actividades de vida didria;

- Sem demeéncia;

Desta forma quando um paciente apresenta queixas cognitivas ou o clinico suspeita
de alteragdes cognitivas deve realizar um exame ao estado mental do doente, por exemplo,
recorrendo ao Exame Breve Estado Mental (MMSE), que pode complementar com testes
neuro psicoldgicos e imagioldgicos (Petersen et al., 2008). Caso ndo exista deméncia, mas
as queixas nao correspondam a um estadio de envelhecimento dito normal para a idade

podemos estar perante DCL.

Também podemos referir que a International Classification of Disesases (ICD-10), da
Organiza¢do Mundial de Saude (1992), considerava como critérios para DCL, a existéncia de
declinio de memdria e da capacidade de aprender, sendo que nenhum destes sintomas
pode ser suficientemente severo para que se possa diagnosticar deméncia ou delirium.
Além disso, esta condicdo pode estar associada a varias infeccGes ou desordens cerebrais

ou sistémicas, embora ndo exista evidéncia de envolvimento cerebral.

Sdo varios os factores de risco para o desenvolvimento de DCL. Entre os factores de

risco mais comuns encontram-se (Ghetu et al., 2010):

= Hipertensao: a existéncia de valores de sistdlica e diastdlica em individuos
de meia-idade parece estar relacionada com o aparecimento de deméncia,
nomeadamente de deméncia de Alzheimer (DA). Além disso, individuos
hipertensos parecem demonstrar mais placas a nivel cortical e do hipocampo,
bem como atrofia mais acentuada do hipocampo quando comparados com
individuos da mesma idade sem hipertensdo (Larson, 2007 cit. por Ghetu et al.

2010);

» Obesidade e Diabetes: quando associamos obesidade a hipertensdo, o
risco de desenvolver deméncia aumenta ainda mais. A diabetes também se tem

mostrado factor de risco para desenvolvimento de deméncia vascular e défice
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cognitivo, mas ndo para deméncia de Alzheimer (Larson, 2007 cit. por Ghetu et

al., 2010);

* Traumatismo cerebrais: alguns estudos demonstram que individuos
sujeitos a traumatismo craniano ou a contusdes cerebrais sucessivas ao longo da

vida tém um risco acrescido de desenvolverem deméncia e alteragcbes cognitivas;

= Baixa escolaridade e baixos niveis de actividade fisica, social e mental:
qguando se compara individuo da mesma idade, é possivel analisar que aqueles
qgue apresentam escolaridade mais baixa e trabalhos menos complexos e menos
estimulantes sdo aqueles que apresentam maior ocorréncia de altera¢Oes

cognitivas e deméncia (Andel, 2005, cit. por Ghetu et al., 2010).

Depois de diagnosticar o DCL, clinicamente pode-se explorar o tipo de défice,

nomeadamente se é mnésico ou hdo mnésico, ou de multidominios.

Neste caso o DCL é mnésico se a queixa principal é apenas do dominio da meméria e
o doente mantém intactos ou conservados os dominios da linguagem, funcbes executivas e
demais dominios (Petersen et al., 2008). Esta é a forma mais comum de DCL e a que

apresenta maior risco de evolucdo para doenca de Alzheimer (Magalhdes, 2007).

Quando as queixas se referem a dominios que ndo a memdria, mas a fungbes

executivas, linguagem, viso espacial, estamos perante DCL ndo mnésico.

Serd multidominios, quando o paciente apresenta declinio em varios dominios
cognitivos, mas ndo em magnitude para constituir deméncia (Petersen, 2003). Se a
memoria for um dos dominios afectados pode-se dizer que se estd perante DCL mnésico

multiplos dominios.

Na definicdo das causas pode-se, também, explorar a etiologia do Défice Cognitivo
Ligeiro. Através da andlise da histdria clinica, bem como através da realizacdo de andlises
clinicas ou recorrendo a imagiologia é possivel determinar se estamos perante uma
degeneracdo que ocorreu de forma insidiosa e gradual, ou se estamos perante um paciente
com histdoria de problemas cardiovasculares, psiquiatricos (nomeadamente histéria de

depressdo), cancerigenos, enddcrinos, ou até de varios em simultaneo.

Este conhecimento pode permitir predizer que tipo de evolu¢dao o DCL terd, quer

seja Alzheimer nas situa¢Oes de queixas de memodria e de etiologia insidiosa, quer seja
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deméncia fronto-temporal ou de Corpos de Lewy nos casos de alteragGes das funcdes

cognitivas que ndao a memoria (Petersen et al., 2008).

| Etiologia |

Degenerativa | Vascular | Psiquidtrica

Condigdo
Clinica

Amnésico

DCL Dominio
Unico

Deméncia
Alzheimer

Depressao

Multiplos
dominios

Deméncia
Vascular

Deméncia
Alzheimer

Depressao

DCL N3o-
amnésico

©
2
£
O
o
IS
O
©
2
=
wv
w
©
(@]

Dominio
Unico

Deméncia
Fronto-
temporal

Multiplos
dominios

Demeéncia
Vascular

Deméncia
Corpos Lewy

Quadro 1 — Presumivel evolucdo clinica da deméncia segundo a sua etiologia
(adaptado de Petersen et al. 2009, p.14)

Défice cognitivo ou alteracdo cognitiva sdo palavras hoje usadas para descrever

altera¢Oes da cognicao que nao sejam classificadas como deméncia. Normalmente o défice

cognitivo reporta-se a uma alteragdo da cognicao especifica, como a memdria ou outra, e

que sdo fortes preditores de doenga demencial, revelando-se de enorme importancia a sua

detecc¢do precoce por forma a retardar o aparecimento de um quadro demencial (Lonie et

al., 2009)

Cognitive
function

The continuum of Alzheimer’s disease

-
-
-

Preclinical

\
Dementia

\
\
)
|}
i

Years

Quadro 2 - Continuo cognitivo mostrando a sobreposi¢cdo no limite entre

envelhecimento normal, DCL e deméncia (adaptado de Petersen, 2004: p.184)
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O défice cognitivo ligeiro acaba por ser uma condicdo de salde que esta entre o
envelhecimento normal e a deméncia, especialmente a deméncia de Alzheimer. Quando
detectado num doente o défice cognitivo ligeiro, em média demora 3 a 4 anos para que se

instale um quadro demencial (Hanninen et al., 2002).

Sdo vdrios os estudos sobre a prevaléncia de DCL e a sua taxa de progressdo para
deméncia. Os valores encontrados variam bastante entre estudos, provavelmente porque
os investigadores recorrem a instrumentos de mensuracdo diferentes, a critérios de

diagndsticos diferentes, entre outros factores.

Ghetu e colaboradores (2010), indicam que individuos com DCL apresentam uma
probabilidade trés vezes superior de desenvolver deméncia do que aqueles que ndo tem
DCL. Apresenta ainda taxas de conversdo anual de DCL para deméncia de 10 a 15%. Estas
taxas podem ser corroboradas por Petersen et al. (1999) que fala em 80% de taxa de

conversao DCL-DA aos 6 anos.

Hanninen e colaboradores (2002) realizaram um estudo na Finlandia com 806
participantes com idades compreendidas entre os 60 e os 76 anos e encontrou taxas de
prevaléncia de 5.3%. Ja Marly e colaboradores (2008) cit. por Petersen et al. (2009) refere
gue num estudo que desenvolveu nos Estados Unidos da América, a 2364 utentes com mais

de 65 anos a prevaléncia foi de 21.8%.

Muitos outros estudos foram analisados por Petersen et al. (2008) mas os valores

acabam por oscilar entre os 5% e os 20% de prevaléncia.

Também Lonie et al. (2009), refere no seu estudo que a taxa de prevaléncia varia dos
3.1% aos 15% ou mais nas pessoas com mais de 65 anos. Esta variacdo deve-se a idade
estudada nas amostras, muito dispares, bem como ao facto de haver uma variagdo sobre as
queixas cognitivas valorizadas para efeito de défice cognitivo entre os diversos estudos

(Lonie et al., 2009).

N3do existem valores exactos sobre a prevaléncia de défice cognitivo ligeiro em
Portugal, havendo apenas alguns dados relativos a estudos isolados e que ndo podem ser
com rigor replicados para a realidade nacional, como por exemplo o estudo de Nunes et al.,
(2010) que estudando a prevaléncia nos concelhos de Arouca e Sdo Jodo Madeira estima

valores de 2.7% para a deméncia e de 12.3% para o DCL.

Outros dos motivos para a auséncia de mais dados sobre o DCL é que muitos

profissionais de saude tendem a desvalorizar queixas em pessoas idosas, associando-as a
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envelhecimento. Convém realcar que défice cognitivo e processo normal de
envelhecimento sdo entidades distintas, apesar de, muitas vezes terem caracteristicas
sobreponiveis. Este facto deve-se a fraca capacidade demonstrada por muitos profissionais
de saude em detectar alteragdes cognitivas e em utilizar instrumentos de avaliacao

cognitiva (Woodford et al., 2007).

Com o envelhecimento, ocorrem naturalmente altera¢Ges nas fun¢des cognitivas e
no comportamento das pessoas, mas importa perceber o grau de comprometimento bem
como a sua influéncia no quotidiano da pessoa, ou qudo diferente ela estd em relagdo a um
passado ndo muito distante, pois estas altera¢cdes acarretam um impacto na saude de cada
individuo, mas também a nivel social e familiar visto tratarem-se de doencas progressivas e

de crescente dependéncia e perda de autonomia (Woodford et al., 2007)

2.3 Deméncias

Ao contrario do défice cognitivo ligeiro, a deméncia é uma entidade clinica conhecida
e com critérios de diagndsticos explicitos e conhecidos. Segundo o DSM-IV-TR (2002) a
deméncia caracteriza-se pela presenca de multiplos défices cognitivos em multiplos
dominios, incluindo meméria e, pelo menos, um outro distirbio como afasia, apraxia,
agnosia e disturbio na funcdo motora. Estas alteracdes revelam uma maior deterioracao do
que seria de esperar para a idade da pessoa e pode e deve ser mensuravel recorrendo a

escalas, testes, andlises clinicas, biomarcadores e imagiologia.

As deméncias podem ser agrupadas em dois grandes grupos, as deméncias ndo

degenerativas e as deméncias degenerativas.

As deméncias ndao degenerativas e que representam cerca de 30 a 40% do total das
deméncias, sdo a deméncia vascular, alcodlica, infecciosa, secunddria a traumatismo

cranio-encefdlico, entre outras (Cummings et al., 2002).

Entre as deméncias degenerativas, que representam 60 a 70% dos casos de
deméncia estdo a deméncia de Alzheimer, que serd alvo duma abordagem mais
aprofundada, fronto-temporal, de Corpos de Lewy, entre outras menos comuns (Cummings

et al., 2002).

Dentro das deméncias ndo degenerativas destaca-se a deméncia vascular. Esta deve-

se a ocorréncia de multiplos lesGes isquémicas ou hemorragicas a nivel cerebral (Salama,
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2008). Normalmente aparece em doentes com histdria de acidentes vasculares cerebrais,
sendo os doentes com hipertensdo, diabetes, hipercolesterolemia e fumadores mais

susceptiveis de a desenvolverem (Salama, 2008).

Os défices sdao varidveis em funcdo da zona cerebral afectada, sendo que lesGes
corticais costumam resultar em afasia e lesGes focais em hemiparesias, bem como os
diversos enfartes dos pequenos vasos provocam esquecimento e défices da funcdo de

execucdo (Ribeira et al., 2004).

Em Portugal, devido a significativa prevaléncia de Hipertensdo de acidentes
vasculares cerebrais, estima-se que a deméncia vascular seja a segunda deméncia mais

prevalente na populagdo (Santana,2005).

O inicio da deméncia vascular é, normalmente, mais precoce que a deméncia de
Alzheimer, embora a idade constitua um factor de risco, bem como o baixo nivel de
instrucdo. O inicio da deméncia é normalmente abrupto e de progressao rapida, afectando
a memoria de trabalho e graves complicacbes como alteragdes da marcha, incontinéncia
urinaria, lentificacdo psicomotora, pobreza mimica, irritabilidade, entre outros aspectos

(Santana, 2005).

Nas demeéncias degenerativas destaca-se a deméncia de Alzheimer, que

abordaremos mais adiante e as deméncias de Corpos de Lewy e deméncia fronto-temporal.

A demeéncia fronto-temporal consiste num conjunto de disturbios patolégicos que
tem em comum o facto de afectarem os lobos frontal e temporal. A entidade nosoldgica

mais conhecida é a doenca de Pick.

Outro dos factores precipitantes da deméncia fronto-temporal sdo as mutacbes
genéticas a nivel da proteina tau, proteina que quando modificada provoca alteragdes no

funcionamento celular cerebral.

Distingue-se da deméncia de Alzheimer porque provoca alteragdes comportamentais
como desinibi¢do, impulsividade, apatia, isolamento e comportamento sociais inadequados
de forma precoce e frequente (Ribeira et al.,, 2004). Isto deve-se ao facto do
comportamento, as emocgoes e a linguagem serem dreas controladas nos lobos frontal e

temporal.

Além disso, a memodria encontra-se relativamente conservada, mas tem
perturbacdes ao nivel da linguagem, principalmente estes doentes tem dificuldade em

manter uma conversagdo porque ndo encontram as palavras certas ou estdo sempre a
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repetir a mesma mensagem (Harrison et al., 2006). Recorrendo a neuro imagem ¢é possivel
observar a atrofia focal ou lesdo dos lobos afectados e acaba por ser esta a Unica forma de
diagndstico correcto desta deméncia, razdo pela qual s6 muitas vezes depois de falecerem
e serem submetidos a autdpsia se descobre que determinada pessoa padecia de deméncia

fronto-temporal (Salama, 2008).

O tratamento nesta deméncia, consiste em procurar minimizar os danos provocados
pela mesma com vista ao aumento da qualidade de vida do doente e seus familiares, pois

ndo existe cura para a deméncia em si.

A demeéncia de Corpos de Lewy refere-se a um subtipo de deméncia também
comum, provavelmente o mais prevalente logo depois da deméncia da Alzheimer (Salama,

2008).

Advém da presenca de pequenos corpos de Lewy, que devem o seu nhome ao médico
que os identificou em 1912, e que sdo pequenas e circulares estruturas de proteinas que se
depositam no cérebro perturbando ou danificando a transmissdo de informacgdo entre
mensageiros quimicos como a Acetilcolina e a Dopamina que desempenham um
importante papel na regulagdo do funcionamento cerebral, nomeadamente a nivel da

memodria, aprendizagem, comportamento e ateng¢ao (Harrison et al., 2006).

Caracteriza-se por ter uma progressdo lenta, podendo o doente manifestar
flutuagdes de estado semelhantes a delirium (Harrison et al., 2006). A presenca de corpos
de Lewy, como normalmente, vem acompanhada de défices colinérgicos e dopaminérgicos
a nivel da transmissdo neuronal, por vezes provoca parkinsonismo (Salama, 2008).
Normalmente os doentes diagnosticados com deméncia dos Corpos de Lewy, apresentam
lentificagdo, tremores, perda da expressao facial, confusdo no periodo nocturno e

alucinagOes visuais (Harrison et al., 2006).

O diagndstico nao é facil de efectuar e é necessario muitas vezes recorrer-se a um
especialista. Sdo valorizados para efeito de diagndstico as alucinagBes e o parkinsonismo,

por serem caracteristicos desta deméncia.

N3do existe tratamento para a deméncia de Corpos de Lewy. Farmacologicamente
recorre-se a terapéuticas que controlem os sintomas como as alucinagdes ou os tremores,

visando aumentar a qualidade de vida.
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2.3.1 Deméncia de Alzheimer

A doencga de Alzheimer é a forma mais comum de deméncia entre as pessoas mais
velhas. A forma de aparecimento é insidiosa, afectando normalmente partes do cérebro
associadas ao controlo do pensamento, memdria e linguagem. E comum os doentes de
Alzheimer manifestarem perda de memdria para acontecimentos recentes (memoria

recente / imediata).

Como doencga crénica e progressiva que é, com o tempo a sua severidade aumenta e
as suas consequéncias no quotidiano também. Os doentes podem deixar de reconhecer os

familiares, ter dificuldades em ler e esquecerem-se dos cuidados de higiene (Nunes, 2007).

Manifestacoes de ansiedade ou agressividade sdao muito comuns levando a que a
sobrecarga dos cuidadores aumente substancialmente. A isto acresce o facto de muitos

doentes em fases avancadas da doenca ficarem acamados e totalmente dependentes.

A taxa de incidéncia de doenga demencial aumenta exponencialmente com a idade.
De acordo com o EuroCoDe a taxa de prevaléncia na Europa de Doenca de Alzheimer aos 75
anos situa-se nos 7.5%, subindo para 15% aos 80 anos e para mais de 40% aos 90 anos

(Massano, 2009).

A Alzheimer Portugal, no seu relatdrio de 2010, aponta para a existéncia de cerca de
153000 pessoas com deméncia em Portugal, das quais 90000 seriam doentes de Alzheimer.
A corroborar esta hipotese, a Alzheimer Europe em 2006, refere que os dados analisados
apontavam para cerca de 130000 doentes com deméncia em 2005 em Portugal. Ja
Leuschner em 2005 citado por Sequeira (2010) refere que existem cerca de 70000 doentes
com doenca de Alzheimer. Independentemente destes valores, como a doenca tem
apresentado valores crescentes de prevaléncia e incidéncia, o acréscimo de casos e

numeros é expectavel.

Para prevenir um agravamento rapido da situagdo clinica, é muito importante
estimular cognitivamente as pessoas com deméncia, principalmente nas fases mais ligeiras
da doenga para que a autonomia e capacidades mentais se mantenham o maior tempo
possivel preservadas, de forma a, proporcionar qualidade de vida a estas pessoas durante

mais anos (Nunes, 2007).

O diagnéstico da deméncia tipo Alzheimer faz-se em duas fases: diagndstica

sindrome demencial e diagndstico de doencga de Alzheimer.
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Os critérios de diagndstico de deméncia segundo o DSM-IV-TR (2002) estdo

representados seguidamente (Quadro2):

Critério de Diagnostico para Deméncia de Alzheimer
A. Desenvolvimento de défices cognitivos multiplos manifestados por:
1) Diminui¢do da memoria.
2) Uma (ou mais) das seguintes perturbages cognitivas:
(a) Afasia;
(b) apraxia;
(c) agnosia;
(d) perturbagdo na capacidade de execucao.

B. Os défices cognitivos dos Critérios Al e A2 causam deficiéncias significativas no funcionamento
social ou ocupacional e representam um declinio significativo em relagdo a um nivel prévio de
funcionamento.

C. A evolugdo caracteriza-se pelo inicio gradual e declinio cognitivo continuado.
D. Os défices cognitivos dos Critérios Al e A2 ndo sdo devidos a nenhum dos seguintes:

1) Outras doengas do sistema nervoso central que causam défices progressivos da memoria
e cognicao;

2) Doengas sistémicas que causam deméncia;
3) Doencas induzidas por substancias.
E. Os défices ndo ocorrem exclusivamente durante a evolugdo de um delirium.

F. A perturbacdo ndo é devida a outra perturbagdo do Eixo .

Quadro 3: Critério de Diagndstico para Deméncia de Alzheimer segundo DSM-IV-TR

(2002)

Outras caracteristicas da deméncia sdo que esta é insidiosa, de evolugdo lenta mas
progressiva e sem antecedentes depressivos. As pessoas podem apresentar desorientacao
temporal e espacial, com agravamento ao fim do dia e eventualmente quadro confusional

nocturno.

A avaliacdo diagndstica de deméncia pode ser obtida com recurso a colheita de
dados e posterior decisdo clinica, bem como recorrendo a estudos analiticos, ou aplicacdo
de testes e escalas de caracter neuropsicolégico, ou mesmo técnicas e estudos
anatomopatoldgicos, neuroimagioldgicos e EEG.
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Na deméncia de Alzheimer, a nivel anatomopatoldgico, na maioria dos casos ocorre
atrofia macroscépica cerebral difusa, com alargamento dos sulcos corticais e um maior
aumento dos ventriculos cerebrais em relacdo ao que seria normal durante o
envelhecimento (Touchon e Portet, 2002; Andreasen, 2003 e Spar e La Rue, 2005 cit. por

Sequeira, 2010).

A tomografia computorizada (TAC) e a ressonancia magnética nuclear (RMN)
permitem obter imagens que mostram alteracbes das estruturas cerebrais,
nomeadamente, perda neuronal, placas neuriticas contendo amildide AR, etc (Massano,

2009).

Outro exame, a tomografia de emissdo de positroes (PET) permite verificar que a
acetilcolina e a sua enzima, a acetilcolinesterase, envolvidas no processamento da

memoria, estdo diminuidas (Andreasen, 2003 cit. por Sequeira, 2010).

Além das técnicas de imagem, pode-se como ja se referiu anteriormente recorrer a

estudos neuropsicoldgico, onde se incluem um conjunto de testes e escalas de avaliacao.

Sao diversos os factores de risco para a deméncia de Alzheimer. A nivel genético,
efectivamente, os estudos parecem demonstrar que a presenca de Apolipoproteina E no
cromossoma 19 e de Proteina precursora amildide a nivel do cromossoma 21, estd
directamente relacionada com o aumento do risco de desenvolvimento de Alzheimer
(Harrison, 2006). Para além do mais as placas senis encontradas nos estudos
neuropatoldgicos de doentes com deméncia de Alzheimer, mostram este tipo de lesdo
sendo a proteina B amildide a sua componente principal (Hardy e Seldoe, 2002 cit. por

Sequeira, 2010).

Nesta fase convém também referir factores que parecem desempenhar um factor
protector em relagdo ao desenvolvimento de deméncia de Alzheimer. Ainda que muitos
deles ndo estejam definitivamente comprovados vérios estudos apontam a escolaridade e a
estimulagdo cognitiva, um estilo de vida saudavel incluindo alimentagcdo e exercicio
adequados, bem como o consumo de vitaminas E e C que funcionam como antioxidantes

como factores protectores (Harrison et al., 2006; Petersen et al., 2008)

Ao longo dos anos de evolugdo da doengca de Alzheimer, esta leva a uma
deterioracdao progressiva da qualidade de vida do doente e dos seus familiares. Assim

podemos fasear a doenca em 3 fases (Massano, 2009):
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Fase inicial ou ligeira (primeiros 2 a 4 anos):
e Defeito de memdria predominantemente recente;
e AlteracGes executivas (dificuldade em usar dinheiro, etc.);
e Perda da iniciativa;
e Alteragao do raciocinio critico;

ePerturbacdes de humor e ansiedade;

Fase intermédia ou moderada (pode-se iniciar aos 2 anos e durar até perto
dos 8 a 10 anos):
e Lapsos memdria mais acentuados;
e Dificuldade em reconhecer familiares;
eDiminui¢do da autonomia;
e AlteracGes de humor, alucinagdes ou delirios;
eOrientacdo espacial comprometida;

e Agressividade ou irritabilidade;

Fase avancada ou severa (pode durar de 1 a 3 anos):
eDependéncia total nas actividades de vida diarias (comer, vestir,
banho, etc.)
eN3o reconhece familiares;
e Comportamento desajustado;

e Possivel alteragdo do estado de consciéncia (estado vegetativo);

Os objectivos do tratamento sdo o prevenir a doenga e atrasar a sua progressao, bem
como tratar os sintomas primarios (cognitivos) e os secunddrios (comportamentais e

psiquiatricos) (Nunes, 2007).

Nos ultimos anos tem-se verificado um aumento das solucGes terapéuticas para o

tratamento da doenca de Alzheimer.

Os principais farmacos, como os inibidores das colinesterases, partem do principio
gue uma reducdo acentuada da acetilcolina, estd na origem das disfuncbes cognitivas,

nomeadamente do défice de memdria (Pelaganza, 2003; Forlenza, 2005).

Outro tipo de farmacos sao os antagonistas dos receptores de glutamato, que foram
aprovados mais recentemente e que estdao aprovados como terapéutica farmacoldgica nas

formas moderada a severa da Doenca de Alzheimer.

47



7

O tratamento farmacoldgico é assim constituido por (Pelaganza, 2003; Forlenza,

2005):

¢ Inibidores das colinesterases: tacrina, donepezil, rivastignina e galantamina;

¢ Antagonistas dos receptores glutamatérgicos NMDA: memantina;

Destes a tacrina esta neste momento contra-indicada por ser hepatotoxico.

A utilizagdo de farmacos como donepezil, rivastignina e galantamina, leva a que haja
um impedimento da enzina Acetilcolinesterase de diminuir e destruir os niveis de
acetilcolina, melhorando assim a comunicacdo entre células e possibilitando a estabilizacao

ou melhoria dos sintomas de deméncia.

A memantina inibe a producdo de glutamato produzido pelas células afectadas pela
deméncia, mas além da proteccdo das células cerebrais e das suas funcbes, desempenha

também um papel importante no controlo da agitacdo e agressividade.

Seguidamente na Tabela 2 apresentam-se os critérios de abordagem farmacoldgica

de 2006 do National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE)

Farmaco Indicagao Terapéutica Posologia recomendada
Donepeszil Estadio inicial a moderado de | 5mg/dia podendo ao fim de 1 més
deméncia de Alzheimer aumentar para 10mg/dia

Galantamina | Estadio inicial a moderado de | 4mg2*dia podendo aumentar para
deméncia de Alzheimer 8mg 2*dia e fazer-se dose de
manutencgdo 8-12mg 2*dia

Galantamina | Estadio inicial a moderado de | 8mh/dia podendo atingir doses de
XL deméncia de Alzheimer manutengdo de 16-24mg/dia

Rivastigmina | Estadio inicial a moderado de | 1.5mg 2*dia até uma dose maxima
deméncia de Alzheimer e | de 6mg 2*dia
Doenga de Parkinson

Memantina Estadios severos de deméncia | 5mg /dia de manh3, podendo
de Alzheimer aumentar-se 5mg por semana até a
dose maxima de 10mg 2*dia

Tabela 2 - Abordagem farmacoldgica — recomendagoes NICE 2006

Outros farmacos sdo utilizados mas ndo directamente no tratamento da doenca de
Alzheimer, mas sim na sintomatologia associada a deméncia e ao envelhecimento,
nomeadamente farmacos para a depressdo, insdnia, agitacdo psicomotora, caréncias

vitaminicas, etc.
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Além do tratamento farmacolégico, temos o tratamento ndo farmacoldgico que tem

como objectivo (Sequeira, 2010):

J Promover ou manter autonomia;

. Melhorar fungdo cognitiva ou evitar/atrasar a deterioracdo
cognitiva;

. Manter interac¢ao com o meio;

. Estimular a pessoa a manter a sua identidade, bem como a sua
autonomia nas actividades de vida diaria;

. Auxiliar a pessoa e os seus familiares/cuidadores a manter a

qualidade de vida o maior tempo possivel;
Assim, o tratamento ndo farmacolégico consiste em (Nunes, 2007):

* Estimulagdo cognitiva;
* Treino memoaria e outras fungdes cognitivas;

* Abordagens terapéuticas estruturadas;

De forma sucinta as principais modalidades de intervencdo consistem em (Sequeira,

2010):

. Estimulacdo cognitiva: deve ser adaptada ao estadio de

deterioracdo de cada paciente, funcionando em doentes com demeéncia ligeira
a moderada. A estimulagdo pode ser executada por meio de treino da
memoria, a atencdo, a linguagem, o pensamento, as gnosias, etc.

. Terapia _de orientacdo para a realidade: sdo um conjunto de

técnicas simples que permitem ao doente manter-se orientado no tempo e
espaco, na sua habitacdo, etc.,, e pode ser realizada de forma formal ou
informal.

. Terapia_por reminiscéncias: é uma terapia que pretende que a

pessoa recorde momentos agraddveis do seu passado, conseguindo-se desta
forma estimular a cogni¢do e proporcionar bem-estar e melhor auto-estima ao

doente.

Poderiamos ainda abordar a terapia de validagdo, a musicoterapia, entre outras,
todas com objectivos especificos diferentes e estratégias diferentes, mas com um objectivo

geral comum, o retardar do deteriorar das fun¢Ges cognitivas do doente de Alzheimer.
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Petersen et al. (2008), refere mesmo que a participacdo em programas de
estimulagdo cognitiva especificos e dirigidos a idosos com deméncia de Alzheimer parece
ser um factor protector e retardador do declinio cognitivo. A leitura, o ver televisdo e
escutar radio ou a realizacdo de palavras cruzadas sdo exemplos de actividades simples e

com um efeito positivo no declinio cognitivo.

A alimentag¢do também é indicada como factor que desempenha um papel relevante.
Uma dieta que evita acidos gordos ou hidratos de carbono em excesso, parece funcionar
como factor de protecg¢do do declinio cerebral, bem como ajuda a controlar a hipertensdo e
o excesso de colesterol que sdo por si s factores de risco. Além disso, o consumo de
antioxidantes e de vitaminas E e C, de Omega 3, bem como de fibras e leguminosas aponta

para menor probabilidade de desenvolver défices cognitivos.

O tabaco e o alcool sdo dois factores de risco nesta como noutras doencas pelo que

ndo fumar e ndo beber é um factor de proteccao.

2.3.2 Abordagem da Fungao Cognitiva

A abordagem da funcdo cognitiva pode-se realizar de diversas formas,
nomeadamente através da histdria clinica, do exame fisico, testes laboratoriais, neuro

imagem e testes/escalas cognitivas.

Apds pesquisa na base de dados Pubmed com as palavras-chaves “cognitive
screening”, “cognitve assessment” e “cognitive tests”, foram analisados diversos artigos em
texto completo e de acesso livre. Além desta analise foi considerada a norma da Direcgao
Geral de Saude n953/2011, com o titulo “Abordagem Terapéutica das Alteracbes
Cognitivas” e o livro “Escalas e Testes na Deméncia” do Grupo de Estudos de

Envelhecimento Cerebral e Deméncia, por se constituir um grupo de reconhecido mérito

nacional e internacional.
Assim destacam-se:

- Exame Breve do Estado Mental ou Mini Mental State Examination (MMSE) em
inglés, elaborada por Folstein et al. (1975), € um dos exames mais amplamente utilizados
para avaliagdo do funcionamento cognitivo. Permite avaliar a orientacdo temporal e

espacial, memdria curto prazo, evocacdo, calculo, linguagem, habilidade construtiva, entre
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outras dimensdes. Tem uma pontuacdo que varia de 0 a 30 pontos que devera ser

interpretada consoante a escolaridade do paciente.

- Teste do Reldgio (TR) ou Clock Drawing Teste (CDT) em inglés, de facil e rapida
aplicacdo, permite efectuar rastreio cognitivo a nivel principalmente da funcdo cognitiva,
mas também a nivel da praxia, compreensdo e fungdo visuo-espacial. Existem diversas
versoes e formas de pontuar este teste, mas a sua execucdo é sensivelmente igual e
consiste em pedir para um doente desenhar um reldgio e colocar os ponteiros das horas e

minutos na hora pedida (GEECD, 2008).

- Escala de Avaliacdo de Blessed, criada por Blessed et al. (1968), procura avaliar
mudancas no desempenho das actividades didrias, os hdabitos, na personalidade e nos
interesses e motivacdes do utente examinado. A pontuacdo oscila entre 0 e 28 pontos,
sendo 0 pontos correspondente a auséncia de comprometimento emocional e funcional e

28 pontos correspondente a comprometimento grave (GEECD, 2008).

- Escala de Deterioracdo Global, de Reisberg et al. (1982), desenvolvida para tentar
caracterizar a deméncia e classifica-la em estadios de deterioragdo. A escala original tem 7
estadios, onde o estadio 1 corresponde a auséncia de evidéncia objectiva e subjectiva de
défice cognitivo até ao estadio 7, correspondendo a declinio muito grave com afectacao de

todas as actividades de vida diaria (GEECD, 2008).

- Escala Clinica Deméncia (CDR), desenvolvida por Hughes et al. (1982) como
instrumento de avaliacdo global sendo a sua interpretacdo e mensurac¢do actualizada por
Morris (1993). A CDR contém 5 graus de comprometimento do desempenho do individuo,
como memdria, orientagdo, juizo e solucdo de problemas, actividades na comunidade, casa
e passatempos e cuidado pessoal. A memoria constitui-se como categoria primdria tendo

primazia em relacdo as restantes (GEECD, 2008).

- Escala Avaliacdo Doenca Alzheimer (ADAS), desenvolvida por Rosen et al. (1984), é
composto por dois instrumentos, um para a componente cognitiva e outro para a
componente nao cognitiva. Constituida por 21 itens, 10 dizem respeito a componente nao
cognitiva e valem 5 pontos num total que pode variar de 0 a 50 pontos. Os restantes 11

itens sdo relativos a componente cognitiva e a pontuagao varia de 0 a 70 pontos.

A pontuacdo total vai até 120 pontos, sendo que pontuagdes mais altas

correspondem a maior deterioracdo (GEECD, 2008).
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- Montreal Cognitive Assessment (MOCA), que esta disponivel em acesso livre em

www.mocatest.org e que foi traduzida para portugués por Mario Simdes e colaboradores,

permite avaliar a funcdo cognitiva aplicando um conjunto de tarefas divididas em memodria,
atencdo, linguagem, abstraccao, orientacao, evocacao diferida, funcdo executiva, dimensao
visuo-espacial, desenho de relégio. A pontuacdo maxima sdo os 30 pontos sendo que

pontuacdes iguais ou inferiores a 25 pontos indicacdo altera¢do cognitiva (GEECD, 2008).

Para além dos testes e escalas, podemos aceder a avaliagao da fungdo cognitiva
recorrendo a biomarcadores. Um biomarcador é uma medida objectiva de um processo
biolégico ou patogénico, com capacidade para avaliar o risco da doenca ou progndstico.
Pode ser usado para diagndstico ou para monitorizar intervencbes terapéuticas (Hampel,

2011).

Sdo potenciais biomarcadores de DA: niveis baixos de proteina amildide beta 1-42
(A_1-42), niveis altos de proteinas tau total (t-tau) e tau fosforilada (p-tau), alta razdo entre
t-tau ou p-tau e A_1-42 no liquido céfalo-raquidiano (LCR); atrofia do lobo temporal medial
(LTM) na ressondncia magnética (RM); presenca de amildide cerebral detectada por
Tomografia de Emissdo de Positroes (PET), reducdo da taxa do metabolismo cerebral da
glicose (TMCgl) em regides parieto-temporais bilaterais na PET; fluxo sanguineo cerebral
(FSC) alterado na Tomografia Computorizada de Emissdo de Fotdes (SPECT); niveis

alterados de A_1-42 e de outras proteinas no plasma (Hampel, 2011).

2.4 Funcionalidade e Dependéncia

Para 13 do défice cognitivo e da deméncia, outra condicdo associada ao
envelhecimento é a alteragcdao da funcionalidade. Além do mais, a manutengdo das
actividades de vida didrias é um dos critérios para DCL, portanto importa classificar os

individuos a este nivel.

Além disso, para uma avaliacdo neuro psicolégica mais completa e adequada, ndo
nos podemos restringir as fungdes cognitivas. Devemos ter em atencdo o desempenho dos
individuos nas suas actividades de vida didria, uma vez que existe uma correlagdo positiva
entre alteracGes cognitivas, nomeadamente deméncias, e incapacidade funcional (Litvoc,

2006).

52


http://www.mocatest.org/

Esta condicdo apesar de estar directamente relacionada com alteracdes cognitivas,
pode estar presente mesmo sem estas se manifestarem, pois é multifactorial, estando
associada a muitas patologias crdnicas tipicas do envelhecimento, sendo pois uma condicao
auténoma e que influencia determinantemente a qualidade de vida do idoso bem como a
sua condicdo de saude, social e familiar, tendo importantes repercussdes para os sistemas

de saude (Paixdo et al., 2005).

O declinio da funcionalidade acaba, muitas vezes, por resultar em dependéncia. Em
pessoas idosas esta dependéncia é ainda agravada pela polimedicacdo resultante da
multipatologia, alimentacdo deficitaria, falta de adaptacdo do meio onde o idoso estd

inserido (Sequeira, 2010).

Assim a avaliacdo funcional revela-se como uma area importante na caracterizacdo
do idoso e das suas necessidades em cuidados de saude, devendo-se para tal caracterizar a
forma como o idoso desempenha as suas actividades de vida didria e as suas actividades
instrumentais de vida didria porque esses dados permitem obter uma visdo global da

funcionalidade do idoso e do seu risco de dependéncia (Sequeira, 2010).

As actividades de vida didria podem ser definidas como as tarefas que uma pessoa
desempenha para cuidar de si, como sdo o tomar banho, comer, andar, vestir-se, transferir-
se e realizar a eliminacdo vesical e intestinal (Costa et al.,, 2006). As actividades
instrumentais de vida diaria sdo as habilidades que um idoso deve possuir para gerir o seu
ambiente, bem como preparar refei¢des, lidar com dinheiro, usar telefone, administrar

medicamentos, fazer compras, andar em meios de transporte (Costa et al., 2006).

Para se realizar a avaliagdo da funcionalidade ird utilizar-se o indice de Barthel para
as actividades de vida diaria e o indice de Lawton para avaliar as actividades instrumentais

de vida diaria.

A opcdo por estes dois instrumentos deve-se ao facto de serem dos mais referidos na
literatura como sendo dos mais utilizados na pratica clinica (Sequeira, 2010). Sdo de facil
aplicacdo, podem ser repetidos periodicamente, permitindo mensurar a evolugdo e

requerem pouco tempo de preenchimento (Paixdo et al., 2005).

O indice de Barthel é um instrumento que serve para avaliar o grau de independéncia
de um individuo na realizacdo de dez actividades basicas de vida diaria: comer, higiene
pessoal, uso do sanitdrio, tomar banho, vestir e despir, controlo vesical e intestinal,
deambular, transferéncia da cadeira para a cama e subir e descer escadas (Mahoney et al.,

1965).
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O indice de Lawton é um instrumento que permite avaliar o grau de independéncia
de um individuo na realizagdo de oito actividades instrumentais de vida diaria: cuidar da
casa, lavar a roupa, preparar a comida, ir as compras, utilizar o telefone, utilizar os

transportes, gerir dinheiro e gerir a medicacdo (Sequeira, 2010).

O indice de Barthel tem uma pontuagdo total de 100 pontos, correspondentes a um
grau de total de independéncia, considerando-se a existéncia de dependéncia a partir de
uma pontuacdo inferior a 90 pontos. Desta forma, pontuacdes entre 0 e 20 pontos
correspondem a total independéncia, de 20 a 35 pontos a dependéncia severa, 40 a 55

moderadamente dependente, entre 60 e 90 ligeiramente dependente (Sequeira, 2010).

O indice de Lawton tem uma pontuacdo que varia entre 8 e 30 pontos. A pontuacio
de 8 pontos corresponde a um grau de independéncia total, de 9 a 20 pontos a um nivel de
dependéncia moderada, necessitando a pessoa de ajuda para as tarefas e, pontuagoes

acima de 20 pontos correspondem a grau de dependéncia elevada (Sequeira, 2010).

Ambos os instrumentos permitem uma avaliagdo global, mas também parcelar da
dependéncia pois é possivel verificar as pontuac¢des item a item, dando a conhecer as
incapacidades especificas e, portanto, adequar os cuidados as necessidades (Araujo et al.,

2007).
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3. ESTADO DA ARTE

Com o objectivo de sistematizar o conhecimento existente sobre as tematicas em estudo,
nomeadamente défice cognitivo ligeiro e instrumentos de caracterizacdo cognitiva e

funcional, foi realizada uma revisao da literatura.

No sentido de dar resposta as questdes de investigacdo realizaram-se pesquisas em
diversas bases de dados e bibliotecas, procurando estudos que demonstrassem evidéncia

cientifica sobre os temas a abordar.

Para identificacdo dos artigos relevantes utilizaram-se as palavras-chave défice cognitivo
ligeiro, deméncia, instrumentos de avaliacdo da cognicdo e instrumentos de avaliacdo

funcional em idosos.

Recorreu-se as bases de dados MedLine, Psychological and Behavioral Sciences Collection e
CINAHL (via EBSCOhost), utilizando o inglés como idioma preferencial e com datas entre

2002 e 2012.

Da pesquisa combinada das palavras-chave foram encontrados dezenas de artigos, tendo-
se seleccionado aqueles que pela leitura do resumo pareceram ser mais relevantes e mais

de acordo com a finalidade do estudo aqui desenvolvido.

Seguidamente apresentam-se os resumos dos artigos considerados mais relevantes, com

referéncia ao estudo, nomeadamente titulo, autor, amostra, metodologia e resultados.

Autor - artigo Tipo Estudo | Populagdo e Metodologia Resultados

amostra
Nunes, B.; Silva, R.; | Estudo Seleccionadas | Foram Como resultados o estudo
Cruz, V.; Roriz, J.; longitudinal | 2 amostras. submetidos demonstra uma prevaléncia maior
Pais, J.; Silva, M. de base Uma inicialmente ao de DCL em meio rural do que
Prevalence and . . .

" populacional | referente a MMSE e a urbano, tendo-se verificado uma

pattern of cognitive o

um concelho Blessed prevaléncia global de 2.7% de

impairment in rural
and urban

rural e outra

Dementia Scale,

populations from dum sendo que todos
Northern Portugal. concelho os que obtinham
BMC Neurology. urbano. Os pontuacdes
2010, 10, 42.

participantes
tinham

alteradas eram
posteriormente

deméncia e 12,3% de DCL.
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idades entre

avaliados por

os55e0s75 neurologia.
anos.
Autor - artigo Tipo Estudo | Populagao e Metodologia Resultados
amostra
Gauthier, S.; Revisdo da Seminario com Este artigo faz uma revisdo do
Reisberg, B.; literatura especialistas conceito de défice cognitivo ligeiro,
Zaudig, M.; patrocinados referindo-se a este como um
Pe_tersen, _R..C. etal. pela Associagdo declinio maior que o expectavel
Mild Cognitive . o . .
Impairment. Psicogeriatrica para a idade e nivel educacional do
Lancet. 2006, Vol. Internacional individuo mas sem afectar as suas
15, pp. 1262-69 com o objectivo actividades de vida diarias. Refere
de reverem que os estudos indicam uma
trabalhos prevaléncia muito ampla, que vai
publicados e dos 3 aos 19% nos individuos com
chegarem a mais de 65 anos.
consensos. Alguns destes individuos podem
permanecer estaveis e até
recuperar de defeito cognitivo, mas
refere que mais de metade
converte o defeito cognitivo em
deméncia num espago de 5 anos,
sendo que o subtipo de DCL
mnésico parece ser o que
apresenta maior risco de conversido
em doenga de Alzheimer.
Aconselha ainda como forma de
prevencdo de defeito cognitivo o
controlo de factores de risco como
por exemplo a hipertensao.
Autor - artigo Tipo Estudo | Populagao e Metodologia Resultados
amostra
Guerreiro, M. Revisdo da Revisdo da A autora defende neste artigo que
Testes de rastreio literatura literatura sobre o conhecimento precoce de

de defeito cognitivo
e deméncias: uma
perspectiva pratica
— Rev. Port. Clin.
Geral, 2010, 26:46-
53

testes rastreio de
defeito cognitivo

defeitos cognitivos e deméncia é
fundamental para o sucesso do
diagndstico, progndstico e
intervengdo farmacoldgica e ndo
farmacoldgica.

Como nos servigos de saude em
geral os profissionais tém
dificuldade em dispor de tempo
para realizarem os testes
necessarios ao rastreio cognitivo, a
autora propde alguns testes de
aplicagao facil, rapida e fidvel.
Assim conclui que o MMSE é o
teste mais utilizado e que apesar da
sua sensibilidade para DCL ser
relativamente baixa quando
associado ao CDT sobe para mais
de 75%. Aconselhando pois a sua
utilizagdo combinada. Outra
alternativa é a utilizagdo do
Mocatest, o teste de rastreio
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cognitivo desenvolvido em
Montreal, Canada.

Autor - artigo

Tipo Estudo

Populagao e
amostra

Metodologia

Resultados

Petersen, R.C.;

Revisao

Revisao

Neste artigo Petersen faz uma

Negash, S. sistematica sistematica revisdo do conceito de DCL,

Mild Cognitive literatura literatura apresentando os critérios de DCL, o

Impair.ment: An algoritmo de diagndstico e os

Overview. CNS . .

Spectr. 2008, 13(1) subtipos de DCL. Faz ainda uma

pp. 45-51. previsdo da evolugdo do DCL em
fungdo da sua etiologia e do
subtipo e indica alguns factores
para o sucesso do tratamento, quer
a estimulagdo cognitiva, quer a
nivel nutricional e de actividade
fisica.

Autor - artigo Tipo Estudo | Populagao e Metodologia Resultados

amostra

Harvan, J.; Cotter, Revisdao Andlise de bases Este artigo propde-se analisar de

| sistematica de dados que forma a deméncia é avaliada

An evall:|ation Of. literatura Medline, CINAHL, | nos cuidados de satide primarios.

dementia screening BIOSIS, PsycINFO. | Conclui que 0 MMSE é um

in the primary care ] .

setting. Jouran! os Dos 581 artigos instrumento com grande

the American encontrados, 20 sensibilidade e especificidade para

Academy of Nurse foram avaliagdo de individuos com mais

Practitioners. 2006, considerados de 65 anos. Concluique o CDT e 0

Vol. 18, pp. 351- relevantes. MMSE associados potenciam a sua

360. capacidade de avaliagao cognitiva.
Como a deméncia e as alteragGes
cognitivas sdo e serdo cada vez
mais comuns, os profissionais de
salide dos cuidados saude
primdrios devem estar cada vez
mais atentos a seta realidade e
deverdo no seu dia-a-dia utilizar
estes testes como meio de rastreio.

Autor - artigo Tipo Estudo | Populagdo e Metodologia Resultados

amostra

Costa, E.C.; Estudo 95 Utentes Aplicagdo de Neste estudo os autores propde-se

Nakatani, A.; descritivo com idades entrevista e identificar as caracteristicas sociais

Bachion, M. transversal | entre 65e 69 | avaliagdo de AVD | e demograficas de idosos, bem

F:apacidade de anos e AIVD como avaliar a sua capacidade para

idosos da

comunidade para
desenvolver
Atividades de Vida
Didria e Atividades
Insrumentais de
Vida Diaria. Acta
Paulista
Enfermagem. 2006,
19, Vol. 1, pp. 43-
48.

pertencentes
auma
comunidade
em Goiania

as actividades de vida didria e
actividades instrumentais de vida
didria. Para tal desiderato
recorreram a utilizacdo do indice
de Lawton e do indice de Barthel
qgue demonstraram ser fidveis para
avaliar estas areas. Concluiram que
a maioria dos idosos é auténoma
para as actividades que
desenvolvem no seu domicilio,
apresentando algum tipo de
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dependéncia nas actividades fora
do seu domicilio.

Autor - artigo Tipo Estudo | Populagao e Metodologia Resultados

amostra
Petersen, R.C.; Revisdo Revisdo Neste artigo Petersen e
Knopman, D.; sistematica sistematica colaboradores fazem uma revisdo
Boeve, B.; Geda, Y. | jiteratura literatura da evolugdo do conceito e dos

etal.

Mild Cognitive
Impairment: ten
years later. Arch
Neurology. 2009.
December,
66(12):1447-1455

conhecimentos sobre défice
cognitivo ligeiro. Nesta
retrospectiva dos ultimos 10 anos
os autores referem que com o
aumento do conhecimento foi
possivel reconhecer novas formas
de deméncia, bem como uma fase
pré-deméncia de disfungdo
cognitiva, o DCL.

O DCL inicialmente estava
associado a um score de 0.5 no CDR
e a um estadio 2 ou 3 no GDS.
Actualmente os critérios para DCL
sdo queixas de memoria
preferencialmente corroboradas
por um informante, dominio nao
cognitivo intacto com preservagao
das actividades de vida didrias e
auséncia de deméncia.

Os estudos analisados demonstram
ainda uma grande amplitude de
prevaléncia da doenga consoante a
idade dos participantes, os paises e
os testes utilizados, podendo
observar-se valores que variam de
5.3% na Finlandia num estudo de
Hanninen em 2002 até aos 24.3%
de Fisher em 2007 na Austria.
Foram ainda identificados como
preditores da progressao de DCL
para deméncia, a severidade
clinica, o estado portador de
ApEe4, marcadores bioquimicos
compativeis com deméncia e
imagem amildide positiva nos
exames imagioldgicos.
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1. METODOLOGIA

Neste capitulo faz-se uma abordagem da metodologia seguida neste estudo de
investigacdo. Sdo definidos o tipo de estudo, a questdo de investigacdo e os objectivos do
estudo, a populagdo e amostra, os instrumentos de recolha de dados, bem como a

estratégia de recolha e analise de dados.

A fase inicial dum estudo é a definicdo da problematica a estudar (Fortin, 1999). Este
problema deve ser do interesse do investigador, mas ao mesmo tempo deve revelar-se

importante para a disciplina que se quer estudar.

Como estudante de Mestrado em Enfermagem de Saude Mental e como Enfermeiro
numa Unidade de Saude Familiar, as questdes relacionadas com o envelhecimento e as
suas consequéncias, bem como a necessidade de conhecer melhor a populacdo a quem se
presta cuidados foram as inquietacbes que estiveram na base da escolha do tema.

Emergiram assim as tematicas cognicao e funcionalidade.

Desta forma optou-se por realizar um estudo que permitisse conhecer e caracterizar
melhor essa realidade, nomeadamente, através da aplicagdo dum instrumento que
permitisse caracterizar a cognicdo e a funcionalidade dos utentes nascidos entre 1937 e
1947 inscritos na Unidade Saude Familiar escolhida para este estudo, integrada no

Agrupamento de Centros de Saude de Matosinhos.

1.1 Tipo de Estudo

Tendo em conta a problematica que se pretende estudar neste projecto, a pergunta
de partida e os objectivos estabelecidos, opta-se por realizar um estudo transversal, e de

natureza exploratdrio-descritivo.

Justifica-se esta op¢do com o facto de um estudo exploratdrio, permitir aprofundar

conhecimentos sobre uma determinada realidade e produzir descri¢des sobre os eventos
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investigados, sugerindo explicagcGes e hipdteses (Fortin, 1999). Esta descricdo dos eventos
tem como finalidade esclarecer ou modificar conceitos e permite obter uma visao geral

acerca de determinado facto (Gil, 1999).

Descritivo porque pretende procurar novos conhecimentos, descrever fendmenos
existentes, determinar a frequéncia da ocorréncia de um fendmeno numa dada populagao
ou categorizar a informacdo (Fortin, 1999). O método descritivo permite além da descricao
das caracteristicas de determinada populagao ou fendmeno, a possibilidade de estabelecer

relagbes entre variaveis (Gil, 1999).

Transversal porque se prevé um Unico momento para a recolha de dados (Fortin,

1999).

O método quantitativo é o que melhor se adapta a compreensdo do fenémeno a
estudar, pois os dados numéricos fornecem conhecimentos objectivos no que concerne as
variaveis em estudo, procurando assegurar uma representacdo da realidade, para que estes

dados possam ser generalizados a outras populagdes (Reidy et al., 1999).

Assim pretende-se recolher factos e estudar as suas rela¢des, inquirindo um conjunto
de pessoas representativas da populacdo (Quivy et al., 2003) realizando uma série de
perguntas, que com a ajuda de técnicas cientificas produzam conclusGes quantitativas e

gue possam ser generalizaveis (Bell, 2004).

1.2 Questao de Investigagao e Objectivos do Estudo

Qualquer investigac¢do inicia-se pela formulagdo dum problema, que acaba por levar

a formulagdo da questdo de investigacao (Fortin, 1999).

“Quiais as caracteristicas da funcionalidade e da fungdo cognitiva dos idosos inscritos

numa Unidade Saude Familiar?”, é neste estudo a questdo inicial ou objectivo geral.
Desta forma os objectivos especificos deste estudo sdo:

* Identificar as caracteristicas sociodemograficas dos participantes,
nomeadamente idade, sexo, escolaridade, escolaridade dos pais, habitos

|Gdicos e recreativos, antecedentes pessoais, habitos nocivos;
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* Caracterizacdo a cognicdo através do desempenho no Exame Breve
Estado Mental (MMSE), Teste Reldgio (TR) e Escala Avaliagdo Deméncia
(EAD);

* Caracterizar a capacidade funcional dos participantes através da
analise da pontuacio obtida no indice Barthel e indice Lawton;

* Analisar a relacao entre a funcao cognitiva e capacidade funcional
com algumas caracteristicas sociodemograficas e com o desempenho nos
diferentes testes;

* Qual a percepgao sobre a qualidade de vida, capacidade para fazer

face ao dia-a-dia e estado saude dos participantes;

1.3 Variaveis

Varidveis sdo caracteristicas ou qualidades de um determinado sujeito ou objecto

gue sdo passiveis de ser estudadas e analisadas numa investigacdo (Fortin, 1999).

Sendo as unidades base da investigacdo, as variaveis podem ser representadas por
qualidades, caracteristicas ou propriedades de objectos, pessoas ou situacées (Polit, et al.,

2011).

Existem diversos tipos de varidveis como varidveis independentes, dependentes, de
atributo, estranhas, para dar alguns exemplos. A varidvel independente é a varidavel que
produz efeito na varidvel dependente, ou seja, aquela que apdés manipulacdo altera o

resultado da varidvel dependente (Polit, et al., 2011).

Neste estudo sdo varidveis independentes a idade, sexo, escolaridade, entre outras
caracteristicas sociodemograficas, os antecedentes pessoais, os hdbitos Iudicos e

recreativos e os consumos nocivos e o desempenho nos diversos testes e escalas.

A varidvel dependente é definida como a caracteristica que surge ou se altera
quando o investigador aplica, suprime ou modifica a varidvel independente (Polit, et al.,

2011). Neste estudo as varidveis dependentes sdo o nivel cognitivo e o nivel funcional.
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1.4 Instrumentos de colheita de dados

Tendo em consideracdo o tipo de estudo e o que se pretende analisar, procedeu-se a

seleccdo de instrumentos que permitissem dar resposta a questao inicial do estudo.

Recorrendo a instrumentos existentes, construiu-se um questionario constituido por
uma primeira parte com questdes relacionadas com as caracteristicas sociodemograficas,
como a idade, o sexo, escolaridade, antecedentes e habitos ludicos e recreativos dos
utentes, dando resposta a uma das questdes de investigacdo e uma segunda parte
constituida pelos Exame Breve do Estado Mental, Teste do Reldgio, Escala de Avaliacdo da

Demeéncia, indice de Barthel e indice de Lawton (Anexo I1).

Com este instrumento, que agrega todas estas actividades e questdes, procurou-se

simplificar e objectivar a sua implementacdo junto da amostra seleccionada.

Realizou-se o pré-teste num numero reduzido de participantes, atendendo ao facto
dos instrumentos serem de facil aplicacdo e comummente aceites. Testou-se a
aplicabilidade do instrumento, as dificuldades nas respostas e o tempo necessario. Nao

foram introduzidas alteragdes na versdo definitiva do questionario.

A primeira parte do questionario inclui varidveis de caracter sociodemografico, como
a idade, escolaridade, sexo, escolaridade dos pais, consumos nocivos, antecedentes
pessoais e habitos Iudicos e recreativos, permitindo dar resposta ao primeiro objectivo

especifico do estudo.

A idade é descrita em anos completos e o sexo definido em masculino e feminino. A
escolaridade vem descrita em anos de ensino para posteriormente se poder apresentar
segundo os critérios dos limites estabelecidos na validagdo do MMSE para a populagio
portuguesa. A escolaridade dos pais como se apresenta apenas como uma variavel de

caracterizacdo foi definida de forma dicotdomica como sabe ler/n&o sabe ler.

A classificagdo dos antecedentes pessoais divide-se em doengas cardiovasculares,
obesidade, depressdo ou outra doenga do foro mental, neoplasia, diabetes, doenga
osteoarticular ou muscular, multipatologia e nada a assinalar. Os habitos ludicos estdo
classificados de acordo com: apenas utilizacdo de recursos fisicos, apenas utilizacdo de
recursos cognitivos, utilizacdo de recursos e fisicos e cognitivos e sem actividade ludicas e

recreativas enunciadas.
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Por forma a perceber a percepcdo do utente relativamente a sua salude, capacidade
para fazer face ao dia-a-dia e qualidade de vida, incluiram-se trés questdes no final do
questionario, recorrendo-se a uma escala de Likert pontuada de 1 a 5, sendo que 1 equivale
a Muito M3, 2-M3, 3-Razoavel,4-Boa e 5- Muito Boa. Com o recurso a uma escala de Likert

foi possivel objectivar as respostas e tornar mais facil a sua mensuracao e interpretacao.

Esta parte do inquérito justifica-se pelo facto de segundo a Organizacdao Mundial de
Saude (1998), a saude ser uma sensac¢do global de bem-estar a diferentes niveis, como o
nivel fisico, mental e social e ndo apenas auséncia de enfermidade. Assim através da
procura da percepg¢do que cada participante tem da sua qualidade de vida, da salde e da

sua autonomia é possivel compreender melhor e caracterizar melhor esta amostra.

1.5 Escalas utilizadas

Na realizacdo deste estudo optou-se por recorrer a trés testes de avaliacdo da
capacidade cognitiva. Da literatura consultada, no inicio de 2012, na base de dados
EBSCOhost, apds analise dos resumos dos artigos mais citados disponiveis em texto
completo e de acesso livre, emergiram como sendo Uteis, fidveis, faceis de aplicar, bem
aceites pelo doentes e sensiveis a altera¢des das diversas fungdes cognitivas o Exame Breve
Estado Mental, conhecido pela abreviatura anglo-saxénica MMSE (Mini Mental State
Examination), o Teste do Reldgio, conhecido por CDT (Clock Drawing Test) e a Escala de

Avaliagdo da Deméncia (EAD), conhecida como CDR (Clinical Dementia Rating).

O exame breve do estado mental (MMSE) é o mais citado na literatura internacional
(Guerreiro, 2010), como um instrumento comumente aceite para ser utilizado tanto a nivel

hospitalar, como comunitario para avaliar a cogni¢do (Wood et al., 2006).

Foi criado por Folstein e colaboradores em 1975 e traduzido para portugués pela

Professora Manuela Guerreiro em 1994 encontrando-se em acesso livre (Sequeira, 2007).

O MMSE é uma prova de rapida aplicagdo, que permite avaliar o grau de
deterioracdo mental, ao nivel das fungdes cognitivas (Lonie et al., 2009). Permite avaliar a

orientagao, retengdo, atencdo e calculo, bem como a linguagem, evocagdo e habilidade
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construtiva (Sequeira, 2010). A literatura refere ainda que o desempenho obtido no MMSE

é um forte preditor de altera¢do cognitiva e mesmo deméncia (Harvan et al., 2006).

O MMSE tem uma pontuacao até 30 pontos repartidos pelos seus diversos dominios,
como sejam, a orientagdo espacial e temporal (10 pontos); a memdria que é mensurada
pela retencdo de palavras (3 pontos) e sua posterior evocagao (3 pontos); a atencdo e o
calculo (5 pontos); a linguagem que é avaliada pela denominacgado (2 pontos), a repeticdo (1
ponto), a leitura (1 ponto), a escrita (1 ponto) e a compreensdo que avalia em simultaneo a

praxia (3 pontos); e a habilidade construtiva (1 ponto).

E aceite, ainda que com algumas restricdes (Beinhoff, 2005), que pontuacdes iguais
ou inferiores a 15 pontos em individuos analfabetos, iguais ou inferiores a 22 em individuos
com 1 a 11 anos de escolaridade e pontuagdes iguais ou inferiores a 27 pontos em
individuos com mais de 11 anos de escolaridade sdo preditores de defeito cognitivo

(Guerreiro 2010 cit. por Sequeira, 2010).

Alguns autores referem que se deve recorrer a um corte de pontuagdo no
desempenho do MMSE mais baixo (Morgado et al. 2010). Pontuacdo de 23 e 24 para
individuos com escolaridade entre 1 e 11 anos pode ser predictor de défice cognitivo ligeiro

(Harvan et al., 2006; Haubois et al.,2011)

O teste do reldgio (CDT) também aparece descrito nos estudos como sendo util
principalmente para avaliagdo de fungdes executivas, inclusive como complemento do

MMSE (Nitrini et al., 2005).

O teste do relégio é um teste de rapida aplicacdo e cujos resultados traduzem o
padrdo de funcionamento dos lobos frontal e tempero-parietal. As disfun¢des executivas
podem preceder os distirbios de memdria nas demeéncias. Pacientes com resultados
normais no MMSE podem ter severas limitagdes funcionais demonstradas no teste do

relogio (Lonie et al., 2009).

Existem diversas apresentagdes para o CDT, mas mais em relagdo a sua pontuagdo e

ndo em relagdo a sua execugao.

O CDT consiste em pedir a um individuo que desenhe um mostrador de reldgio com

todos os nimeros e que marque uma hora previamente estabelecida (Nitrini et al., 2005).
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A pontuacdo é que é varidvel tendo-se optado para este estudo pelo método de

Shulman (1993) com a seguinte pontuacao para avaliacdo no desempenho do CDT:

e 5 Pontos: Perfeito, sem erros;

¢ 4 Pontos: Pequenos erros espaciais com digitos e hora correctos;

¢ 3 Pontos: Distribuicao visuo-espacial correta com marcacao errada da hora;

2 Pontos: Desorganizacdo visuo-espacial moderada que leva a uma
marcacao de hora incorrecta, perseveracao, confusao esquerda-direita, nimeros
faltando, numeros repetidos, sem ponteiros, com ponteiro em excesso;

o1 Ponto: O desenho tem algo a ver com o relégio mas com desorganizagao
visuo-espacial grave;

¢ 0 Pontos: Inabilidade absoluta de representar o reldgio;

PontuagOes de 3 ou menos pontos podem ser preditivas de alteragdes cognitivas

(Shulman et al., 1993).

A utilizagdo combinada do MMSE e do CDT parece ser um instrumento valido de
avaliacdo de défices cognitivos ligeiros e eventuais deméncias (Zhou, 2008). Parece correcto
afirmar-se que a utilizagdo conjunta destes instrumentos acaba por potenciar as
capacidades avaliativas individuais de cada um, compensando eventuais limitagcdes na

avaliacdo de alteragGes cognitivas (Petersen et al., 2008).

A Escala de Avaliacdo da Deméncia (EAD), desenvolvida por Hughes et. al. (1982) e
traduzida e validada para Portugal pelo Grupo Estudos do Envelhecimento Cerebral e
Deméncias em 2003 (Garrett et. al., 2003) é um questionario que avalia seis categorias,
nomeadamente, a memdaria, orientacgdo, juizo e resolucdo de problemas, actividades sociais
e actividades domésticas, bem como o cuidado pessoal. A memdria é uma categoria

primaria tendo ascendente sobre todas as outras (Sequeira, 2010).

E, também, muito utilizado quer em contexto clinico quer em contexto de

investigacao.

A sua inclusdo neste estudo deve-se ao facto de cruzar queixas de memadrias com
gueixas na execuc¢do de actividades sociais, domésticas e com o cuidado pessoal o que

poderia ser util também na caracterizagao da capacidade funcional dos idosos.
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Estd pontuada de normal (0), suspeita (0,5) e diferentes estadios demenciais como
ligeiro (1), moderado (2) e severo (3), sendo que uma pontuacdo de 0,5 indicia défice

cognitivo ligeiro (Petersen, 2004)

A CDR apresenta confiabilidade global moderada a alta para avaliacdo da deméncia
de uma forma geral, ainda que mais limitada na avaliagdo da deméncia inicial. Com alguma
pratica a CDR pode ser utilizada como instrumento de diagndstico e classificacdo da
deméncia quanto ao seu grau de severidade, além de poder ser utilizada para detecg¢ao do
comprometimento cognitivo ligeiro, ou exclusdo de ambos quando utilizada juntamente

com o MMSE (Maia et al., 2006).

Muitos outros exames, testes, escalas e questiondrios poderiam ter sido aqui
explicitados como meios de avaliar a deméncia, quais os seus défices, etc., no entanto, a
escolha recaiu sobre os instrumentos atrds citados por serem mais conhecidos, praticos,
igualmente fidveis (Aprahamian et al., 2008) e serem mais faceis de encontrar na realidade

portuguesa (Guerreiro, 2010).

O indice de Barthel é um instrumento que serve para avaliar o grau de independéncia
de um individuo na realizacdo de dez actividades basicas de vida diaria: comer, higiene
pessoal, uso do sanitario, tomar banho, vestir e despir, controlo vesical e intestinal,
deambular, transferéncia da cadeira para a cama e subir e descer escadas (Mahoney et al.,

1965).

O indice de Lawton é um instrumento que permite avaliar o grau de independéncia
de um individuo na realizagdo de oito actividades instrumentais de vida diaria: cuidar da
casa, lavar a roupa, preparar a comida, ir as compras, utilizar o telefone, utilizar os

transportes, gerir dinheiro e gerir a medicag¢do (Sequeira, 2010).

O indice de Barthel tem uma pontuagéo total de 100 pontos, correspondentes a um
grau de total de independéncia, considerando-se a existéncia de dependéncia a partir de
uma pontuagdo inferior a 90 pontos. Desta forma, pontua¢des entre 0 e 20 pontos
correspondem a total independéncia, de 20 a 35 pontos a dependéncia severa, 40 a 55
moderadamente dependente, entre 60 e 90 ligeiramente dependente (Mahoney et al.,,

1965).
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O indice de Lawton tem uma pontuacdo que varia entre 8 e 30 pontos. A pontuacio
de 8 pontos corresponde a um grau de independéncia total, de 9 a 20 pontos a um nivel de
dependéncia moderada, necessitando a pessoa de ajuda para as tarefas e, pontuacdes

acima de 20 pontos correspondem a grau de dependéncia elevada (Lawton e Brody, 1969).

1.6 Populagao e Amostra

Para a realizacdo dum estudo de investigacdo é necessario definir a populacdo que
pretendemos estudar, ou seja, aqueles individuos com caracteristicas comuns onde se ira

realizar a recolha de dados (Fortin, 1999).

A definicdo da dimens3do da amostra é sempre uma etapa dificil e complexa. Se a
amostra for muito reduzida, os resultados do estudo poderdo ndo ser generalizaveis a

populagdo, podendo ser apenas validos para a amostra.

A dimensdo da amostra varia com o tipo de investigacdo, no entanto, para um estudo
descritivo uma amostra minima de 10% é considerado aceitavel (Evaristo, 2006), devendo
sempre considerar-se outros factores como o custo, o erro toleravel, a precisdo pretendida

e o plano de investigacao.

Uma amostra diz-se representativa de uma populagdo relativamente a uma
caracteristica, se ndo houver qualquer razao para duvidar que o valor dessa caracteristica

possa diferir da amostra para a populagdo (Nucleo Investigacdo da APMCG).

Para seleccionarmos os elementos da amostra, pode-se optar por uma amostra
aleatdria, a partir duma listagem ja existente e assim podemos identificar e convocar por
telefone, carta, entre outros meios, os elementos pretendidos, de modo a desencadear o

processo de recolha de dados (Evaristo, 2006).

A populacdo do estudo corresponde a 1202 utentes inscritos na Unidade de Saude
Familiar, escolhida para se desencadear o estudo, com idades compreendidas entre os 65 e

os 75 anos.

Para o calculo da amostra devem ser tidos em conta diversos factores como o desvio
padrdo, a prevaléncia provavel do fendmeno que resulta da analise e revisao sistematica de
estudos anteriores, o grau de confianga do estudo, entre outros factores como tempo

disponivel, custos, etc.
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Assim, e como as prevaléncias reportadas em diversos estudos variam de um minimo
de 3% e um maximo de 15% (Lonie et al., 2009; Nunes et al. 2010; Petersen et al., 2009),
optamos por determinar o valor de 10% de prevaléncia, um intervalo de confianca de 95%

e um desvio padrao de 5%.

Recorreu-se ao programa estatistico WinPepi (PEPI-for-Windows), disponivel
gratuitamente online, para calcular a dimensdo da amostra. O valor obtido seguindo os

pressupostos atras enunciados foi de 125 utentes.

Para seleccionar os utentes a convocar para a recolha de dados, foi criada uma base
de dados com todos os utentes nascidos entre 1 de Janeiro de 1937 e 31 de Dezembro de

1947 por ordem de inscricdao na Unidade de Sadde Familiar.

Como se pretende obter uma amostra pelo método de amostragem aleatédria
sistematica, a partir desta listagem da populacdo escolheu-se os individuos para incluir a

amostra de X em X numeros.

Assim dividimos o tamanho da populacdo, 1202 utentes, pelo tamanho da amostra,
cerca de 125 utentes, e determinados a amplitude de intervalo entre os elementos inscritos
na lista, neste caso 9,6, pelo que se optou por convocar os utentes de 10 em 10 elementos,

até se atingir a dimensao da amostra pretendida.

Os utentes seleccionados foram depois convocados por carta (Anexo lll) e repetiu-se
0 processo até se atingir o valor pretendido. Neste estudo foi necessario convocar 192
pessoas ao longo de 6 semanas, abrangendo os meses de Fevereiro, Marc¢o e Abril de 2012,
para se obter resposta de 126 utentes. Estes 126 utentes constituem a amostra que vai ser

analisada.

A seleccdo de utentes foi feita tendo em conta os seguintes critérios de inclusdo,

nomeadamente:

e Ser utente inscrito na Unidade Saude Familiar;

e Ter nascido entre 1 Janeiro de 1937 e 31 de Dezembro de 1947;

e Auséncia de défices auditivos e visuais, com impossibilidade dos utentes de
responderem as questdes colocadas;

e Assinar o documento de consentimento informado;
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1.7 Estratégia de recolha e analise de dados

Nesta investigacdo o método de colheita de dados que se pretende implementar
para dar resposta ao problema enunciado serd o de aplicar um conjunto de testes

padronizadas e um questionario de caracterizacdo sociodemografico e clinico.

Os métodos de recolha de dados produzem uma multiplicidade de dados, pelo que o
investigador necessita de os estruturar, para facilitar o seu acesso e o processo de andlise

(Fortin, 1999).

Neste estudo o processo de andlise de dados sera o de andlise descritiva dos dados
recorrendo a procedimentos estatisticos e com o auxilio do Pacote Estatistico para as

Ciéncias Sociais, ou seja, o SPSS na sua versao 20.

As varidveis quantitativas sdo analisadas e o seu resultado expresso em médias,
desvio padrdo, minimo e maximo. As varidveis dicotdmicas/categdricas sdo apresentadas

em frequéncias absolutas e relativas.

Recorreu-se também a utilizacdo de testes estatisticos T para compara¢do de médias
entre grupos e a testes de associagdo entre varidaveis como o coeficiente de Pearson ou o

coeficiente de Spearman, consoante o tipo de varidveis e a sua normalidade.

Os coeficientes de correlagdo sao medidas de associagdo entre varidveis, indicando
que os fendmenos ndo estdo ligados, mas que a intensidade de um é acompanhada pela
intensidade do outro, no mesmo sentido ou no sentido inverso (Pestana e Gageiro, 2003).
O seu valor varia de -1 a 1, sendo que quanto mais préoximos dos extremos estiver o seu

valor maior é a associagao.

Os testes T permitem testar hipdteses sobre médias de uma varidvel de nivel
quantitativo em um ou dois grupos formados a partir de uma varidvel qualitativa. Os testes

T requerem amostras normalizadas ou um n> 30 (Pestana e Gageiro, 2003).
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1.8 Consideragoes éticas

Quando se enceta uma investigagdo, mesmo tendo por base a intengdo do progresso
cientifico e a descoberta de novos conhecimentos que permitam aumentar o leque de

opcOes terapéuticas, temos de ter sempre por base garantias éticas e morais.

A Ordem dos Enfermeiros (2006) através do seu artigo 81 invoca a necessidade de se
proteger sempre os mais frageis e vulneraveis durante o estudo de populagbes que

normalmente estdo fisica ou psicologicamente afectadas.

Assim, o respeito pela pessoa, pelos seus direitos e pela sua dignidade devem ser
limites a investigacdo (Fortin, 1999). Além disso, o investigador deve garantir a
confidencialidade dos dados e a forma como os mesmos sdo tratados (Almeida, et al.,

2008).

Desta forma, durante o desenvolvimento deste projecto de mestrado foram tomadas
todas as diligéncias por forma a garantir a protecc¢do das pessoas e dos dados obtidos sobre

as mesmas.

Elaborou-se um projecto onde se explica os objectivos da investigacdo, as etapas da

mesma e as opgoes metodoldgicas para a colheita e analises de dados.

Foram requeridas as autorizagdes necessarias, nomeadamente do Conselho de
Administracdo e Comissdo de Etica da Unidade Local Satide Matosinhos (Anexo IV), bem
como elaborado o documento de explicacdo do estudo e do consentimento informado
(Anexo 1), para que todos os utentes soubessem a finalidade do estudo, e apresentaram-se
todas as informagGes consideradas por estes pertinentes, por forma a obter-se o seu

consentimento livre e esclarecido.

Na utilizagdo de instrumentos e escalas durante este projecto teve-se a preocupagdo
de recorrer a escalas que sdao do dominio publico e estdo em livre acesso, ou que tem a sua
utilizacdo autorizadas para fins clinicos e de investigacdao, por forma, a ndo colidir com

direitos de autor.
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PARTE Ill - RESULTADOS
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1.APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo sdo apresentados os resultados do estudo. Numa primeira parte
apresentam-se os dados relativos a caracterizagdo dos participantes a nivel
sociodemografico e de histdria clinica, habitos nocivos, entre outros dados. Numa segunda
parte serdo descritos os dados estatisticos relativos ao desempenho na avaliacdo cognitiva
e funcional e, finalmente, numa terceira parte sdo apresentados os dados relativos as
questdes relacionadas com a qualidade de vida, estado de saude e capacidade para fazer

face ao dia-a-dia.

A amostra total deste estudo corresponde a 126 utentes inscritos na Unidade de
Salde Familiar. Os resultados obtidos com a aplicacdo do questiondrio de avaliacdo da
cognicdo e funcionalidade junto destes utentes no ambito deste projecto de mestrado

estdo estatisticamente descritos a seguir.

Iniciamos a abordagem estatistica, pela caracterizacdo sociodemografica, analisando

a variavel sexo.

Frequéncia | Percentagem

Masculino 48 38,1
o
x
o Feminino 78 61,9
Total 126 100,0

Tabela 3 - Distribui¢cdo dos utentes por sexo

Como se pode constatar pela analise da tabela 3, o nimero de participantes do sexo
feminino é superior ao masculino, totalizando 78 mulheres a que corresponde uma

percentagem de 61.9% do total de inquiridos.
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A segunda variavel estudada foi a idade dos participantes.

Frequéncia Percentagem % Acumulada
65 19 15,1 15,1
66 10 7,9 23,0
67 11 8,7 31,7
68 14 11,1 42,9
69 11 8,7 51,6
3 70 11 8,7 60,3
-c ’ ’
(5]
L]
71 12 9,5 69,8
72 13 10,3 80,2
73 9 7,1 87,3
74 7 5,6 92,9
75 9 7,1 100,0
Total 126 100,0

Tabela 4 - Idades dos participantes no estudo

Da andlise da tabela da distribuigdo dos participantes por idade pode-se referir que
houve uma distribuicdo relativamente homogénea das idades. A idade mais comum foram
0s 65 anos com uma frequéncia de 19 utentes, tendo a média de idades sido de 69.45 anos
de idade e o desvio padrao de 3,156 anos. Constata-se ainda, pelo valor da mediana que é
69 anos, que existem sensivelmente o mesmo nimero de pessoas no intervalo entre os 65
e 0s 69 anos (65 pessoas) comparativamente ao intervalo que compreende as idades que

vdo dos 70 aos 75 anos de idade (61 pessoas).
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Quanto a escolaridade dos participantes podemos observar:

Frequéncia Percentagem % Acumulada

0 6 4,8 4,8
1 6 4,8 9,5
2 4 3,2 12,7
3 15 11,9 24,6

° 4 77 61,1 85,7

ks

o 6 5 4,0 89,7

S

° 7 4 3,2 92,9

(&S]

0

) 8 1 ,8 93,7

)

©

0 9 1 ,8 94,4

o

=

< 11 2 1,6 96
12 1 ,8 96,8
14 3 2,4 99,2
15 1 ,8 100,0

Total 126 100,0

Tabela 5 - Niumero de anos de frequéncia do ensino

A média de anos de ensino é de 4,24 anos com desvio padrdao de 2,636 anos. O

participante que estudou menos, correspondente a analfabetismo, teve 0 anos de ensino e

o que estudou mais frequentou 15 anos de ensino, sendo a moda (77 participantes) e a

mediana 4 anos.

Se considerarmos a escolaridade por ciclos de ensino em 81% dos casos o numero de

anos de ensino variou entre os 1 e os 4 anos de ensino, tendo estes utentes sido

considerados aptos para ler e escrever, pois apesar da exposi¢ao minima a literacia, tiveram

ensino formal do portugués. O 22 ciclo, aqui considerado dos 5 aos 7 anos de ensino e o 32

ciclo ou mais, considerado para mais de 8 anos de ensino, consideram-se grupos com

escrita e leitura do portugués bem automatizadas.

Frequéncia | % % Acumulada

Analfabeto 6 4,8 4,8
" 12ciclo 102 | 81,0 85,7
o
S| 22ciclo 9 71 92,9
(o]

32ciclo ou mais 9 7,1 100,0

Total 126 | 100,0

Tabela 6 - Categorias Escolares por ciclos
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Seguidamente analisa-se a literacia dos pais dos participantes.

Frequéncia | Percentagem

Sabe ler/escrever 56 44,4
N3o sabe ler/escrever 70 55,6
Total 126 100,0

Tabela 7 - Escolaridade dos pais dos participantes

Na tabela 7 é possivel verificar que a maioria, cerca de 55.6%, dos pais dos
participantes ndo sabia ler nem escrever. Comparando com os dados da Tabela 5 pode-se
concluir que duma geracdao para a outra houve um salto qualitativo nas habilitacdes,
passando as pessoas a frequentar a escola (81%) ainda que mantenham poucos anos de

ensino (até 4 anos), correspondentes a instrucdo primaria.

Quando avaliamos os habitos Iudicos e recreativos dos participantes obtém-se os

seguintes valores:

Frequéncia | Percentagem

S6 utilizagao recursos cognitivos 8 6,3

So6 utilizagao de recursos fisicos 23 18,3

Utilizagao de recursos cognitivos e

91 72,2
fisicos
Sem actividades ludicas enunciadas 4 3,2
Total 126 100,0

Tabela 8 — Habitos Ludicos/Recreativos

Se analisarmos os habitos ludicos e recreativos da amostra estudada, podemos
verificar que uma maioria de 72.2% utiliza recursos cognitivos e fisicos. A utilizacdo de
recursos fisicos como o andar a pé ou realizar tarefas domésticas, é apontada por 18.3%

dos utentes, sendo que as restantes categorias apresentam valores pouco significativos.
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Nada a assinalar
n=3; 2,4%

Multipatologia
n=47;37,3%

Doengas

articulares e/o
musculares; Diabetes
n=16;12,7% n=3;2,4%

Antecedentes Pessoais

Depressdo e outras
doencgas foro mental

Neoplasias
n= 2;1,6%

n=1;0,8%

Grafico 1: Antecedentes pessoais

Da anadlise do grafico 1, correspondente aos antecedentes pessoais, verifica-se uma

maioria de utentes que referem ter como antecedentes doengas cardiovasculares (42,9%)

ou padecerem de multipatologia (37,3%). As doencgas osteoarticulares sdo a terceira queixa

clinica mais comum com 12,7% dos casos.

Teste do relégio

Frequéncia | Percentagem

Inabilidade absoluta de representar o relégio 3 2,4

O desenho tem algo a ver com o relégio mas com desorganiza¢do visuo-
14 11,1
espacial grave
Desorganizagao visuo-espacial moderada que leva a uma marcagdo de hora

29 23,0

incorrecta, sem ponteiros, com ponteiro em excesso ’
Distribuicao visuo-espacial correta com marcagao errada da hora 26 20,6
Pequenos erros espaciais com digitos e hora correctos 16 12,7
Perfeito, sem erros 38 30,2
Total 126 100,0

Tabela 9 - Teste do Relégio
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Quando analisdmos as pontua¢des obtidas na resposta ao Teste do Reldgio
verificamos que a pontuacdo média obtida foi de 3,21 com um desvio padrio de 1,482. Se
considerarmos a pontuacdo de Shulman et al. (1993) que é a utilizada para pontuar o Teste
do Relégio neste questiondrio podemos concluir que 42,9% dos utentes ndo apresenta
qualquer alteracdo na pontuacdo do teste que seja valorizdvel para efeitos de defeito
cognitivo, que 20,6% apresentam uma pontuacdo de 3 pontos pelo que requerem mais
estudos para avaliacdo da sua capacidade cognitiva e que 36,5% se mostraram incapazes de
obter uma pontuacdo satisfatéria, podendo este resultado ser preditor de altera¢des

cognitivas que requerem melhor avaliagao.

Exame Breve do Estado Mental

Seguidamente analisamos a pontuacdo obtida no Exame Breve do Estado Mental. Os
resultados serdo apresentados separando cada uma das componentes que constituem o
MMSE e no final serad apresentada a pontuacdo global obtida pelo somatdrio das diferentes

partes avaliadas.

Serdo ainda apresentados resultados sobre a relacdo do desempenho no MMSE com
escolaridade dos participantes, a idade dos participantes e o desempenho entre utentes

com e sem defeito cognitivo.

Iniciamos a abordagem pela orientacao.

Orientacao
Frequéncia Percentagem
5 1 ,8
6 1 ,8
o
R
S 7 6 4,8
[}]
T
o
S 8 13 10,3
=
c
&
9 20 15,9
10 85 67,5
Total 126 100,0

Tabela 10 - Item orientagao do MMSE
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Pela analise da tabela 10 é possivel verificar que as pontuacgdes obtidas variam entre
5 e 10 pontos, sendo a média 9,42 e o desvio padrdao de 0,999. Por outro lado, também
podemos verificar que 93,7% dos inquiridos tiveram pontuacgado igual ou superior a 8, pelo

gue podemos concluir que a Orientacdo ndo é um dominio afectado.

Retengdo

Frequéncia |Percentagem

3 126 100,0

Pontuagdo

Tabela 11 - Item reten¢do do MMSE

Pela analise da tabela 11 é possivel constatar que todos os utentes inquiridos

responderam correctamente a questdo de retencdo tendo obtido todos a pontuacdo

maxima de 3.

Atengdo e Calculo

Frequéncia Percentagem
0 6 4,8
1 1 ,8
1 2 2 1,6
(4]
(=)
()
= 3 16 12,7
o
uT
O
3
= 4 22 17,5
[}
a
5 79 62,7
Total 126 100,0

Tabela 12 - Item atengdo e cdlculo do MMSE
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Pela analise da tabela 12, podemos verificar que a média de respostas se situa nos
4,25 pontos com um desvio padrdo de 1,265. Verifica-se também que 80,2% dos inquiridos
obtiveram respostas de 4 (17,5%) ou 5 pontos (62,7%), tendo como se verifica, a maioria

dos utentes obtido pontuagdo mdaxima.

Evocagao
Frequéncia Percentagem
0 6 4,8
1 14 11,1
2 62 49,2
3 44 34,9
Total 126 100,0

Tabela 13 - Item evoca¢ao do MMSE

No critério evocacdo obteve-se como resultado minimo O respostas certas e
resultado maximo 3 respostas certas. Apenas 6 inquiridos (4,8%) tiveram 0 respostas, sendo

2 respostas correctas a pontuagdo mais verificada, num total de 62 participantes (49,2%).

Com 3 respostas certas, o maximo possivel, ha um total de 44 utentes,

correspondente a 34,9%, pelo que 65,1% dos inquiridos apresentam algum tipo de falha na

evocacgao.
Linguagem
Frequéncia Percentagem

4 1 ,8

5 2 1,6

6 13 10,3

7 63 50,0

8 47 37,3

Total 126 100,0

Tabela 14 - Item Linguagem do MMSE

A nivel da dimensdo linguagem, verificou-se que 4 é a pontuacdo minima, 8 a
pontuagdo maxima e 7 a pontuagdo mais comum. A média de respostas é de 7,21, sendo o

desvio padrdo de 0,755. Verificamos, ainda, que 87,3% dos inquiridos obteve 7 ou mais
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pontos na dimensdo linguagem, sendo as pontuac¢des iguais ou inferiores a 5, quase

residuais.

Habilidade Construtiva

Frequéncia Percentagem

0 57 45,2

1 69 54,8
Total 126 100,0

Tabela 15 - Item habilidade construtiva do MMSE

A nivel da habilidade construtiva a pontuacdo possivel era de 0 ou 1 ponto,

consoante cumprisse ou ndo os critérios de copia da imagem do MMSE. Assim verifica-se

qgue ha um equilibrio nas respostas, sendo que 69 participantes (54,8%) conseguiram obter

1 ponto na dimensdo habilidade construtiva. Deste modo pode-se concluir que 45,2%

apresenta limitages a nivel da habilidade construtiva.

Exame Breve Estado Mental

Frequéncia | Percentagem % Acumulada

17 2 1,6 1,6
18 1 ,8 2,4
19 2 1,6 4,0
20 1 ,8 4,8
21 1 ,8 5,6
22 4 3,2 8,7

8, 23 4 3,2 11,9

é 24 11 8,7 20,6

< 25 8 6,3 27,0
26 10 7,9 34,9
27 24 19,0 54,0
28 26 20,6 74,6
29 16 12,7 87,3
30 16 12,7 100,0

Total 126 100,0

Tabela 16 - Desempenho global no MMSE
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Na tabela 16 podemos observar as pontuacdes globais obtidas no MMSE apds a soma
das pontuacdes obtidas no desempenho das tarefas que compdem as diversas dimensdes

avaliadas.

A pontuacdo oscila de 17 até 30 pontos, que é a pontuagdao maxima possivel. A média
de pontuacdo é de 26,63 com um desvio padrdo de 2,850 pontos. A pontua¢do mais obtida

(moda) foi 28 pontos.

Verifica-se que cerca de 65% dos inquiridos obteve 27 ou mais pontos no MMSE e
gue se considerarmos a pontuacdo de 25 pontos como limiar entre alteracdes cognitiva e
auséncia de alteracao cognitiva verificamos que cerca de 79% obteve 25 ou mais pontos de

pontuacdo global no MMSE, correspondentes a 100 utentes.

Aos restantes 26 utentes que obtiveram um desempenho inferior a 25 pontos,
devemos acrescentar o factor escolaridade. Como para analfabetos o ponto de corte é de

17 valores, nenhum participante analfabeto tem défice cognitivo.

De referir também que o ponto de corte para escolaridade superior a 11 anos é de 27

pontos mas nenhum dos 5 utentes teve desempenho inferior a 29 pontos no MMSE.

Escala de Avaliagao da Deméncia

Seguidamente, analisamos o desempenho dos participantes na Escala de Avaliacdo
da Deméncia. Segundo a tabela 17 podemos concluir que a maioria dos inquiridos, num
total de 101 utentes (80,2%) ndo apresenta nenhuma queixa ou suspeita de alteragdo. No
patamar seguinte, o correspondente ao grau de suspeita de deméncia obtivemos 23
participantes (18,3%) e apenas 2 utentes (1,6%) no grau de deméncia ligeira na escala de

avaliacao.

Escala Avaliagao Deméncia

Frequéncia Percentagem % Acumulada
Nenhuma 101 80,2 80,2
3 Suspeita 23 18,3 98,4
S Ligeira 2 1,6 100,0
Total 126 100,0

Tabela 17 - Pontuagdo na Escala Avaliagdo da Deméncia
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Apds a exposicdo das caracteristicas sociodemograficas dos utentes, dos seus

antecedentes e do seu desempenho nos testes de avaliagao da fungdo cognitiva, procedeu-

se a analise da relacdo entre algumas das variaveis em estudo consideradas relevantes para

melhor se compreender as caracteristicas cognitivas destes utentes.

Serdo apresentados resultados sobre a relagdo do desempenho no MMSE com o

desempenho no teste do reldgio, com o desempenho na Escala de Avaliagdo da Demeéncia,

com a escolaridade, a idade dos participantes e o desempenho entre utentes com e sem

defeito cognitivo.

Passamos a analise das rela¢des entre o desempenho no TR e no MMSE.

TR MMSE
Correlation Coefficient | 1,000 ,555*’k
TR Sig. (2-tailed) ,000
N 126 126
Spearman's rho ”
Correlation Coefficient | ,555 1,000
MMSE Sig. (2-tailed) ,000
N 126 126

**_ Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Tabela 18 — Correlagdo de Spearman entre TR e MMSE

Quando se procura verificar a correlacdo entre estas duas variaveis, através do

calculo da correlagdo Spearman verifica-se uma correlagdo positiva moderada de

aproximadamente 0.56, ou seja, quanto maior o desempenho no MMSE maior é o

desempenho no TR.

Para melhor se compreender estes dados, seguidamente apresentamos a tabela 19

onde se cruzam os desempenhos de cada utente no MMSE com a pontuagdo obtida no TR.
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Exame Breve Estado Mental Total

17|18 |19 (20|21|22 (23 (24 |25|26(27 (28|29 |30

Inabilidade absoluta de

representar o relégio

O desenho tem algo a ver com o
relégio mas com desorganizagdo 0| 0| 2| 1| 1| 1| 1| 4| 2| 1| 1| 0] 0| O 14

visuo-espacial grave

Desorganizagdo visuo-espacial
moderada que leva a uma

Testedo | arcagdo de horaincorrecta,sem | 1| 0| o| o| o| 3| o| 3| 3| o] 8| 9| 1| 1 29
relégio ponteiros, com ponteiro em

excesso

Distribui¢do visuo-espacial correta

com marcagao errada da hora

Distribuigdo visuo-espacial correta

com marcagao errada da hora

Perfeito, sem erros 0O 0| 0| O O O| 2| 0| O| 3| 6| 8| 6|13 38

Total 20 1| 2| 1| 1| 4| 4({11| 8|10|24|26|16|16| 126

Tabela 19 - MMSE e Teste do Relégio

Da analise do cruzamento entre o resultado obtido pelos participantes no teste do
relégio com o resultado obtido no MMSE verifica-se que os utentes com melhor
desempenho no teste do relégio apresentam maiores pontuacbes no desempenho do

MMSE.

Quando pretendemos compreender a relacdo entre o desempenho no MMSE e o
factor escolaridade, podemos analisar por cruzamento de dados como se verifica na tabela
20 que os utentes escolarizados com MMSE igual ou inferior a 24 pontos que consideramos
como o ponto de corte para pontuacdo de alteragdes cognitivas sdao 20 correspondendo a

15,9% do total da amostra.
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MMSE e Escolaridade

Exame Breve Estado Mental Total
17118 119|20]21)22)23|24]25]|26]27]|28]29]30
Analfabeto oji1joj1foj1foj3fjojojojojojo 6
Entrele4anosdeensino | 2 (0|2 (0| 1|3 |4|8|8]|8|22]24|11]9 | 102
Escolaridade
Entre5e1lanosdeensinoj 0| O[O ]|JO|O]jJO|JO|O]O|2]2|2]|3]|4 13
Mais de 11 anosdeensino f 0O | O[O ]|JO|JO]JO|JO|O]JO|O]O]|O]2]3 5
Total 2111211 ]4]|]4]11|8|10]|24]|26]|16]16]| 126
Tabela 20 - MMSE e Escolaridade
Escolaridade MMSE
Correlation Coefficient 1,000 ,490**
Escolaridade Sig. (2-tailed) ,000
Spearman's N 126 126
rho Correlation Coefficient ,490** 1,000
MMSE Sig. (2-tailed) ,000
N 126 126

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Tabela 21 - Correlagao de Spearman entre MMSE e Escolaridade

Quando se pretende verificar a associacdo entre estas duas varidveis, verifica-se,

segundo a correlagdo de Spearman, uma correlagdio moderada positiva bastante

significativa entre escolaridade e desempenho no MMSE (rs=0,49, N=126 e p=0.0001).

De seguida, apresenta-se a relacdo entre o desempenho no

Idade.

MMSE e Categoria Idade

MMSE e a Categoria

Categoria de Idade N Média Desvio Padrao

Entre 65 e 69 anos 65 26,86 2,615
MMSE

Entre 70 e 75 anos 61 26,38 3,083

Tabela 22 — MMSE e Categoria Idade
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MMSE e Idade

Categoria de Idade Total
Entre 65 e 69 Entre 70 e 75
anos anos
17 0 2 2
18 0 1 1
19 2 0 2
20 0 1 1
21 0 1 1
22 3 1 4
23 1 3 4
MMSE
24 7 4 11
25 5 3 8
26 4 6 10
27 9 15 24
28 16 10 26
29 9 7 16
30 9 7 16
Total 65 61 126

Tabela 23 - MMSE e Idade

Para facilitar a interpretacao dos dados estatisticos agrupamos os utentes em duas
categorias de idade. Uma para os utentes com idades entre os 65 e 0s 69 anos e outra entre
os utentes com idades entre os 70 e os 75 anos. Esta divisdo esta de acordo com a média e

mediana da amostra.

Quando analisamos o MMSE por categoria de idade verificamos que em média o
grupo com idades entre os 65 e os 69 anos apresenta melhor desempenho (M=26,86 e DP=
2,615) quando comparado com o grupo com idades entre os 70 e os 75 anos (M=26,38 e
DP= 3,083), no entanto, através do teste t — Student verificamos que ndo ha diferencgas

estatisticas entre os participantes pois t (124) =0,953, p=0,342 (p> 0.05).

Finalmente apresentam-se os resultados relativos ao cruzamento do desempenho no

MMSE com o resultado na EAD.

Através do cdlculo da correlagdio de Spearman, obtemos um valor de

aproximadamente -0,64, ou seja, uma correla¢do negativa forte, indicando que as variaveis
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estdo inversamente relacionadas. Assim sempre que aumenta o desempenho no MMSE

devera diminuir a pontuagdo obtida na EAD.

Correlagdo Spearman

MMSE EAD
Correlation -
1,000 -,635
Exame Breve Coefficient
Estado Mental Sig. (2-tailed) ,000
Spearman' N 126 126
srho Correlation -
-,635 1,000
Escala Avaliagio | Coefficient
Deméncia Sig. (2-tailed) ,000
N 126 126
**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
Tabela 24 - Correlagdo Spearman (MMSE e EAD)
Escala Avaliagdo Deméncia Total
Nenhuma Suspeita Ligeira
17 0 2 0 2
18 1 0 0 1
19 0 1 1 2
20 1 0 0 1
21 0 1 0 1
22 1 3 0 4
23 0 3 1 4
MMSE
24 3 8 0 11
25 5 3 0 8
26 8 2 0 10
27 24 0 0 24
28 26 0 0 26
29 16 0 0 16
30 16 0 0 16
Total 101 23 2 126

Tabela 25 - MMSE e EAD

Como se pode verificar pela andlise da tabela 25, é entre os utentes com

desempenho mais baixo no MMSE que o desempenho na EAD é mais alto. Dos 25
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participantes com pior desempenho na EAD (Suspeita e Ligeira) nenhum teve desempenho

no MMSE igual ou superior a 27 pontos.

Todos os utentes com défice cognitivo tiveram pontuacao de 0,5 e 1 na EAD a que

corresponde o grau de suspeita de deméncia ou deméncia ligeira.

Funcionalidade

Seguidamente irdo ser analisados os dois indices referentes a avaliacio da

Funcionalidade.

Como se pode concluir pela analise dos resultados do indice de Lawton que permite
avaliar as actividades instrumentais de vida didria, a pontuagdo oscilou entre os 8 pontos e
os 27 pontos. A média de pontuacdo obtida foi de 9,31 pontos e o desvio padrao situou-se
nos 2,818 pontos. Podemos ainda verificar que 65,1% da populacdo apresenta um grau de
total independéncia nas actividades instrumentais de vida diarias e que apenas 2 utentes

tém pontuagdes compativeis com dependéncia elevada (1,6%).

indice Lawton

Frequéncia | Percentagem | % Acumulada
8 82 65,1 65,1
9 16 12,7 77,8
10 8 6,3 84,1
11 3 24 86,5
12 1 ,8 87,3
o
S 13 5 4,0 91,3
=
s 14 4 3,2 94,4
o
15 3 24 96,8
16 1 ,8 97,6
17 1 ,8 98,4
22 1 ,8 99,2
27 1 ,8 100,0
Total 126 100,0

Tabela 26 - Pontuagdo obtida no indice Lawton

90



Quanto a andlise do indice de Barthel, que permite a avaliacdo das actividades

basicas de vida diaria, a pontuacdo oscilou entre os 60 e os 100 pontos. A média das

pontuacdes obtidas foi de 94,21 pontos com um desvio padrdo de 8,909 pontos. De

salientar que se for considerada a pontuacdao de 90 ou mais pontos como a pontuacao

indicativa de independéncia, verificamos que 84,9% dos utentes é independente nas suas

actividades basicas de vida diaria e que os restantes 15,1 apresentam dependéncia ligeira.

indice Barthel

Frequéncia | Percentagem | % Acumulada
60 3 2,4 2,4
70 2 16 4,0
75 4 3,2 71
S
S 80 4 3,2 10,3
2
5 85 6 4,8 15,1
a.
20 14 11,1 26,2
95 28 22,2 48,4
100 65 51,6 100,0
Total 126 100,0

Tabela 27 - Pontuagdo obtida no indice Barthel

Nesta fase da apresentagdao dos resultados relativos a funcionalidade, parece

relevante procedermos a andlise dos resultados obtidos nos indices de Lawton e Barthel

tendo em considerag¢do a presen¢a ou auséncia de défice cognitivo e tendo também em

consideragao o factor idade.

Indice Lawton, Barthel e Défice Cognitivo

Défice Cognitivo N Média Desvio Padrdo
Indice Sem défice cognitivo 106 9,07 2,598
Lawton Com défice cognitivo 20 10,60 3,589
Indice Sem défice cognitivo 106 94,95 8,237
Barthel Com défice cognitivo 20 90,25 11,295

Tabela 28 - Indice Lawton, Barthel e Cogni¢ao
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Se analisarmos os resultados obtidos pela andlise do cruzamento entre a categoria
défice cognitivo e os indices de Lawton e Barthel, verificamos que em média os utentes sem
défice cognitivo apresentam melhor resultados (IL: M=9,07 e DP= 2,598; IB: M=94,95 e DP=
8,237) do que o grupo com defeito cognitivo (IL: M=10,60 e DP= 3,589; IB: M=90,25 e DP=
11,295), no entanto, através do teste t — Student verificamos que para o Indice de Lawton (t
(22,900) =-1,823 e p=0,081), ndo ha diferencas estatisticas relevantes entre os dois grupos.
Para o Indice de Barthel (t (124) =2,198 e p=0,030) ha diferencas estatisticas relevantes

entre os dois grupos.

Indice de Lawton, Barthel e Idade

Categoria de Idade N Média Desvio Padrao

Entre 65 e 69 anos 65 8,95 1,924
Indice Lawton

Entre 70 e 75 anos 61 9,69 3,510

Entre 65 e 69 anos 65 95,08 8,592
Indice Barthel

Entre 70 e 75 anos 61 93,28 9,214

Tabela 29 - Indice de Lawton, Barthel e Idade

Se analisarmos os resultados obtidos pela analise do cruzamento entre a categoria
idade e os indices de Lawton e Barthel, verificamos que em média os utentes com idades
entre os 65 e os 69 anos apresentam melhor resultados (IL: M=8,95 e DP= 1,924; IB:
M=95,08 e DP= 8,592) do que o grupo com idades entre os 70 e os 75 anos (IL: M=9,69 e
DP= 3,510; IB: M=93,28 e DP=9,214), no entanto, através do teste t — Student verificamos
que quer para o Indice de Lawton (t (91,766) =-1,444 e p=0,152) quer para o Indice de
Barthel (t (124) =1,134 e p=0,259) ndo ha diferencgas estatisticas relevantes entre os dois

grupos.

Apds a exposicdo das tabelas com os dados relativos a cognicdo e funcionalidade,
seguidamente apresentam-se as tabelas relativas aos habitos considerados nocivos para a
saude, bem como as tabelas de resultados relativos a “Percep¢do sobre saude”, “Percepg¢ao

sobre capacidade para fazer face ao dia-a-dia” e “Percepcdo sobre qualidade de vida”.
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Habitos Nocivos

Frequéncia Percentagem
Sem habitos nocivos 96 76,2
Tabagismo 28 22,2
Alcoolismo e 2 1,6
Tabagismo
Total 126 100,0

Tabela 30 - Habitos Nocivos

Analisando a tabela referente aos habitos nocivos, considerados factores de risco,
verifica-se que 76,2 dos utentes ndao tem qualquer habito nocivo, 22,2% referem o
consumo actual ou passado de tabaco como habito nocivo e que apenas 1,6% dos utentes
referem ter problemas de alcoolismo e tabagismo. Nenhum utente manifestou sofrer de

alcoolismo isoladamente.

Assim, e relativamente a Percepcdao sobre a Saude, verifica-se que 58,7% dos
participantes consideram a salde Razodavel e 33,3% a consideram Boa, sendo residual os

participantes que a consideram Ma ou Muito Boa.

Percepgao sobre Saude

Frequéncia Percentagem
Ma 6 4,8
Razoavel 74 58,7
Boa 42 33,3
Muito boa 4 3,2
Total 126 100,0

Tabela 31 - Percepgdo sobre saude

Analisando a tabela relativa a Percepcdo sobre Qualidade de Vida, constata-se que
49,2% a consideram Razoavel e que 38,9% a consideram Boa, sendo mais uma vez residuais

os valores atribuidos a Ma ou Muito Boa qualidade de vida.
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Percep¢do sobre Qualidade Vida

Frequéncia Percentagem
Ma 6 4,8
Razoavel 62 49,2
Boa 49 38,9
Muito boa 9 7,1
Total 126 100,0

Tabela 32 - Percepgao sobre Qualidade de Vida

Por fim, analisamos a Percep¢cdo da capacidade para fazer face ao dia-a-dia,
verificando-se que 45,2% dos participantes consideram ter Boa capacidade para enfrentar o
dia-a-dia, 37,3% consideram a sua capacidade Razoavel e 15,1% consideram mesmo ter
uma capacidade Muito Boa. Neste caso, apenas 2,4% dos utentes caracterizam a sua

capacidade como Ma.

Percepcdo sobre capacidade para fazer face ao dia-a-dia

Frequéncia Percentagem

M& 3 2,4
Razoavel 47 37,3
Boa 57 45,2
Muito boa 19 15,1
Total 126 100,0

Tabela 33 — Percepgdo sobre capacidade para fazer face ao dia-a-dia

A Ultima tabela da apresentacdo de resultados refere-se ao facto dos utentes

estarem ou ndo acompanhados no momento em que participaram neste estudo.
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Utentes com/sem acompanhante

Frequéncia Percentagem
Com 39 31,0
acompanhante
Sem 87 69,0
acompanhante
Total 126 100,0

Tabela 34 — Utentes com/sem acompanhante

Na Tabela 34 é possivel verificar que dos 126 utentes que acederam participar no
estudo, 69% ndo tinha acompanhante. Esta questdo foi introduzida com a finalidade de
corroborar eventuais queixas cognitivas dos participantes como explicitado nos critérios de
Petersen (2001) para DCL. Como a grande maioria dos participantes ndo se fez acompanhar

esta questdo ndo sera alvo de nenhum tratamento estatistico adicional.
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2.DISCUSSAO

No capitulo da discussdo pretende-se interpretar os resultados obtidos, que sdo
considerados de maior relevo para o estudo. A finalidade da discussdo é evidenciar as

relagOes existentes entre os factores observados (Serrano, 2004).

Segundo Fortin (2009), neste capitulo deve-se realizar uma analise e reflexdo de todo

o processo de investigacado.

Além da andlise dos dados obtidos faz-se a sua comparag¢do com outros estudos

desenvolvidos sobre os mesmos temas.

A adesdo dos utentes a este estudo foi de 65,62% pois participaram 126 utentes dos
192 utentes convocados. Esta percentagem de adesdo é semelhante a outros estudos
realizados nomeadamente por Nunes et al. (2004) também abrangendo o concelho de
Matosinhos com uma adesdo global ao estudo de 59,4% e na faixa etdria dos 60 aos 76

anos de 71,2%.

Analisando as caracteristicas sociodemograficas da amostra que constitui este estudo
verificou-se que em 126 participantes, 78 sdao mulheres constituindo cerca de 61,9% do
total de inquiridos. Também estes dados estdo de acordo com o estudo de Nunes et al.

(2004) onde se verificou uma maioria de participagdo feminina com cerca de 67%.

Relativamente as idades, a média global situa-se nos 69,45 anos, sendo 65 a idade
minima e 75 a idade mdaxima como descrito nos critérios de inclusdo e exclusdo deste
estudo. A moda e a mediana sdo os 69 anos. Segundo Nunes et al. (2004) a média dos
estudos nacionais aponta para os 72,2 anos e, segundo Petersen (2003), nos estudos
internacionais a média de idades varia dos 64 aos 74 anos, embora haja estudos com
amplitudes de idade bem mais alargada que pode variar dos 50 aos 89 anos (Petersen et al,

2009).

Analisando a escolaridade, verificamos que 81% dos participantes tem entre 1 e 4

anos de escolaridade, num total de 102 participantes, havendo ainda 4,8% de analfabetos.
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Este dado é revelador da baixa escolaridade da populacdo nesta faixa etaria e constitui-se
como factor de risco para desenvolvimento de défice cognitivo ligeiro (Petersen, 2004;

Ghetu, et al., 2010).

No estudo de rastreio cognitivo de Nunes et al. (2004) a escolaridade predominante
entre os participantes também variou de 1 a 4 anos de escolaridade (71,2%) corroborando

os dados deste estudo.

Nove utentes (7,1%) frequentaram o 22 ciclo (5 a 7 anos de ensino) e mais 9 utentes

(7,1%) frequentaram o 32 ciclo ou mais (8 ou mais anos de ensino).

A escolaridade dos pais, ndo sendo factor de risco pois ndo ha evidéncia de que seja
um factor preditivo, também é baixa. Como se optou por caracterizar de forma dicotémica
em sabe ler/escrever e ndo sabe ler/escrever, verificou-se que 55,6% ndo sabe ler
escrever/escrever. Apesar de tudo, e mantendo-se a freguesia de Matosinhos de caracter

piscatorio, nota-se que de uma geracdo para outra aumentou ligeiramente a escolaridade.

Analisando os hdbitos ludicos e recreativos, verificou-se que 72,2% dos inquiridos
referem utilizar recursos fisicos e cognitivos nos seus habitos, ou seja, assistem a televisao,
Iéem jornais, passeiam, sendo que 18,3% sé utilizam recursos fisicos como andar a pé ou

realizar tarefas domésticas. As restantes categorias apresentam valores residuais.

Estes dados sdo da maxima importancia pois os estudos revelam que um dos factores
de risco para o desenvolvimento de DCL sdo uma utilizagao pobre dos recursos cognitivos e
fisicos. Ja a sua utilizagdo parece ser um dos factores protectores principais (Nunes et al.,

2007; Petersen et al., 2008).

Os antecedentes pessoais constituem-se maioritariamente por doencgas
cardiovasculares, doencas osteoarticulares e multipatologia. Esta Ultima resulta da
associacdo das duas anteriores e muitas vezes outras doengas, incluindo doengas mentais,

diabetes, entre outras doencas.

De facto estas trés categorias sao responsdveis por 92,9% das respostas neste item.
Estes dados estdao em linha com duas caracteristicas comuns da popula¢do portuguesa e do
envelhecimento. Primeiro que existe uma grande percentagem de utentes que padecem de
doencas cardiovasculares, o que contribuird como refere Nunes et al. (2004) para que em
Portugal a Deméncia Vascular tenha uma incidéncia e prevaléncia maiores em relacdo a
outros paises. Como segunda caracteristica, podemos verificar que a multipatologia é

efectivamente uma realidade do envelhecimento.
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De forma geral estes dados sdo comuns noutros estudos do mesmo género e
corroboram que estas doencas sao de facto um factor de risco para o desenvolvimento de

DCL (Nunes et al., 2004; Ghetu et al., 2010).

Quando analisamos a percepcao sobre salde, qualidade de vida e capacidade para
fazer face ao dia-a-dia verificamos que a grande maioria dos utentes a consideram Boa ou

Razoavel em qualquer dos itens analisados.

Efectivamente a grande maioria dos idosos, mesmo o que apresentam critérios de
DCL, ndo tem défices ou percepcdo do défice no seu quotidiano e nas suas actividades vida
didria (Petersen et al., 2008), razdo que leva muitas vezes a que os préprios, 0s seus
familiares e, até mesmo, os profissionais de saude ndo valorizem, nem detectem os

sintomas subtis e ndo estejam tdo atentos ao DCL (Petersen, 2003).

A analise das questdes relacionadas com os hdabitos nocivos, como o tabaco e o
alcool, ndo se mostraram relevantes, pois 76,2% dos inquiridos referiram ndo ter qualquer
consumo destas substancias. Qualquer das maneiras, de forma empirica pensamos que
estes dados carecem de andlise futura, pois tradicionalmente nestas faixas etarias os
consumos nocivos sd3o superiores. Eventualmente o facto de a amostra ser
maioritariamente feminina tenha levado a estes resultados, mas para uma afericdo mais
cuidada futuramente neste tipo de trabalhos dever-se-a incluir a consulta do processo

clinico.

Para se realizar a avaliagdo cognitiva a amostra foi submetida a trés instrumentos: ao
Exame Breve do Estado Mental, ao Teste do Reldgio e a Escala de Avaliacdo da Deméncia,

pelas razdes descritas anteriormente neste estudo.

Assim, a nivel do MMSE, verifica-se uma pontuagao média global de 26,63 pontos
com um desvio padrdo de 2,85 pontos, sendo 17 pontos a pontuagdo mais baixa e 30 a
pontuacdo mais elevada, correspondendo também a pontuagao maxima possivel de atingir

no MMSE.

Analisando o factor escolaridade, ou seja, cruzando o resultado obtido no MMSE com
a escolaridade, verifica-se que para a auséncia de escolaridade uma pontuag¢do minima de

17 pontos. Se tivermos em conta o valor de 15 pontos como a referéncia para DCL, nenhum
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utente com auséncia de escolaridade tem um desempenho compativel com defeito

cognitivo.

Quando analisamos os utentes com escolaridades mais elevadas, ou seja, de 5 a 11
anos e mais de 11 anos também verificamos que nenhum tem critérios de DCL, pois a

pontuacdo minima para os primeiros foi de 26 pontos e para os segundos foi de 29 pontos.

Quando analisdmos especificamente os utentes com pontuagdes iguais ou abaixo de
22 pontos no MMSE e cruzamos com o factor escolaridade verificamos que 8 utentes,
correspondentes a 6,34% do total da amostra, tem desempenho compativel com defeito
cognitivo. Estes dados sdo corroborados por outros estudos, nomeadamente, Nunes et al.

(2004) onde 6 dos 102 participantes tinham pontuac¢des semelhantes perfazendo 5,9%.

No entanto, e como definido para este estudo, a pontuacdo para défice cognitivo foi
considerada a partir de 24 pontos ou menos no desempenho do MMSE (Harvan et al.,
2006;Morgado et al., 2010; Haubois et al., 2011), pois tratando-se duma caracterizacdo e
sendo estes valores preditivos de defeito cognitivo consideramos benéfico ser mais

exigentes e abranger mais individuos.

Se atendermos a estes critérios, na amostra de 126 participantes, sdo 20 os

participantes o que correspondem a uma percentagem de 15,9% de casos.

Este valor estd de acordo com outros valores obtidos em estudos similares quando se
consideram estes pontos de coorte no desempenho do MMSE (Nunes et al., 2010; Petersen

et al., 2009).

Analisando os diferentes dominios avaliados no MMSE, verificamos que ndo ha
alteracgOes significativas nos dominios da orientagao, retencdo e linguagem. Verifica-se que
na evocac¢do o valor obtido é de 2,14 em média com um desvio padrdo de 0,797, mas

analisando os utentes com critério de DCL esse valor baixa para uma média de 1,61 pontos.

Este valor no item evocagdo corresponde ao défice mais detectado e coaduna com os
critérios estabelecidos para alteragGes de memoria na DCL de dominio mnésico (Petersen,

et al., 2008), pois apenas na retencdo imediata ndo se verificou qualquer défice.

Outros dos dominios mais afectados sdo a atencdo e cdlculo e a habilidade

construtiva.

Quando se avalia a relagdo entre a escolaridade e o MMSE através da correlagdo de

Spearman verificamos que existe uma correlagdo positiva moderada (rs=0,49).
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Se avaliarmos a relacdo entre o desempenho no MMSE dos utentes com as idades
entre os 65 e 0s 69 anos e o desempenho no MMSE com as idades entre os 70 e os 75 anos
através do teste t-Student, obtemos um p=0,342 (p> 0.05) logo ndo ha diferencas

estatisticas entre os participantes.

Quando analisamos o teste do reldgio verificamos, segundo a pontuacdo de Shulman
et al. (1993) escolhida para este estudo que preconiza a pontuacdo de trés como pontuacdo
minima para défice obtemos 36,5% de utentes com menos de trés pontos e 20,6% com trés
pontos. Os restantes utentes tem todos pontuacdes superiores no desempenho do teste do

reldgio.

Do cruzamento entre a pontuac¢do obtida no MMSE e no teste de relégio, verificamos
que os individuos com uma pontuacdo no MMSE mais baixa obtiveram também as
pontuacdes mais baixas no desempenho do teste do reldgio. Estes dados sdo corroborados

por estudos que apontam o MMSE e o TR como complementares (Nitrini et al., 2005).

Pela andlise da correlagdo de Spearman (rs=0,56) é possivel verificar que existe uma

correlagdo positiva moderada entre o desempenho no TR e no MMSE.

Os valores no desempenho do teste do reldgio muito baixo em individuos com MMSE
normais também aparecem descritos nos estudos (Lonie et al., 2009), mas neste estudo
ndao foram exploradas as causas apesar de muitas vezes estas alteragdes nas fungdes

executivas poderem preceder alteracGes cognitivas mais significativas.

Quando analisamos a EAD verificamos que 101 individuos (80,2%) ndo apresentam
nenhuma alteragdo. Dos 25 utentes que tém alteragdes na EAD, 23 (18,3%) tem o grau de

suspeita e 2 (1,6%) apresenta o grau de ligeira.

Todos os utentes com pontuagdao compativel com defeito cognitivo no desempenho
do MMSE tém uma alteragao na EAD. Nos restantes 5 participantes o valor de EAD n3o foi
corroborado pelo desempenho pelo MMSE. O facto de ndo haver acompanhantes também
nao permitiu maior exploracao das queixas. Estudos realizados por Montafio et al. (2005)
na validacdo da EAD, para lingua portuguesa, e por Maia et al. (2006) ja demonstravam que

por vezes ha incongruéncias nos resultados obtidos na EAD e no MMSE.

Mesmo assim, neste estudo quando calculada a correlacdo de Spearman obteve-se

um valor de rs=-0,64, ou seja, uma correlacdo negativa forte entre MMSE e EAD.
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Para caracterizar a Funcionalidade, recorremos a utilizacdo de duas escalas. Uma
para a caracterizagdo das Actividades Instrumentais de Vida Diaria (indice de Lawton) e

outra para as Actividades Basicas de Vida Didria (indice de Barthel).

A pontuacdo média obtida no indice de Lawton foi de 9,31 pontos com um desvio

padrdo de 2,81 pontos, sendo 8 a pontua¢do minima e 27 a pontuagdo maxima.

A pontuagdo média obtida no indice de Barthel foi de 94,21 pontos com um desvio

padrao de 8,909 pontos, sendo 60 a pontuacdo minima e 100 a pontuagdo maxima.

Estes dados demonstram um grau de autonomia e independéncia consideravel entre
os utentes avaliados para a realizacdo das suas actividades basicas e instrumentais de vida

diaria.

Estes dados sdo corroborados pelo critério clinico de diagndstico de DCL que
preconiza a ndo afectacdo do quotidiano dos individuos com DCL. Sendo estes na maioria
dos casos assintomaticos quanto ao seu quotidiano a sua situacdo patoldgica fica
encoberta, razdo alids pela qual o DCL passa muitas vezes despercebido quer aos familiares

quer aos profissionais de saude (Petersen et al., 2009).

Outros estudos mais dirigidos a avaliacdo da funcionalidade demonstraram que a
diminuicdo da forca muscular e a afectacdo da autonomia é mais afectada depois dos 75
anos (Lobo et al., 2007). Ja Costa et al. (2006), num estudo que envolveu idosos entre os 60
e 0s 69 anos, avaliou o seu desempenho nas ABVD e nas AIVD concluiu que a maioria dos
idosos nesta faixa etdrio apresenta bons niveis de independéncia no desempenho destas

tarefas.

Além disso os autores s3o unanimes em afirmar que é entre os idosos
institucionalizados que a dependéncia é maior (Lobo et al., 2007; Paul,1997), como este
estudo é realizado na comunidade acaba por excluir esses idosos, ndo se sabendo se a sua
inclusdo poderia alterar os resultados. O mesmo é dizer que n3do foi possivel avaliar o viés
introduzido pelo método de abordagem ao utente que carecia duma deslocagdo a Unidade

de Saude Familiar.
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3.CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

Da elaboragdo deste estudo vdrias conclusGes podem ser retiradas, salientando-se
aqui as principais e de maior relevancia para a pratica clinica.

Pela revisdo da literatura verificou-se que o envelhecimento é uma realidade das
sociedades actuais principalmente da portuguesa onde se prevé um agravamento desta
realidade nas préximas décadas.

Os problemas e défices associados ao envelhecimento sdo cada vez mais comuns,
acarretando grandes repercussdes nos individuos e nas suas familias.

A maioria dos profissionais que intervém nesta area considera a detec¢do precoce
das alteracbes cognitivas a melhor forma de intervencdo atempada, evitando maiores

complicacbes e repercussdes tao tipicas destas doencas progressivas e degenerativas.

A populacdo estudada com idades entre os 65 e os 75 anos, tem predominancia do
sexo feminino e a escolaridade mais comum varia entre 1 e 4 anos de ensino.

Como principais antecedentes de doenca, estdo as doencas cardiovasculares, as
osteoarticulares e a multipatologia. Estas patologias, especialmente a cardiovascular, estdo
descritas como factor de risco para o desenvolvimento de DCL e deméncia.

Os antecedentes osteoarticulares ao aparecerem entre as principais queixas destes
utentes pode significar que futuramente poderdo desenvolver alteragdes ao nivel da
funcionalidade.

A maioria dos participantes (72,2%) utiliza recursos fisicos e cognitivos nas suas
actividades ludicas e recreativas, o que pode ser considerado como um protector cognitivo.

Na avaliagdo do desempenho no MMSE e ja contando com o factor escolaridade ha
20 utentes (15,9%) com desempenho compativel com defeito cognitivo.

A nivel da anadlise item a item do MMSE é possivel concluir sem generalizagdes
ambiciosas que os dominios atencdo e calculo, habilidade construtiva e principalmente a
evocacgdo sdo os mais afectados.

Ainda na fungdo cognitiva no desempenho no TR, 42,9% dos utentes ndo apresentam

alteragGes, mas 36,5% mostram-se incapazes de obter uma pontuagdo satisfatéria.
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Na EAD, 23 utentes apresentam o grau de suspeita e 2 utentes o grau deméncia
ligeira.

O TR correlacionou-se com o MMSE, indicando que quanto melhor o desempenho no
MMSE melhor o desempenho no TR.

A EAD também se correlaciona com MMSE, indicando que quanto melhor

desempenho no MMSE mais baixa sera a pontuagao na EAD.

A nivel da funcionalidade conclui-se que a maioria dos participantes é independente

nas AIVD e ABVD.

Quando se analisa a percepcdo sobre a saude, a qualidade de vida e a capacidade
para fazer face ao dia-a-dia, os utentes classificam-se maioritariamente nos niveis razoavel

e bom.

Apds a realizagdo deste estudo, com o conhecimento destes resultados é possivel
retirar algumas implicacdes para a pratica.

Este estudo vem demonstrar a necessidade dos Enfermeiros Especialistas em Saude
Mental que exercem a sua actividade profissional a nivel dos Cuidados Saude Primarios, de
estarem sensiveis relativamente a avaliacdo da cognicdo do ldoso.

A literatura é clara sobre a necessidade de um diagndstico precoce, pelo que o
rastreio das pessoas com mais de 65 anos é uma necessidade emergente, pela evolucdo
demografica da populacdo e pela maior sobrevida das pessoas com doenca crénica.

Os Enfermeiros Especialistas em Saude Mental, sdo detentores de conhecimentos e
competéncias que |hes permitem fazer o rastreio do défice cognitivo, bem como executar
intervencdes de estimulacdo cognitiva em fases precoces.

Os estudos demonstram ainda que relativamente a area do défice cognitivo os
maiores ganhos em salude sdo ao nivel da prevengdo, na qual os Enfermeiros podem
sensibilizar os idosos para a necessidade de adoptarem no seu quotidiano actividades
cognitivas complexas mesmo apos a reforma.

Do referido anteriormente decorre a importancia de um rastreio em idosos de risco,
ou mesmo, se possivel em todos os idosos acima dos 65 anos. SO é possivel intervir se
formos capazes de fazer um diagndstico adequado da realidade.

Este estudo revela uma prevaléncia de 15,9% de pessoas com défice cognitivo, o que

por si so, justifica a necessidade de intervenc¢do nesta area.
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Por isso, os desafios futuros para os Enfermeiros Especialistas em Saude Mental, sdo
ao nivel da sensibilizacdo de todos os Enfermeiros para esta problematica e ao nivel da
sistematizagao de intervengdes para esta populagao.

Para tal, neste caso especifico, sera realizada formacdo aos colegas Enfermeiros, por
forma a familiariza-los com os instrumentos de avaliacao cognitiva e funcional bem como
com os critérios de DCL de Petersen et al. (2001).

Perante a analise dos resultados obtidos, também se pode concluir que,
nomeadamente em Portugal, pela escassez de estudos que ainda muito falta investigar
sobre DCL.

Serd este o desafio que fica para os profissionais de saude, especialmente os
Enfermeiros Especialistas em Saude Mental, que detém um papel fundamental na detecgdo
de problemas de salde, promogdo da saude e na prevenc¢do da doenca ou, pelo menos, na
manutenc¢do/maximizacdo pelo maior tempo possivel de niveis de salde e bem-estar nas

pessoas.
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4.LIMITAGOES DO ESTUDO

Sendo um estudo exploratério descritivo transversal, gostariamos de ter contado
com uma amostra maior, dando a possibilidade de maiores generalizagdes.

A falta de consenso na utilizacdo de escalas e teste de avaliacdo sensiveis ao
diagndstico e caracterizacdo de DCL podera também constituir-se como uma limitagdo
deste e de outros estudos.

O facto de a caracterizacdo ser realizada unicamente por um Enfermeiro pode ser
um factor limitador, pois parece-nos necessario neste tipo de estudos envolver outros
profissionais de saude, que possam recorrer a outros exames e técnicas, para melhorar se
explorar os défices da populagdo e, até, despistar eventuais falsos positivos ou negativos.

O envolvimento de um familiar ou acompanhante, que neste estudo ndo foi
possivel para todos os utentes, é fundamental para corroborar eventuais queixas, podendo
também considerar-se uma limitagao.

O facto de este estudo, em principio, excluir os idosos institucionalizados, visto a
convocatério ser enviada para casa, também deverd ser revista, por forma, a tornar mais

abrangente a caracterizac¢do, principalmente a nivel funcional.
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ANEXO |

Explicagdo do Estudo e Consentimento Informado
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Explicagao do Estudo

Pedro Nuno Silva Coutinho Marques Neves, Enfermeiro na Unidade Sadde Familiar
Horizonte, a frequentar o Curso de Mestrado Em Enfermagem de Saude Mental e
Psiquiatria na Escola Superior de Enfermagem do Porto, pretende desenvolver um estudo
de investigacdo intitulado “Caracterizagcdo Cognitiva e Funcional de Idosos com idades

entre os 65 e os 75 anos inscritos numa Unidade Saude Familiar”.

Antes de decidir se vai colaborar neste estudo e assinar o Consentimento
Informado, deve compreender o seu propésito, o que implica a sua participacdo, os
procedimentos que se irdo adoptar e os eventuais riscos e/ou beneficios de participar neste
estudo. Solicito que leia atentamente todo este documento, devendo sentir-se a vontade
para colocar qualquer questdo que gostasse de ver respondida antes de entrar neste

estudo.

Participacdo: a sua participacao neste estudo é voluntaria.

Procedimento: neste estudo pretendemos caracterizar cognitiva e funcionalmente os
idosos com idades entre os 65 e os 75 anos. Para tal, se aceitar participar, solicitaremos que
responda a algumas questdes de caracterizagao sociodemografica, bem como aplicaremos

um conjunto de testes para avaliacdo da funcdo cognitiva e da funcionalidade.

Riscos e/ou beneficios: ndo existem quaisquer riscos previstos para os participantes do

estudo.

Confidencialidade: é garantido que todos os dados recolhidos sao confidenciais, ficando a

ser apenas do conhecimento do investigador e da equipa de saude da USF Horizonte.

Muito obrigado pela participacdo, o investigador principal,

Pedro Nuno Silva Coutinho Marques Neves

125



126



DECLARACAO DE CONSENTIMENTO

Designacao do Estudo: Caracterizacao Cognitiva e Funcional dos

utentes com idades entre os 65 e os 75 anos inscritos numa Unidade

de Saude Familiar

Eu, abaixo assinado,

)

compreendi a explicacao que me foi fornecida acerca do estudo em que
irei participar, tendo-me sido dada a oportunidade de fazer as perguntas
que julguei necessarias.

A informacao e explicacao que me foi prestada versaram os objetivos, os
métodos, os beneficios do estudo e eventual desconforto que me possa
provocar.

Por isso, decido participar de livre vontade no estudo respondendo a todas
as questoes propostas.

Foi-me garantido que todos os dados recolhidos sao confidenciais, ficando
a ser apenas do conhecimento do investigador e da equipa de saude da USF

Horizonte.

Matosinhos, de de 201__.

Assinatura do participante:

Assinatura do investigador:
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ANEXO Il

Questiondrio de Avaliagao Cognitiva e Funcional
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Questionario de Avaliagao Cognitiva e Funcional

Cdd. Utente: Data:

Idade: Sexo:

Escolaridade (quantos anos estudou):

Escolaridade dos pais:
- Sabe ler e escrever
- Analfabetos

Consumos Nocivos:

- Alcool
- Tabaco
- Ambos
Antecedentes Habitos ludicos / recreativos:
Pessoais - Utiliza recursos cognitivos e fisicos;
- S6 utiliza recursos cognitivos;
Dea Obesidade - So utiliza recursos fisicos;

Cardiovascular

Depressao ou

Diabetes
! Dg¢a Mental

Multipatologia Neoplasia

- Nao utiliza recursos nem fisicos nem cognitivos;

Numa escalade 1a5 em que 1 é o minimo e 5 é o maximo possivel como considera:

a) A sua saude no ultimo ano?
b) A sua capacidade para fazer face ao dia-a-dia?
c) Asuaqualidade de vida?

Se estiver acompanhado por familiar:

Nos ultimos tempos nota alguma altera¢cdo de comportamento? Falha de meméria?

Menos capacidade para realizar alguma tarefa?

Cotagoes

MMSE: TR: EAD: IB:
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Teste Reldgio (Shulman et al., 1993)

Exame Breve Estado Mental (Guerreiro et al., 1994)

1. Orientacdo (1 ponto por cada resposta correta)

Em que ano estamos?

Em que més estamos?

Em que dia do més estamos?

Em que dia da semana estamos?

Em que estagdo do ano estamos?

Em que pais estamos?

Em que distrito vive?

Em que terra vive?

Em que casa estamos?

Em que andar estamos?

Total orientagao:

2. Retencéo (contar 1 ponto por cada palavra corretamente repetida)

"Vou dizer trés palavras; queria que as repetisse, mas sé depois de eu as dizer todas; procure ficar a sabé-las de cor".
Péra
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Gato

Bola

Total retengdo:_____

3. Atencdo e Célculo (1 ponto por cada resposta correta. Se der uma errada mas depois continuar a subtrair bem, consideram-

se as seguintes como corretas. Parar ao fim de 5 respostas)

"Agora peco-lhe que me diga quantos sdo 30 menos 3 e depois ao nimero encontrado volta a tirar 3 e repete assim até eu lhe

dizer para parar".

27_24_21_18 15_

Total atengdo e calculo:

4. Evocacdo (1 ponto por cada resposta correta)

"Veja se consegue dizer as trés palavras que pedi ha pouco para decorar".
Péra
Gato

Bola

Total evocagdo:__

5. Linguagem (1 ponto por cada resposta correta)

A. "Como se chama isto? Mostrar os objetos:

Reldgio

Lapis

Nota:

B. "Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA"

Nota:

C. "Quando eu lhe der esta folha de papel, pegue nela com a mao direita, dobre-a ao meio e ponha sobre a mesa"; dar a folha

segurando com as duas maos.

Pega com a mdo direita

Dobra ao meio
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Coloca onde deve

Nota:

D. "Leia o que estd neste cartdo e faga o que |a diz". Mostrar um cartdo com a frase bem legivel, "FECHE OS OLHOS"; sendo

analfabeto lé-se a frase.

Fechou os olhos

Nota:

E. "Escreva uma frase inteira aqui". Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido; os erros gramaticais ndo prejudicam a pontuagdo.

Frase:

Nota:

Total linguagem:

6. Habilidade Construtiva (1 ponto pela cdpia correta)

Deve copiar um desenho. Dois pentagonos parcialmente sobrepostos; cada um deve ficar com 5 lados, dois dos quais

intersectados. Ndo valorizar tremor ou rotagao.

Copia:

Nota:

TOTAL (Maximo 30 pontos):
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Escala de Avaliagdo de Deméncia (Hughes et al., 1982)

Nenhuma =0 Suspeita = 0.5 Ligeira=1 Moderada = 2 Grave =3
. - Perda de
Esquecimento Perda de memodria .
L . memoria grave;
ligeiro moderada; mais
Nenhuma perda de apenas Perda de
. constante; acentuada s a -
memoria N . memorizagdo de memoria
a-a R recordagdo nos acontecimentos . .
Meméria ou esquecimento ) A material retido grave;
. parcial dos recentes; interfere
ligeiro . com restam apenas
. acontecimentos; com as A
inconstante . . . insisténcia; fragmentos
esquecimento atividades do dia- -
e ) rapida perda de
benigno adia .
material novo
. Dificuldade
Dificuldade rave nas
moderada g ~
relagdes
. nas -
Bem orientado o . temporais; .
L relagBes temporais; Orientado
com ligeira : quase
. = . o orientado no espago apenas em
Orientagdao Bem orientado dificuldade nas sempre ~ .
~ durante o exame; . relacdo a si
relagdes . desorientado no .
. possivel préprio
temporais - 5 tempo,
desorientagdo
e frequentemente
geografica no
noutros locais
espago

Resolve problemas Dificuldades R
Limitagdo grave
do moderadas para resolver
dia-a-dia, lida bem Ligeira limitagdo para resolver .
problemas, Incapacidade
; com para problemas,
Juizo e - semelhangas e de
~ atividades resolver semelhangas e . . .
resolugdo de ) . R diferengas; discernimento
financeiras; bom problemas, diferencas; ~
problemas . . normalmente o ou resolugdo
discernimento em semelhancas e normalmente . .
5 . . discernimento de problemas
relagdo a diferencgas mantém o
social é
desempenhos no o L
. . . limitado
passado discernimento social
Incapaz de funcionar
. independentemente
Funcionamento 5 s
. nestas [ N&o ha
independente - N&o ha . A
, . atividades, embora, . N independéncia.
ao nivel habitual independéncia
o de Aparenta estar
no Ligeira limitagdo . fora de casa, ;
- . certa forma, ainda demasiado
Atividades Sociais trabalho, nestas embora
. possa doente para
compras, grupos atividades ; parega bem para K
estar envolvido; i realizar
de sair de casa ~
) numa fungdes
voluntariado e s =
avaliagdo superficial fora de casa
outros
aparenta
normalidade
Limitacdo ligeira,
mas
) ] evidente, do Preservado
Vida em casa, Vida em casa, K ! Nenhuma
funcionamento apenas o .
.. passatempos e passatempos . capacidade
Atividades . . em casa; abandono interesse nas RN
.. interesses e interesses . significativa de
domésticas e . K . K das tarefas simples; |
X intelectuais intelectuais e . . realizar
recreativas L tarefas mais dificeis; interesses muito ~
bem ligeiramente . fungbes em
. abandono dos restritos e
preservados limitados casa
passatempos fracos
e interesses mais
complicados
. Necessita de
Necessita de o
. muita ajuda
. . ajuda para se
. Inteiramente capaz | Inteiramente capaz . ) com os
Cuidados X X X X Necessita de vestir, para a K
. de cuidar de si de cuidar de si R ~ L cuidados
pessoais réprio réprio instrugdes higiene e para essoais:
prop prop manter objetos _ pessoals;
. incontinéncia
pessoais
frequente
Pontuagao:
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indice Lawton (Lawton e Brody, 1969)

Itens

Atividade Instrumental Vida Diaria

Pontuagao

Cuidar da casa

Cuida da casa sem ajuda

Faz tudo exceto o trabalho pesado

So6 faz tarefas leves

Necessita de ajuda para todas as tarefas

Incapaz de fazer qualquer tarefa

Lavar roupa

Lava a sua roupa

Sé lava pequenas pecas

E incapaz de lavar a roupa

Preparar refeicoes

Planeia, prepara e serve sem ajuda

Prepara se Ihe derem os ingredientes

Prepara pratos pré cozinhados

Incapaz de preparar refeicdes

A WIN|FRP| W INFRPUO|DIWIN|F

Fazer compras

Faz as compras sem ajuda

Sé faz pequenas compras

Faz as compras acompanhado

E incapaz de ir s compras

Usar telefone

Usa-o sem dificuldade

S6 liga para lugares familiares

Necessita de ajuda para o usar

Incapaz de usar o telefone

» WIN([RP|IP WIN| -

Usar transporte

Viaja em transporte publico ou conduz

S6 anda de taxi

Necessita de acompanhamento

Incapaz de usar o transporte

Usar dinheiro

Paga as contas, vai ao banco, etc.

S6 em pequenas quantidades de dinheiro

Incapaz de utilizar o dinheiro

W N[k D |w|N]| -

Responsabilizar-se
pelos
medicamentos

Responsavel pela medicagdo

Necessita que lhe preparem a medicagao

Incapaz de se responsabilizar pela medicacdo

Total (0-30):
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indice Barthel (Mahoney, et al., 1965)

Itens Atividade Basica Vida Diaria Pontuagdo
Independente (usa qualquer instrumento) 10
Alimentagéo Necessita de ajuda para cortar, barrar manteiga, levar a boca 5
etc.
Dependente 0
Independente (incluindo botdes, fechos e atacadores) 10
Vestir Necessita de ajuda, mas faz cerca de metade sem ajuda 5
Dependente 0
Independente (lava-se no chuveiro/ banho de emersdo/ usa a 5
Banho esponja por todo o corpo sem ajuda)
Dependente 0
Independente no barbear, dentes, rosto e cabelo (utensilios 5
Higiene Corporal fornecidos)
Necessita de ajuda com o cuidado pessoal 0
Independente (senta-se, levanta-se, limpa-se e veste-se sem 10
ajuda)
Uso da casa de - - -
Necessita de ajuda mas consegue fazer algumas coisas
banho . 5
sozinho
Dependente 0
Continente (ndo apresenta episddios de incontinéncia) 10
Controlo Intestinal | gpisadios ocasionais de incontinéncia (uma vez por semana)
Incontinente
Continente (se necessita de coletor usa-o sozinho) 10
. Episddios ocasionais de incontinéncia (maximo uma vez em 24
Controlo Vesical h 5
oras)
Incontinente ou algaliado 0
Independente (subir / descer escadas, com apoio do corrimdo 10
ou dispositivos ex.: muletas ou bengala)
Subir escadas Necessita de ajuda (verbal, fisica, transporte dos auxiliares de 5
marcha) ou supervisdo
Incapaz 0
Independente (ndo necessita qualquer ajuda, mesmo que 15
utilize cadeira de rodas)

EP— Pequena ajuda (verbal ou fisica) 10
Tran§ erencia Grande ajuda (uma ou duas pessoas) fisica, consegue sentar-
cadeira-cama 5

se
Incapaz - ndo tem equilibrio ao sentar-se 0
Independente (mas pode usar qualquer auxiliar, ex.: bengala) 15
Anda com ajuda de uma pessoa (verbal ou fisica) 10
Deambulacdo Independente na cadeira de rodas incluindo cantos, etc. 5
Imobilizado 0

Total (0 - 100)

Fim
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ANEXO Il

Convocatéria enviada por carta aos utentes
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Caro(a) utente,

Venho por este meio convida-lo, se assim o entender, a colaborar com um estudo
de mestrado em Enfermagem de Salde Mental na area da Cognicao e
Funcionalidade (avaliacdo da memodria, atencdo, concentracao, linguagem,

capacidade para fazer face ao dia-a-dia, etc.).

A sua participacao requer a sua presenca na Unidade de Salde Familiar Horizonte

no dia / / as h , ho Gabinete B para ser

entrevistado/avaliado pelo Enfermeiro Pedro Nuno Neves (Enfermeiro Familia na

USF Horizonte e investigador neste projecto).

A entrevista consiste na aplicacao de um conjunto de instrumentos de avaliacao

da memoria, da atencao, da sua capacidade para fazer face ao dia-a-dia, etc.
Esta entrevista nao devera exceder os 15 minutos.

Os resultados obtidos sao confidenciais, ficando a ser apenas do conhecimento da

equipa de salde da Unidade Saude Familiar Horizonte.

Este tipo de avaliacao € bastante util na deteccao precoce do défice cognitivo e
de outras deméncias, bem como alteracées de memoria, etc., doencas que estao
associadas ao envelhecimento e que acarretam uma perda significativa da
qualidade de vida, mas que sendo detectadas precocemente podem ver a sua

evolucao retardada e a qualidade de vida melhorada.

Grato pela colaboracao. Os melhores cumprimentos,
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ANEXO IV

Autorizacao do estudo
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Autorizacdo para a realizagdo de estudo

Exmo. Senhor
Enfo Pedro Neves,

Em resposta a solicitacdo de v/ Exa. relativamente a autorizagdo para a realizacao do estudo
intitulado "Caracterizacao cognitiva e funcional de idosos com idades entre 65 e 75
anos inscritos numa Unidade Saude Familiar", venho informar que o pedido foi
autorizado em reunido do Conselho de Administracdo de 17 de Janeiro de 2012, apds
parecer favoravel da Comissdo de Etica.

Mais informo que deve ser dado conhecimento ao SEGIC da produgdo cientifica sob a forma
de artigos, conferéncias, livros, teses, relatorios de livre acesso, etc., devendo ser
depositado um exemplar na Biblioteca, sempre que possivel em suporte electrénico.

Com os melhores cumprimentos
Olivia Pestana
Directora do Servigo de Estudos e de Gestdo da Informacdo Cientifica

Unidade Local de Saude de Matosinhos, E.P.E.

Rua Dr. Eduardo Torres, 4464-513 Senhora da Hora | Portugal
Telefone: + 351 229 391 233 | Fax: + 351 229 391 231
Extensao: 1233

E-mail: olivia.pestana@ulsm.min-saude.pt

Web site: http://www.ulsm.min-saude.pt
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