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Resumo

O envelhecimento populacional é uma realidade consequéncia, entre outros, do
aumento da esperanca média de vida. O aumento da populacdo idosa implica elevados
indices de dependéncia, associados a uma maior predisposi¢do e vulnerabilidade para o
agravamento da morbilidade anteriormente adquirida, facto que pode constituir um fator

de risco para a institucionalizacao.

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) € a segunda principal causa de morte e a
principal causa de incapacidade, que por norma deixa sequelas fisicas, mentais e sociais,
restringindo a funcionalidade, particularmente ao nivel da independéncia nas atividades

de vida diaria (AVD), para além do periodo agudo.

Diversos estudos demonstram a existéncia do declinio cognitivo ao longo do
envelhecimento. No entanto, outros apontam que a estimulacdo cognitiva gera uma

melhoria significativa no desempenho cognitivo dos idosos.

E neste contexto que este estudo se insere, tendo como principal objetivo avaliar a
eficacia de um programa de estimulagdo cognitiva no desempenho cognitivo dos idosos.
A amostra foi constituida por 13 idosos que haviam tido um AVC, os quais foram

avaliados através do Mini Exame do Estado Mental.

Os resultados obtidos mostraram que o programa de intervencdo, composto por 18
sessdes, com periocidade semanal, foi eficaz, na medida em que, o défice cognitivo
diminuiu, de modo estatisticamente significativo, sendo também satisfatorios os

resultados individuais analisados.

Os resultados estdo de acordo coma literatura, revista e apoiam a dissertacdo deste

tipo de préticas.

Palavras-Chave: Envelhecimento, idoso, acidente vascular cerebral, estimulacéo

cognitiva, cognicéo
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Abstract

The aging population is a consequence of fact, among others, of increasing the
average life expectancy. The increase in the elderly population implies higher
dependency ratios, associated with a greater predisposition and vulnerability to the
worsening morbidity previously acquired, which might be a risk factor for

institutionalization.

The stroke (AVC) is the second leading cause of death and the leading cause of
disability, which normally leaves physical, mental and social consequences, restricting
the functionality, particularly in terms of independence in activities of daily living
(AVD) beyond the acute period.

Several studies have demonstrated the existence of cognitive decline during aging.
However, others point out that cognitive stimulation generates a significant

improvement in cognitive performance of older people.

It is in this context that this study is inserted, with the primary objective to evaluate
the effectiveness of a cognitive stimulation program on cognitive performance of older
people. The sample consisted of 13 elderly people who had a stroke, which were

evaluated using the Mini Mental State Examination.

The results showed that the intervention program consisting of 18 sessions, with a
weekly periodicity, is effective in that, cognitive deficit decreased in a statistically
significant manner, and also the individual satisfactory results analyzed.

The results are in agreement with literature journal and support the thesis of such

practices.

Keywords: Aging, elderly, stroke, cognitive stimulation, cognition
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Introducéo

A evolucdo que ocorreu na psicologia do desenvolvimento deixou de se restringir
apenas a infancia e a adolescéncia e encarou o envelhecimento como um fenémeno que

ocorre ao longo de todo o ciclo de vida (Fonseca, 2007).

O envelhecimento da populagdo é um fendmeno mundial (Vega & Martinez,2000).
O crescimento da populacdo idosa é um traco relevante na sociedade atual. Devido a
este crescimento, com o passar dos anos levantaram-se algumas problematicas como o
aumento da institucionalizagdo e a qualidade de vida dos idosos (Veja & Martinez,
2000).

O envelhecimento da populacdo é um fendomeno demografico a nivel mundial que
teve lugar na segunda metade do século XX, sendo considerado a expressdo da
inteligéncia humana e do desenvolvimento social e também um desafio para a ciéncia e
a sociedade (Fonseca, 2007). Nesta perspetiva a velhice ndo constitui um problema.
Desta forma, deve ser encarada como uma oportunidade de continuacdo do
desenvolvimento através da construcdo e incrementacdo de programas de estimulagdo

cognitiva em idosos.

Muitas sdo as formas de conceptualizar o envelhecimento e a velhice, desde as
apresentadas pela biologia, a psicologia ou a sociologia. Contudo, nenhumas destas
areas do conhecimento conseguem explicar, de forma isolada, adequadamente o

processo do envelhecimento (Fernandez- Ballesteros, 2009).

Segundo os dados do INE, em Portugal existe um grande decréscimo da natalidade

e, por consequéncia, a populacdo cada vez € mais envelhecida (Pordata, 2014).

Cada pessoa envelhece ao seu ritmo, sendo que o processo de deterioracdo das
capacidades aumenta caso ndo sejam recebidos os estimulos que combatam esta

degeneracéo (Garcia, 2009).

O envelhecimento é um processo adaptativo, lento e continuo que tras consigo
diversificadas sequéncias de alteracdes marcadas por fatores bioldgicos, psicologicos e
sociais; o envelhecimento € um processo universal e complexo que decorre ao longo de

toda a vida e a maneira como se envelhece depende de sujeito para sujeito, pois cada
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individuo interpreta as vivéncias, os estimulos e aprendizagens de maneira diferente
(Silva et al., 2011). Algumas capacidades cognitivas podem deteriorar-se mas, com
treino podem ser recuperadas e enriquecidas (Silva et al., 2011).

Segundo Garcia (2009), a memdria é a funcdo superior mais estudada no ambito do
envelhecimento normal e se umas capacidades declinam com o passar dos anos, outras

manter-se-&o bem preservadas.

As alteracOes cognitivas podem causar incapacidades e limitagdes; incapacidades de
mobilidade e até mesmo de tomada de decisdes (Garcia, 2009). Assim, existe uma
menor participacdo na sociedade e, como consequéncia, 0 aumenta da soliddo e a
diminuicdo dos lagos familiares, o que leva a institucionalizagdo (Sequeira, 2010). Por
estas e outras razdes, é de extrema importancia a promoc¢do do envelhecimento ativo

para a insercdo do idoso no meio e na vida social (Sequeira, 2010).

Estudos sobre a plasticidade cognitiva demonstram que o cérebro tem a capacidade
de modificagdo e de adaptacdo (Garcia, 2009). Através dos programas de treino
cognitivo pode-se preservar um bom nivel de eficiéncia nas pessoas idosas, bem como

possibilitar a recuperacao dos processos cognitivos (Garcia, 2009).

Diversos estudos mostram que a institucionalizacdo pode afetar negativamente a
fungéo cognitiva, tendo como resultado o sedentarismo ou a falta de incentivo (Nordon,
Guimarées, Kozonoe, Mancilha & Neto, 2009).

Na maioria das vezes, as perdas cognitivas existentes nos idosos resultam da
inexisténcia ou do pouco treino do estimulo mental, assim, deve-se desenvolver
programas de treino mental que auxilie e potencie um envelhecimento ativo e saudavel
(Amodeo, 2010).

A velhice ndo implica doenca ou afastamento da sociedade, é necessario um trabalho
de integracdo, dinamica e estimulacdo para criar um ambiente potenciador de um bom
envelhecimento ativo (Pordata, 2014) Porém, para intervir e trabalhar com idosos,
primeiramente € necessario perceber um pouco da historia das teorias sobre o
envelhecimento, a sua evolugdo ao longo dos tempos e o que tem sido feito por esta

faixa etaria para melhorar a sua qualidade de vida.
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Por estes motivos, e gracas a experiéncia obtida em contexto de estagio académico,
0 objetivo do presente estudo foi construir um programa de estimulagdo cognitiva e

avaliar a sua eficacia.

Utilizou-se 0 método quantitativo e longitudinal, permitindo que se avaliasse um

plano de intervencdo (Silva & Pinto, 2007).
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Enguadramento Tedrico




Capitulo I: Envelhecimento e Velhice

1. DelimitagOes dos conceitos

O envelhecimento pode ser definido de vérias formas, ndo existindo apenas uma
definicdo. Sendo possivel apresentar diversificadas defini¢cGes, destacam-se duas
seguintes delas. Yates (1993), referido por Fonseca, (2006, p.58), define o
envelhecimento como um “processo termodindmico de quebra de energia,
geneticamente determinado e condicionado sob o ponto de vista ambiental, deixando
para tras residuos que progressivamente aumentam a probabilidade de ocorréncia de

doencas e outras situacdes de instabilidade dindmica, que por fim resultam na morte”.

Fonseca (2010) define envelhecimento “como um periodo do ciclo de vida em que a
generalidade das caracteristicas pessoais (bioldgicas, psicoldgicas e sociais) muda de
uma forma relacionada entre si, orientando-se progressivamente para a construcdao de

uma imagem de si mesmo como idoso” (p. 125).

Para Ortiz, Ballesteros e Carrasco (2006), o envelhecimento € um processo
adaptativo, lento e continuo que traz consigo uma sequéncia de alteracbes marcadas por
fatores bioldgicos, psicoldgicos e sociais.

O envelhecimento instiga uma série de mudancas, nhomeadamente no cérebro, que

transforma o comportamento e a qualidade de vida do idoso (Fonseca, 2010).

O envelhecimento da sociedade € uma realidade inevitavel, consequéncia do
aumento da esperan¢a média de vida, trazendo consigo elevados indices de dependéncia
associados ao agravamento da morbilidade anteriormente adquirida e a uma maior

predisposicdo a vulnerabilidade (Sequeira, 2010).

A manutencdo da capacidade cognitiva é, para Ramos (2003), citado por Silva,
Oliveira, Paulo, Malagutti, Danzini e Yassuda (2011), importante para a promocao da
independéncia e autonomia do idoso, tendo em conta que a cognicéo e a funcionalidade
sdo potencialmente modificaveis, pois a plasticidade cognitiva permanece no
envelhecimento, e que, quando estimulados, os idosos podem apresentar melhor

desempenho em tarefas cognitivas.
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Importante para a manutencdo da independéncia e autonomia do idoso, além da
manutencdo cognitiva, sdo também a manutencéo fisica e as condig¢des econémicas e
afetivas, pois quando estas se encontram afetadas constituem os principais fatores de

risco para a institucionalizacéo (Vaz, 2009).

Para 0 mesmo autor, a incapacidade cognitiva, consequéncia das alteracdes
cognitivas, a limitagdo do idoso relativamente a tarefas como tomar a medicacdo e a
capacidade para tomar decisdes; a incapacidade fisica causada por limitacdes de
mobilidade e, consequentemente, a menor participacao nas atividades de vida diarias a
par do aumento da idade, da soliddo, auséncia de lacos familiares e de apoio social, a
viuvez e os baixos rendimentos séo os fatores que mais expdem o idoso ao processo de

institucionalizacdo (Vaz,2009).

Ao nivel do sistema musculo-esquelético, revela-se, com o envelhecimento, uma
diminuicdo quer da massa muscular, quer da massa 6ssea, perda da elasticidade articular

e perda da forga muscular (Sequeira, 2010).

A nivel cerebral, o cérebro, 6rgdo que comanda as funcdes vitais dos outros 6rgaos
constituintes do organismo, depara-se com uma progressiva perda do peso médio
(aproximadamente de 1,4 a 1,7% em cada década a partir dos 25 anos de idade) e,
consequentemente, assiste-se também a uma perda do volume cerebral (Nunes, 2008).
Com o envelhecimento, assiste-se a uma progressiva acumulacdo de placas senis,
também conhecidas por placas amiléides, compostas pela proteina beta amildide, da
qual ndo se conhece com exatiddo a funcdo, e embora ndo exista uma correlacédo direta
entre a presenca destas placas no cérebro e a deméncia degenerativa, estas representam
um dos marcadores histopatologicos centrais da Doenca de Alzheimer (Nunes, 2008).

Estima-se que a nivel cerebral, ao longo da vida, morram diariamente entre 50 000 a
60 000 neurdnios (Raz, 2000). O neurdnio é uma célula muito distinta no universo da
biologia e este é a unidade cerebral essencial ao comportamento e a mente (Damasio,
2010).

Os neuronios sdo especializados na transmissdo e conducdo de informacgdes. A
informacdo € transmitida a um determinado neuronio, através dos axénios de outros

neurdnios que se unem a ele em milhares de sinapses, as quais sdo formadas pela
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oposicdo entre uma terminacdo axonal e a membrana da célula — alvo, e o resultado
destas a¢des sinapticas baseia-se na decisdo do neuronio enviar ou ndo as informacoes
ao axonio, de forma a influenciar as outras células (Thompson, 2005). No caso de o
neuronio decidir enviar as informacGes para 0 seu axonio é emitido, do corpo celular,
um impulso nervoso que rapidamente se desloca ao longo do axonio para as

terminac@es sindpticas do axonio, juntamente com outras células (Thompson, 2005).

Por outro lado, verifica-se, também, uma diminuicdo da plasticidade cerebral como
consequéncia da diminuicdo do fluxo sanguineo fruto do envelhecimento, implicando
alteracdes nas funcdes cognitivas, como a memoria, 0 pensamento, a linguagem, a

orientagéo e a personalidade (Raz, 2000, Restak, 1999).

Todas estas alteracdes implicam efeitos prejudiciais no funcionamento cerebral,
psicolégico e a nivel de outros sistemas, como por exemplo as alteracGes verificadas a
nivel cardiovascular que expdem o idoso ao aparecimento de diversas patologias como
hipertensdo, AVC, diabetes mellitus, hipercolestorolémia, obesidade, entre outras,
comprometendo, assim, a autonomia e independéncia do idoso (Sequeira, 2010).

O envelhecimento esta associado a um conjunto de alteracdes biologicas,
psicoldgicas e sociais que se processam ao longo da vida, pelo que é dificil encontrar

3

uma data a partir da qual se possam considerar as pessoas como sendo “velhas”
(Sequeira, 2010). Este facto esta em grande parte associado a falta de consenso quanto a

semantica e uso das palavras “idoso” e “velho” (Sequeira, 2010).

E pratica comum considerar as pessoas idosas como os homens e as mulheres com
idade igual ou superior a 65 anos (Spar & La Rue, 2005), pelo que a idade da reforma
constitui uma referéncia para a velhice, ainda que de forma variavel, em funcdo da

profissdo, pais, sistema social, cultura, etc (Spar & La Rue, 2005).

De um modo geral, o envelhecimento processa-se ao longo do ciclo vital. Ninguém
fica “velho” de um momento para o outro e apenas as alteragdes progressivas das
caracteristicas fisicas e mentais das pessoas sao indicadores de velhice (Spar & La Rue,
2005). Daqui, emergem algumas insuficiéncias associadas a utilizacdo da idade

cronoldgica como medida para definir o envelhecimento (Spar & La Rue, 2005).
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Paul (2005) refere que, apesar de ser vulgarmente utilizado, o critério da idade (65
anos) deixou de constituir um indicador rigoroso para o inicio da velhice, privilegiando-
se a existéncia de mdaltiplas idades passiveis de transicdo entre a idade adulta e a

velhice.

Contudo, e apesar da arbitrariedade desta medida, a sua utilizacao para aglutinar um
grupo de pessoas com caracteristicas comuns ndo oferece, em geral, contestacdo (Padul,
2005). Assim, é habitualmente aceite em Gerontologia a idade dos 60 aos 65 anos como
a idade limiar para o aparecimento do envelhecimento (OMS, 2001; WHO, 2002; Paul,
2005; Spar e La Rue, 2005). De facto, independentemente do critério, importa referir
que os sinais de envelhecimento se tornam visiveis e envolvem a componente bioldgica,
a componente psicoldgica e a componente social, sendo que, ainda que artificial, esta

separacao facilita a sistematizacdo da informacdo (Paul, 2005).

Na pratica clinica, surge uma abordagem individual ao envelhecimento, de forma
diferenciada, de acordo com a histdria e o percurso de vida de cada um (Sequeira,
2010). Esta constitui uma perspetiva de eleicdo para a intervencdo ao nivel da promocao
do bem-estar individual, embora crie obstaculos a caracterizacdo do envelhecimento em

termos globais (Sequeira, 2010).

No plano da investigacdo, as duas analises sdo necessarias e complementares, pois
permitem, por um lado, identificar as caracteristicas e os contextos que interferem no
envelhecimento individual das pessoas e, por outro, permitem agregar um conjunto de
aspetos comuns relacionados com o envelhecimento, devendo-se ter em conta 0s Varios

critérios e ndo apenas o critério da idade (Sequeira, 2010).

Na sociedade em evolucdo, o aumento da esperanca média de vida e subsequente
crescimento da populacdo envelhecida tornam necessaria a criacdo de um plano

individual e coletivo relativamente ao envelhecimento (Sequeira, 2010).

Segundo Padul (2005), esta nova “ordem social” tem multiplas implicagdes e deve ser
encarada sob trés perspetivas, a da Psicologia (vivéncia de cada um, significado do ato
de envelhecer); a da Satde (maior probabilidade de ocorréncia de doengas, devido ao
aumento do tempo de vida e a uma maior vulnerabilidade) e a da Prestagdo de Cuidados

(necessidades de adequacdo das tipologias dos cuidados formais e informais,
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diversificacdo dos modelos assistenciais, de modo a ir de encontro as necessidades das

pessoas).

A partir desta analise constata-se que o envelhecimento deve ser pensado numa
perspetiva positiva, centrado nas caracteristicas da pessoa que envelhece e nas medidas
preventivas de controlo e reducdo das perdas, e ndo apenas nos efeitos negativos da
velhice (Fonseca, 2005).

O interesse pela velhice e pelos procedimentos do envelhecimento tém decorrido ao

longo da Historia (Fernandez-Ballesteros, 2004).

O termo velhice deriva de velho, do latim veclus, vetulusm, que, por sua vez, define
uma pessoa de muita idade (Fernandez-Ballesteros, 2004). O conceito de velhice foi
sofreu varias mutacdes ao longo dos tempos, evoluindo de acordo com as atitudes,

crencas, cultura, conhecimentos e relacdes sociais de cada época (Sequeira, 2010).

Com o aparecimento da Gerontologia, como conhecimento cientifico, o
envelhecimento surge como objeto de estudo de vérias ciéncias, destacando-se a visdo
pluridisciplinar deste fendbmeno (Sequeira, 2010). Esta pluridisciplinaridade, centrada
no mesmo objeto de estudo, € fundamental para o enriquecimento de saberes nesta area

especifica (Sequeira, 2010).

A longevidade humana é uma realidade incontestavel, contudo, vive-se na ansia de
ndo se envelhecer, pelo que compreender este processo natural, dinamico,
simultaneamente progressivo e irreversivel constitui um acontecimento necessario de
maior relevancia (Sequeira, 2010). E importante referir que o envelhecimento ndo se
circunscreve apenas ao idoso, antes ocorre ao longo da vida (desde o nascimento até a
morte) (Sequeira, 2010). No entanto, é nesta etapa da vida que se faz notar, com maior
exuberancia, o que chama a atencdo para a importancia do planeamento da vida, de
forma a promover o envelhecimento bem-sucedido em que o critério para 0 sucesso
reside essencialmente na autonomia fisica, psicoldgica e social do idoso (OMS, 2001).
Segundo WHO (2002), o envelhecimento bem-sucedido/ativo determina os conceitos
centrais para a Gerontologia. Assim, para Paul (2005) o bem-estar e a qualidade de vida

constituem os principais indicadores de uma adaptagdo bem-sucedida.
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Numa perspetiva multidimensional, a perce¢éo e a concecao do envelhecer ocorre de
maltiplas formas, o que significa olhar o envelhecimento atendendo a varias dimensdes,

como a bioldgica, a psicoldgica, a socioldgica e a cronoldgica (Sequeira, 2010).

O envelhecimento visto como uma etapa de vida € considerado um processo
bioldgico inevitavel, mas ndo € unico, pois implica modificagdes somaticas e
psicossociais (Sequeira, 2010). Sendo assim, as dimensfes bioldgicas, sociais e
psicoldgicas interagem de forma ininterrupta de acordo com a interacdo humana, onde

cada uma afeta e € afetada (Sequeira, 2010).

Quando se fala em envelhecimento humano, deve-se em primeiro lugar efetuar a
distincdo entre 0 que é a consequéncia desse processo e aquilo que é secundario,

causado por processos patoldgicos desta faixa etaria (Sequeira, 2010).

Segundo Birren e Zarit (1985), é importante referir que desta distincdo emergem
dois conceitos, o conceito de senescéncia e o conceito de senilidade. O conceito de
senescéncia deriva do conjunto de alteragdes organicas, morfoldgicas e funcionais que
ocorrem em consequéncia do processo de envelhecimento, enquanto o termo senilidade
é entendido como um conjunto de modificacbes determinadas pelas afecdes que as
pessoas idosas apresentam (Birren & Zarit, 1985). Apesar da distincdo ser facil do ponto
de vista teorico, na préatica, por vezes, a diferenciacdo é extremamente dificil devido a

matua interacdo (Sequeira, 2010).

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

Uma vez que o envelhecimento pode ser analisado por diversos angulos, de seguida

apresentam-se algumas teorias do envelhecimento.
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2. Tipos e Teorias do envelhecimento

O envelhecimento humano assume cada vez mais importancia devido, ao namero
crescente de pessoas com mais de 65 anos na sociedade atual e também pela
possibilidade que existe em retardar ou prevenir problemas “proprios” da velhice, tendo
como objetivo o atraso do aparecimento de doencas cronicas e 0 aumento do numero de
anos vivido sem incapacidade (Modenes & Cabaco, 2008). Assim, cada vez mais
aparecem possiveis teorias que tentam explicar o processo do envelhecimento humano
(Médenes & Cabaco, 2008). Paralelamente, tem-se falado muito de diferentes tipos de

envelhecimento, nomeadamente bioldgicos, psicolégicos, bem como ativo.
2.1. Caracterizacao e teorias do Envelhecimento Bioldgico

Segundo Scrhroots e Birren (1980, citado por Fonseca, 2006), o processo de

envelhecimento apresenta trés componentes sendo estas:

v' Componente biolédgica (senescéncia), que reflete para uma vulnerabilidade
crescente e de onde resulta uma maior probabilidade de morrer;

v' Componente social, relativa aos papéis sociais apropriados as expectativas da
sociedade para este nivel etario;

v' Componente psicolégica, definida pela capacidade de autorregulacdo do

individuo face ao processo de senescéncia.

O envelhecimento biolégico é um processo pelo qual os efeitos sdo visiveis mas
cujo, mecanismo interno permanece, em grande medida, desconhecido, revestindo-se o
seu estudo de uma especial complexidade do ponto de vista metodoldgico (Fonseca,
2006). Sabe-se que a esperanca de vida maxima para as diferentes espécies animais €
determinada geneticamente e, a diversidade dos efeitos genéticos individuais no
envelhecimento torna pouco provavel que fatores extrinsecos, como a alimentacdo ou a
medicina, venham a ter efeitos dramaticos na esperanca de vida das espécies (Fonseca,
2006). Tais fatores poderao, ter efeitos significativos ao nivel dos individuos, pelo que a
compreensdo das determinantes fundamentais da senescéncia pode assumir grande
importancia na prevencdo e no tratamento dos problemas associados a idade, como a

degeneracéo dos tecidos, as deméncias ou o cancro (Fonseca, 2006).
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O envelhecimento bioldgico é caracterizado pela diminuigdo da taxa metabdlica, em
consequéncia da reducdo das trocas energéticas do organismo (Sequeira, 2010).
Verifica-se uma incapacidade acentuada da capacidade de regeneracdo da célula, o que

leva ao envelhecimento dos tecidos (Sequeira, 2010).

As mudancas corporais associadas ao envelhecimento bioldgico sdo decorrentes do
facto das células ndo serem imortais, da sua substituicdo ndo ser ilimitada e devido a
morbilidade a que ao longo da vida as pessoas se encontram expostas (Spar & La Rue,
2005).

A senescéncia tem inicio com mudangas no aspeto exterior, no aparecimento de
cabelos brancos, lentificacdo progressiva dos movimentos, alteragdes do equilibrio,
diminuicdo da forca muscular, diminuicdo da velocidade de reacdo, alteracOes

emocionais e alteracdes cognitivas, sendo estas mais subjetivas (Sequeira, 2010).

As alteracGes internas do organismo ocorrem devido as mudangas em alguns 6rgaos
vitais (coracdo, pulmdes, rins, figado, etc) e as alteragdes que ocorrem no metabolismo
basal (circulacdo, respiracdo, tonus muscular, atividade glandular, etc.) (Sequeira,
2010). Estas constatacOes, associadas ao envelhecimento, implicam habitualmente uma

diminuicdo da capacidade funcional (Sequeira, 2010).

Assim, Spar e La Rue (2005), esquematizam as principais alteracbes anatémicas e
funcionais dos principais sistemas organicos, associadas ao envelhecimento, da seguinte

forma:

v' O sistema cardiovascular vé-se confrontado com uma menor eficacia do
coragdo, com o endurecimento e o estreitamento das artérias, o que implica
um menor rendimento cardiaco;

v O sistema respiratério perde elasticidade e diminui a capacidade
ventilatoria;

v O sistema renal é menos eficiente a eliminar toxinas e outras substancias,
perde capacidade de esvaziamento da bexiga, na qual se verifica uma

diminuicdo da elasticidade;

12



“ Estimulacio Cognitiva em Idosos Institucionalizados apds Acidente VVascular Cerebral”

v" O sistema gastrointestinal € menos eficiente na absor¢do dos nutrientes,
diminui a eficiéncia da eliminagdo e verifica-se uma atrofia da mucosa
géstrica;

v O sistema musculo-esquelético apresenta uma reducdo da massa muscular e
0ssea, perda da elasticidade das articulacdes e perda da for¢ca muscular;

v' O sistema nervoso apresenta degenerescéncia neurofibrilar de neurénios,

acumulacdo de placas senis, perda de neurénios, etc.

Estas alteracGes vao produzir efeitos sobre o funcionamento cerebral do idoso, sobre

o funcionamento psicoldgico e dos sistemas em geral (Spar & La Rue, 2005).

O declinio de alguns sistemas sensoriais condiciona o contacto com o0 meio ambiente
e dificulta as acbes do quotidiano, sendo de destacar os 6rgdos dos sentidos,

essencialmente a visdo e a audicdo (Spar & La Rue, 2005).

A diminuicdo da acuidade visual e auditiva constitui um problema acrescido, quer
para a prestagdo de cuidados, quer para o estabelecimento da relagcdo entre o familiar
cuidador e o idoso com/sem deméncia (Spar & La Rue, 2005).

Alguns estudos referem um forte nexo correlativo entre as alteracdes da percecéo e 0
desempenho cognitivo (Spar & La Rue, 2005). Constata-se que adultos jovens expostos
a alteragcbes da percecdo apresentam um desempenho cognitivo idéntico aos idosos
(Schneider & Pichora-Fuller, 2000).

Devido as alteracdes ocorridas em varios sistemas, com destaque para o sistema
cardiovascular, o idoso encontra-se mais propenso ao aparecimento de diversas
patologias (hipertensdo, AVC, diabetes mellitus, hipercolesterolémia, obesidade, etc),
que também podem condicionar a sua independéncia e autonomia (Schneider &
Pichora-Fuller, 2000).

Primitivamente, a conce¢do bioldgica encarava o processo de envelhecimento com
uma abordagem fisiologica e, mais tarde, bioguimica (Jeckel-Neto & Cunha, 2006).
Com o0 aumento do conhecimento genético, cresceu em simultdneo uma procura por
padroes de hereditariedade da longevidade (Jeckel-Neto & Cunha, 2006). Assim, ao

integrarem-se as contribui¢cbes vindas de todos os campos da Biologia criaram-se
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impulsos enormes a formulagéo de teorias e hipoteses que tentam explicar o fendmeno

do envelhecimento humano (Jeckel-Neto & Cunha, 2006).

As teorias biologicas do envelhecimento tém vindo a ser classificadas de vérias
formas, porém, estas teorias serdo classificadas como “Estocasticas” e “Deterministas”
(Fonseca, 2012). De acordo com Pinto (2009), citado por Fonseca (2012), as diversas
teorias explicativas do envelhecimento bioldgico resumem-se a dois tipos: as
estocasticas, que conferem o envelhecimento bioldgico a exposi¢do continua a agentes
agressores do meio ambiente, provocando lesdes sucessivas no organismo, as quais
conduzem ao desgaste e a morte celular, e as deterministas, que defendem que o

envelhecimento é uma consequéncia direta do programa genético.
2.1.1. Teorias Estocésticas

Dentro das teorias estocasticas destacam-se quatro teorias (Jeckel-Neto & Cunha,
2006).

A Teoria do Uso e Desgaste esta teoria esta classificada como sendo uma das mais
antigas teorias embora, esteja um pouco desatualizada (Jeckel-Neto & Cunha, 2006).
Esta traduz-se nas observacdes quotidianas e faz referéncia a exposicdo diaria de

agressores externos a gque os individuos sdo expostos (Jeckel-Neto & Cunha, 2006).

A Teoria do Erro Catastrofe esta teoria defende que a acumulacdo de resultados
incorretos de transcri¢do e/ou traducdo de acidos nucleicos reduzem a eficiéncia celular
a um nivel incompativel com a vida (Jeckel-Neto & Cunha, 2006). Como 0s erros sdo
cumulativos e transmissiveis, estes podem atingir um grau elevado de ocorréncia,
provocando o efeito de erro catastrofe, originando que a célula perca a sua
funcionalidade, ocasionando a sua morte (Jeckel-Neto & Cunha, 2006). Este é o facto

que caracteriza o envelhecimento (Jeckel-Neto & Cunha, 2006).

A Teoria do Entrecruzamento esta menciona que com o0 avancar da idade existem
proteinas como o colagénio em que as suas ligagbes se entrecruzam cada vez mais.
Como consequéncia, a passagem de nutrientes e dos residuos para dentro e para fora das
células acaba por ficar comprometida, agravando assim 0s processos metabdélicos das
mesmas (Jeckel-Neto & Cunha, 2006).
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Por dltimo, a teoria dos Radicais Livres menciona que, uma vez que O
envelhecimento estd na sequéncia do efeito dos radicais livres — moléculas com um
eletrdo livre ou ndo emparelhado, esta teoria do dano oxidativo defende que todas as
deficiéncias fisiologicas relacionadas com a idade, ou a maioria delas, podem ser
atribuidas aos danos intracelulares produzidas pelos radicais livres (Jeckel-Neto &
Cunha, 2006).

2.1.2. Teorias Deterministas

As teorias deterministas englobam trés teorias relevantes (Jeckel-Neto & Cunha,
2006).

Uma teoria é a teoria Genética, alguns dos defensores desta teoria alegam que
mudancas na expressdo génica causam modificacfes senescentes nas células, podendo
este processo ocorrer atraveés de varios mecanismos, atuando a um nivel intra ou
extracelular (Jeckel-Neto & Cunha, 2006).

Esta teoria afirma que a diminuicdo dos telémeros afeta a célula e esta pode
abandonar o ciclo celular e fragilizar os cromossomas, levando a sua rutura (Jeckel-
Neto & Cunha, 2006). Quando ¢ feita a divisdo celular esta, pode originar a reducao da
longitude dos telémeros, o que, por sua vez, podem reduzir a esperanca de vida a
medida que estes v@o encurtando, pois a replicacdo extingue-se (Jeckel-Neto & Cunha,
2006). Deste modo, o encurtamento dos telémeros € responsavel pelo processo de
envelhecimento (Jeckel-Neto & Cunha, 2006).

Outra teoria é a teoria Imunoldgica, esta foca-se nas alteracdes do sistema imunitario
e afirma que a medida que se envelhece este deixa de reconhecer as suas proprias
células, comecgando a gerar anticorpos contra o proprio organismo (Vega & Martinez,
2000).

Esta teoria postula ainda que, do ponto de vista imunoldgico, a longevidade seria
dependente das variantes de determinados genes para o0 sistema imune presentes nos
individuos, alguns deles aumentando, outros, pelo contrario, diminuindo a longevidade
(Jeckel-Neto & Cunha, 2006).
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Por ultimo existe a teoria Neuroenddcrina, os autores desta teoria asseguram que 0S
neurdnios e as hormonas, possuem uma funcdo importante na regulagdo do processo de
envelhecimento, sendo que nenhuma parte do corpo atua isoladamente dos sistemas

neuroldgico e enddcrino (Magalhées, 2004).

Alguns investigadores comprovam que as sequelas dos genes integrantes em funcdes
neuro enddcrinas podem ser qualitativamente modificadas com o avancar da idade e,
com a permanéncia dessas mutacGes somaticas, pode ser modulada pela exposicao
cronica a determinadas hormonas (Jeckel-Neto & Cunha, 2006). Assim, a quebra
progressiva de células com funcdes envolventes especificas leva a decadéncia da

homeostasia corporal, & senescéncia e a morte (Jeckel-Neto & Cunha, 2006).
2.2. Envelhecimento Psicol6gico/ Psicossocial: caracterizagao e teorias

As alteracGes corporais no idoso tém repercussdes psicologicas, que se traduzem na
mudanca de atitudes e comportamentos, pois o envelhecimento é um processo dindmico

e complexo (Freitas et al, 2002).

Do ponto de vista psicolégico, avalia-se o equilibrio entre as limitagdes e as
potencialidades do individuo, de modo a minimizar as perdas associadas ao processo de
envelhecimento (Freitas et al, 2002). O envelhecimento psicolégico depende de fatores
patoldgicos, genéticos, ambientais, do contexto sociocultural em que o individuo se
encontra inserido e da forma como cada um organiza e vivencia 0 seu projeto de vida
(Sequeira, 2010). Assim, fica claro que a manutencdo de atividades significativas

constitui um fator de equilibrio psicoldgico por exceléncia (Sequeira, 2010).

Numa perspetiva do envelhecimento ao longo da vida, onde a qualidade de vida
assume uma importancia vital, a satisfacdo e/ou o bem-estar psicolégico estdo

associados ao envelhecimento bem-sucedido (Freitas et al, 2002).

A qualidade de vida e o bem-estar psicoldgico incluem dimensdes como a satisfacdo
pessoal, as emocdes, a sensibilidade, os sentimentos e os desejos de acordo com a
subjetividade de cada pessoa (Sequeira, 2010). Deste modo, a histdria de vida, o sistema
de valores e o contexto social, apesar da sua subjetividade, sdo determinantes para um
envelhecimento bem-sucedido (Freitas et al, 2002). A forma como cada um se Vvé e se

sente inserido, com as suas caracteristicas peculiares, é fundamental na sua interagdo
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com 0 meio €, consequentemente, na obtencao de um maior ou menor grau de satisfacdo

e bem-estar (Sequeira, 2010).

Baltes e Baltes (1990) apresentam um modelo psicolégico de envelhecimento bem-
sucedido, na qual o idoso saudavel mantém a funcionalidade em dominios especificos
que dao sentido e significado a sua existéncia, e através da qual garantem uma

compensacao relativamente as possiveis perdas associadas ao envelhecimento.

A sociedade, de forma mais ou menos explicita, afasta os idosos do processo
produtivo, pelo que devem ser criadas plataformas de envolvimento dos idosos em

projetos associados ao prazer e ao bem-estar (Sequeira, 2010).

De outro modo, a manutencdo da atividade estd intimamente ligada ao
envelhecimento bem-sucedido, através da promocdo do bem-estar e da funcionalidade
do corpo (Santana, 2005). Estas repercussfes ao nivel da satisfacdo pessoal (percecédo

do desempenho) e promove o sentimento de competéncia (Santana, 2005).

Assim, constata-se que o envelhecimento psicoldgico € um processo extremamente

complexo e para o qual concorrem diversos fatores (Santana, 2005).

Alguns estudiosos orientados pela psicologia social do desenvolvimento aplicaram-
se a construir uma tipologia das teorias, classificando-as segundo o nivel de analise,
época em que surgiram e as suas influéncias exercidas (Magalhdes, 2011). Neste

contexto sdo de referir trés teorias psicossociais.

Uma é a Teoria da Atividade, segundo Havighurst e Albrecht (1953) citados por
Magalhaes (2011), referem que a teoria da atividade fundamenta-se na hipotese de que a
manutencdo de um numero elevado de papéis sociais ou pessoais correlacionam-se de
forma significativa com um nivel elevado de adaptacdo e satisfacdo com a vida
compreendido pela pessoa idosa (Magalhdes, 2011). A teoria em questdo tem como
principios basicos, a satisfacdo da vida vincula-se a papéis sociais, laborais e familiares;
ao prolongar a atividade prolonga-se a idade adulta e a meia-idade; a atividade depende
do estado de animo e por ultimo a satisfacéo esta relacionada com o tipo de atividade.

O centro desta teoria reflete-se na satisfacdo pessoal com a vida que resulta da

imagem que se mantem de si prdprio, resultante da possibilidade de concretizacdo de
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objetivos pessoais e predefinidos, bem como das interacdes sociais satisfatorias que se

preservam (Fonseca, 2004).

Quando existe um envelhecimento 6timo este tem como resultado um idoso ativo,
que soube substituir as atividades que perdeu por novas atividades (Fernandez-
Ballesteros, 2009). Esta teoria tem reputado enorme importancia, no sentido de ter
dirigido politicas sociais que maximizam e estimulam a atividade na velhice
(Fernandez-Ballesteros, 2009).

Outra teoria é a Teoria da Continuidade, esta menciona que O sucesso do
envelhecimento depende da capacidade que cada um tem em conseguir manter e
continuar com os padrdes de comportamento anteriores (Roach, 2003). A personalidade
e 0s padrdes de comportamento basicos conseguem permanecer estaveis com 0 processo
de envelhecimento (Roach, 2003). Portanto, a pessoa que em jovem foi socialmente
isolada, presumivelmente podera continuar a sé-lo numa idade mais avancada (Roach,
2003). O mesmo processo acontece quando uma pessoa foi otimista durante a juventude
pois ir4 ter essa caracteristica e sabera enfrentar a velhice com sucesso (Roach, 2003).

Por altimo, vem a Teoria da Desvinculacdo, esta teoria refere que o idoso aceita, ou
deseja, a diminuicdo de ligacGes para com a sociedade, conseguindo-o através de um
movimento simultaneo de centralizacdo sobre si mesmo e diminuigdo do investimento

emocional nas pessoas e objetos do meio social (Rossell, 2004).

Neste contexto, sdo ainda de referir outras teorias relativas a constructos

psicoldgicos e psicossociais.

Quando se fala nas teorias da inteligéncia, parece haver um acordo quando se diz
que a inteligéncia e o envelhecimento devem ter uma abordagem cognitiva (Fontaine,
2000).

A inteligéncia é explicada como a capacidade de pensar em abstrato, 0 que a torna
exclusiva do ser humano, esta encontra-se relacionada com a capacidade de responder

aos problemas (Yuste Rossell, Herrera & Rico, 2004).

Segundo Fernandez-Ballesteros, Zamarron, Calero e Tarraga (2009), a inteligéncia é

definida como a interacdo sinérgica de determinantes biolGgicos, sociais e culturais,
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resultando de seguimentos cognitivos como a aprendizagem, memodria, afetividade,

atencédo e motivagéo.

Para Weschsler (1939), (citado por Rossell, Herrera & Rico, 2004), a inteligéncia é
vista como uma faculdade composta ou global do sujeito, capaz de atuar adequadamente

e relacionar-se com o meio.

Os autores Yuste Rossell, Herrera e Rico (2004), indicam que existem algumas

perspetivas para estudar a inteligéncia sendo elas a:

v' Psicometria: mede a quantidade de inteligéncia do individuo pelas suas
habilidades e tarefas;

v' Orientacdo piagetiana: a inteligéncia desenvolve-se por fases levando a
adaptacao e eficacia nas decisdes;

v' Enfoque de processamento de informacdo: potencial biopsicologico que

processa a informacao para resolucao de problemas.
Para além disso, a inteligéncia pode ser interpretada e distinguida em dois tipos:

v Inteligéncia Fluida: relacdo com aspetos bioldgicos tais como a agilidade
mental, o raciocinio e a experiéncia;

v Inteligéncia Cristalizada: raciocinio, atitudes e conhecimentos generalizados
(Molina & Tarrés 2004).

A inteligéncia cristalizada esta relacionada com conhecimentos e habilidades
conquistadas ao longo da vida, custa mais a deteriorar e pode ser melhorada (Neri,
2006).

As habilidades de leitura, escrita, profissionalismo, educacdo e capacidade de
resolver problemas, planear a vida e conhecimento do “self” relacionam-se também com

a inteligéncia cristalizada (Neri, 2006).

Belsky (2001), citado por Hernandis & Martinez, 2005, explica que a inteligéncia
fluida tem a ver com a capacidade cognitiva natural ligada & atividade fisioldgica e
neurologica. Esta é exposta na resolucdo de tarefas abstratas (Belsky 2001, citado por
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Hernandis & Martinez, 2005). As estruturas nervosas vao se deteriorando assim como a

inteligéncia fluida (Hernandis & Martinez, 2005).

Para Baltes (1993, 1997, citado por Neri, 2006), existe duas dimensdes para avaliar

a inteligéncia, sendo estas a inteligéncia mecanica e a pragmatica.

A inteligéncia mecanica tem a ver com contexturas bioldgicas, entre as quais as
neurofisioldgicas do cérebro, a velocidade, o processamento de informacgéo, a recessao
dos estimulos, memoria, discriminacdo, categorizacdo, atencao seletiva e capacidade de
raciocinio, ou seja, as capacidades que dependem diretamente da mecénica cognitiva,
tais como o raciocinio, memoria, orientacdo espacial e a velocidade percetual que
tendem a declinar lentamente na idade adulta e mais rapidamente na velhice (Neri,
2006).

A inteligéncia pragmatica diz respeito a conhecimentos e experiéncias conservadas
ao longo da vida e mantém-se estavel até aos 60 ou 70 ano, contudo, a partir dai o

declinio pode ser minimo (Neri, 2006).

Um outro constructo psicoldgico que estd na base de diversas teorias e cuja evolugao
ao longo da vida tem sido estudada é a personalidade. Para os autores ndao ha uma

definicdo consensual mas, todas a pessoas tem personalidade (Fontaine, 2000).

Jung (1933, citado por Fontaine 2000), explica que a personalidade tem a ver com a

atitude com o exterior e com a maneira COmo Se Vvive as experiéncias interiormente.

Em relacdo ao envelhecimento da personalidade esta altera-se até ao fim da nossa
vida (Fontaine, 2000). Erikson (1986, citado por Fontaine 2000), fez um modelo de
desenvolvimento em oito estadios: primeira infancia, infancia, idade do jogo, idade

escolar, adolescéncia, jovem adulto, adulto e velhice.

O estadio da velhice mostra uma orientacdo para as interacdes sociais, ansiedade
face a idade avancada e & autonomia e um sentimento de sabedoria em relacdo ao
mundo (Fontaine, 2000).

Loevinger (1976, citado por Fontaine, 2000), acrescenta & pesquisa de Erikson

novos estagios:
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v Conformista (subjugado as regras sociais);

v Consciencioso-conformista (percebe que as suas agGes podem afetar os
outros);

Consciencioso (entende a importancia das normas);

Individual (a acdo em si € mais importante que os efeitos);

Auténomo (honra a independéncia da outra pessoa);

D N N NN

Integrado (dissolve os seus conflitos internos) citado por Fontaine (2000).

2.3. Envelhecimento Ativo

A Organizacdo Mundial de Saude adotou o termo envelhecimento ativo nos anos 90
do séc. XX, e reconhece que, para além dos cuidados de salde, existem outros
determinantes para um envelhecimento ativo (Jacob, 2007).

Assim, a OMS (2002), define o envelhecimento ativo como sendo um processo de
otimizacdo das oportunidades de salde, participacdo e seguranca visando a melhoria do

bem-estar das pessoas a medida que envelhecem.

A OMS refere ainda que os fatores predominantes que determinam o
envelhecimento ativo, sdo a nivel econdmico e social, a nivel do ambiente fisico,
pessoais (bioldgicos e psicoldgicos), comportamentais (estilos de vida), servicos de
salde, género e cultura. Esta organizacdo refere que, o envelhecimento ativo €
“aumentar a qualidade de vida para todas as pessoas que estdo a envelhecer, inclusive as

que sdo frageis, fisicamente incapacitadas e que requerem cuidados” (OMS, 2002, p.
45).

A palavra ativo, para a Organizacdo Mundial de Saude, ndo quer somente frisar a
capacidade fisica, mas também outros aspetos, como 0s aspetos emocionais, culturais,
sociais e civis (OMS, 2002).

Para Fernandez-Ballesteros, Zamarron, Calero e Tarraga (2007), para existir um
envelhecimento ativo é necessario existir os seguintes indicadores: servigos de saude,
estilos de vida, ambientem fisico social e econdémico e fatores bioldgicos, genéticos e

psicolégicos.
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Varios autores referiam que o principal indicador para o envelhecimento ativo seria

a auséncia de doenca e o bom funcionamento fisico (Jacob & Fernandes, 2011),

William e Wirths (1965), citados por Jacob & Fernandes (2011), afirmavam que o
bom envelhecimento dependia do compromisso social e satisfacdo com a vida. Para
existir um bom envelhecimento ativo deve envolver-se as dimensdes biologicas e
psicoldgicas, em conjunto com a familia e a sociedade (Jacob & Fernandes, 2011). Para
Ferndndez Ballesteros (2007), ter salide e uma qualidade de vida satisfatoria sdo 0s

principais indicadores de um envelhecimento ativo.

Adicionalmente, na perspetiva do idoso, para ter uma boa qualidade de vida, é
necessario ser detentor de autonomia, manter uma boa relacdo familiar, ter recursos

econdmicos e executar atividades ludicas e recreativas (Jacob, 2007).

O envelhecimento ativo depende de uma variedade de fatores onde estdo abrangidos
determinantes da esfera pessoal, comportamental, econémica, social, meio fisico e, 0s

do dominio da disponibilizacdo dos servicos sociais e de satde (Ribeiro & Pauil, 2011).

Nos ultimos anos os fatores psicolégicos tém sido a base do envelhecimento com
éxito, mais concretamente, a capacidade de enfrentar situacdes, o controlo interno, o
pensamento positivo e a autoeficicia (Jacob & Fernandes, 2011). Estas sdo condicGes
psicologicas da personalidade que, aparecem associadas a longevidade e ao
envelhecimento ativo (Jacob & Fernandes, 2011).

A intervencédo psicoldgica deve fazer parte de qualquer modelo de envelhecimento
ativo com intuito de promover a saude e o ajuste fisico e prevenir a incapacidade,
otimizar e compensar as funcbes cognitivas, o desenvolvimento afetivo e da

personalidade e maximizar a implicacdo social (Jacob & Fernandes, 2011).

E importante concretizar acbes para potenciar o envelhecimento positivo para
promover nos individuos as condi¢cdes que otimizem um envelhecimento satisfatério
(Jacob & Fernandes, 2011).

Para Fontaine (2000), um envelhecimento com sucesso exige a baixa possibilidade
de adoecer, a manutencdo da capacidade cognitiva, fisica, funcionamento social e bem-

estar. Outros autores indicam para além destes, outros critérios, tais como a satisfacéo
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com a vida, o controle e a produtividade social (Fontaine, 2000). Segundo a OMS
(2005), a evolugdo de programas e politicas para o envelhecimento ativo reline muitos

estimulos ao envelhecimento individual e coletivo.

O envelhecimento ativo aplica-se no individuo e na comunidade, permitindo obter
um bem-estar fisico, social e mental ao longo do ciclo vital (Fontaine, 2000). E um
método de otimizacdo das oportunidades de saude, seguranga e participacdo com o fim
de melhorar a qualidade de vida (Fontaine, 2000).

Para Fontaine (2000), ser ativo é participar nas questdes sociais, economicas,
sociais, culturais, espirituais e civicas. Manter a autonomia e a independéncia a medida

que se envelhece € um objetivo primordial (Fontaine, 2000).

O Tabela 1, apresentado a seguir, elucida a importancia que o trabalho psicoldgico
tem nos fatores fisicos, psicoldgicos e psicossociais.
Tabela 1

Importancia que o trabalho psicolégico tem nos fatores fisicos, psicoldgicos e

psicossociais (Férnandez-Ballesteros, 2004)

Fatores fisicos Fatores psicolégicos Fatores psicossociais
Promover a atividade Realizar atividades que Promover a conduta social
fisica; promovam a interacao e nos idosos;
Assegurar uma boa autonomia; Promover a participacao
nutricéo; Promover programas de e incluséo na sociedade.
Promover politicas da exercicio cognitivo.
salde.

E muito importante salientar que, para além do idoso, a sociedade deve cooperar
atraveés de programas e acOes, a fim de criar um ciclo de fatores e condi¢des favoraveis

ao envelhecimento saudavel e ativo (Fontaine, 2000).
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3. Envelhecimento, autonomia e dependéncia

Segundo a WHO (2002), o conceito de autonomia refere-se a capacidade percebida
para controlar, lidar com as situacfes sobre a vida quotidiana de acordo com as proprias
regras e preferéncias. Entende-se por autonomia a capacidade de cada um para cuidar de
si, a capacidade de adaptacdo ao meio e ser responsavel pelas suas acées (WHO, 2002).

A dependéncia surge como um resultado do aparecimento de um défice, que limita a
atividade, em termos da funcionalidade da pessoa, em consequéncia de um processo
patoldgico ou acidente. A limitacdo na atividade ndo pode ser compensada na totalidade
por uma ajuda técnica, pelo que necessita de ser compensada com a ajuda de outra

pessoa (Sequeira, 2010).

Assim, entende-se por dependéncia a incapacidade do individuo para alcancar um
nivel de satisfacdo aceitivel relativamente as suas necessidades, pelo facto de se
encontrar impossibilitado de adotar comportamentos ou realizar tarefas sem a ajuda de
outros (Sequeira, 2010).

Independéncia e autonomia sdo termos que definem situacfes complementares, mas
ndo idénticas (Sequeira, 2010). A autonomia estd relacionada com a capacidade da
pessoa para gerir a sua vida, ou seja, tomar decisdes sobre si (Sequeira, 2010). O
conceito de autonomia ¢ descrito como um direito do utente: “autonomo, independente,

ter autocontrolo e estar orientado” (Sequeira, 2010).

A independéncia esta relacionada com a capacidade de desempenho de atividades de
vida diaria e de autocuidado (Sequeira, 2010). No entanto, a dependéncia ndo implica
uma alteracdo do funcionamento cognitivo e emocional. Numa situacdo de deméncia,
esta associacdo € muito provavel, porque esta problematica origina alteracGes

significativas que interferem com a independéncia da pessoa (Sequeira, 2010).

Na realidade, existem multiplas determinantes individuais bioldgicas, genéticas e
psicologicas que contribuem para a forma como envelhecemos e para a ocorréncia de
doencas ao longo da vida, com maior incidéncia no idoso (Sequeira, 2010). O declinio
das fungdes cognitivas, associado ao envelhecimento, também esta relacionado com

fatores externos comportamentais, ambientais e sociais (Sequeira, 2010). Estes fatores,
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na sua globalidade, sdo responsaveis pelo aparecimento de mdaltiplas situacGes de

doenca e de incapacidade no idoso (Sequeira, 2010).
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Capitulo I1: Institucionalizacéo

Os progressos proporcionados pelo desenvolvimento, em geral, e pelas ciéncias da
salde, em particular, contribuiram de forma decisiva para o prolongamento da vida a
qual se associa um crescimento da populacdo idosa. Esta € uma vitdria incontestavel das
sociedades ditas desenvolvidas (Sequeira, 2010).

A maioria das pessoas com 65 ou mais anos de idade tem pelo menos uma doenca
cronica do foro médico e muitas delas tém varios problemas concomitantes (Spar & La
Rue, 2005). As pessoas idosas sdo afetadas mais frequentemente do que as de meia-
idade por artrite, problemas ortopédicos, hipertensdo, problemas cardiacos e défice
auditivo ou visual (Tabela 2), sendo assim, cada um destes estados pode limitar a

autonomia e diminuir a qualidade de vida (Spar & La Rue, 2005).

As doencas cardiacas, 0 cancro e acidentes vasculares cerebrais (AVCs) sao
responsaveis por 2 em cada 3 mortes dos idosos e, s&o também o motivo de muitas

consultas médicas dias de hospitalizacdo (Spar & La Rue, 2005).

O aumento da longevidade na sociedade atual coloca novos desafios, em diversos
dominios, dos quais se destacam o da salde e o da prestacdo de cuidados (Sequeira,
2010). Ao nivel da saude, porque esta constitui um recurso adaptativo e essencial para o
idoso ter um envelhecimento normal, e ao nivel da prestacdo de cuidados, porque o
avancar da idade implica um maior risco de doenca e, consequentemente, um maior
indice de dependéncia, ao qual se associa uma maior necessidade de cuidados formais e

informais (Sequeira, 2010).

As alteracbes demograficas reanimaram as consciéncias para a necessidade de
promocdo do envelhecimento saudavel, ou seja, com salde, autonomia e independéncia
durante o maior periodo de tempo possivel (Sequeira, 2010). Esta nova realidade
implica a necessidade de se pensar o envelhecimento ao longo do ciclo vital, o que
constitui um desafio individual e coletivo, numa atitude preventiva e promotora de
salde (Sequeira, 2010).
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1. Conceito e processo

A institucionalizacdo do idoso € considerada quando este requer cuidados prestados
durante todo ou parte do dia por uma instituicdo (Pereira, 2012). No entanto, sdo
considerados idosos residentes quando estes passam 24horas na instituicdo (Pereira,
2012).

A necessidade de cuidados por parte das pessoas dependentes e idosas aumentaram
de forma exponencial nos Ultimos anos e continuardo seguramente a aumentar nos
proximos anos, em consequéncia da conjugacdo de varios fatores, dos quais se

destacam:

v Envelhecimento demogréafico da populacdo, com um crescimento acentuado
dos i1dosos com mais de 80 anos, por alguns, denominada de “quarta idade”
(grupo de pessoas onde se concentra a maior parte das situagdes de
dependéncia);

v O aumento da esperanca de vida- Maior longevidade;

v Os progressos da Medicina - Maior sobrevivéncia de pessoas com doencas e
acidentes gravem;

v As dificuldades de apoio informal em funcéo da alteracdo dos modelos de
familia e da incorporacdo da mulher no mercado de trabalho (Perlini, Leite &
Furini, 2007).

Segundo Pereira (2012), o ideal para o idoso seria estar inserido na familia e na
comunidade, viver a sua vida com o maximo de qualidade possivel, gozar de condi¢des
de cidadania plena e dispor de apoio institucional adequado quando fosse necessério,

contudo a realidade é que a institucionalizacdo € uma necessidade incontornavel.

E de salientar que, com o passar do tempo, as questdes referentes & velhice numa
fase mais avancada representam fonte de preocupacgdes para os familiares dos idosos,
simplesmente pelo facto dos idosos n&o reunirem as condigfes necessarias para
poderem viver sozinhos e autbnomos no seu proprio lar, o que leva a um
comprometimento das atividades de vida diaria (Perlini, Leite & Furini, 2007). Essas

limitacOes levam o idoso a uma dependéncia fisica e mental, necessitando de alguém
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que os possa auxiliar, de forma a satisfazer as suas atividades de vida diaria (Perlini,
Leite & Furini, 2007).

Porém, voltando aos idosos institucionalizados, pode-se verificar que, este processo
foi desencadeado por vérias razbes e, se a dependéncia fisica surgir com sendo o
principal fator de risco, juntamente a ela surgem também a soliddo, o isolamento, a
precariedade a nivel de condigBes econdémicas e habitacionais e, ainda, a auséncia de

redes solidarias que fornegam um suporte (Pimentel, 2005).

Para Pimentel (2005), o processo de institucionalizacdo, para além dos motivos
acima mencionados, pode ser desencadeado pelos conflitos nas relagdes familiares bem

como pela divergéncia de interesses.

Como referem Berger e Mailloux-Poirier (1995), quando as incapacidades fisicas e
psicoldgicas do idoso vao aumentando a par da diminuicdo das capacidades do meio,

torna-se necessario confrontar com a hipdtese de institucionalizacéo.

No entanto, derivado a estes fatores, Pereira (2012) defende que a
institucionalizagdo surge como um substituto da rede informal, essencialmente quando
esta deixa de existir e quando a pessoa idosa exige cuidados gerontoldgicos

especializados quando estes s6 podem ser prestados por técnicos especializados.

Para Jacob (2011), os profissionais prestadores de cuidados formais possuem maior
utilidade para as atividades de vida diaria, enquanto os prestadores informais sdao mais
uteis no papel de apoio das atividades instrumentais, como, por exemplo, compras, lazer
entre outras. Os objetivos dos lares sdo proporcionar habitacdo, garantindo, assim, ao
idoso uma vida confortdvel e um ambiente calmo e humanizado, proporcionando
servicos permanentes e adequados face a problematica biopsicossocial do idoso,
assegurando, assim, as suas necessidades basicas, bem como contribuir para a
estabilidade ou retardamento do processo de envelhecimento e ainda criar condicdes

que permitam preservar e incentivar as relagcoes familiares (Pereira, 2012).

Contudo, se as causas da institucionalizacdo assumirem uma enorme diversidade, o
que esta representar para os idosos também assumira perce¢des diversificadas, pois se
para alguns idosos ela é encarada como uma melhoria nas condi¢Ges de vida e da sua

estabilidade emocional, para outros ela é encarada como uma rutura com 0 Seu espaco e
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com 0s seus pertences, bem como das suas relagdes sociais, 0 que muitas vezes acaba

por gerar sentimentos depressivos (Pereira, 2012).

Apesar da institucionalizagcdo ser considerada um momento angustiante, alguns
idosos consideram que esta é uma alternativa que lhes ira garantir alguma estabilidade e

seguranca (Pimentel, 2005).

Quanto a aceitacdo do idoso relativamente a realidade da institucionalizacdo e a sua
adaptacdo ao meio institucional, Pimentel (2005) refere que estas dependem, em parte,
das normas que regulam a instituicdo, bem como da relacdo desta com o exterior. A
partilha e a convivéncia forgadas com outros que ndo faziam parte das redes proximas
do idoso podem refletir-se negativamente no processo de adaptacdo do idoso a
instituigdo (Pimentel, 2005).

Como ja referido acima, o atendimento aos idosos deve, preferencialmente,
acontecer num contexto ndo institucional; nas situagdes em que 0s mesmos ndo retnam
condicGes para tal, cabe ao Estado dar resposta a estas situacdes através da criacdo de
instituicbes, garantindo assim, a autonomia e independéncia na satisfagdo das suas
necessidades especificas, autossuficiéncia, saude, alojamento e seguranca, assegurando
assim, todos os direitos de cidadania, garantindo a sua participacdo na comunidade,

respeitando a sua dignidade, bem-estar e direito a vida (Perlini, Leite & Furini, 2007).

Segundo Pereira, Gomes e Galvdo (2012, citado por Pereira, 2012, p.82).), a
dignidade humana, assume-se como sendo um referencial no cuidado ao idoso e €
encarada de acordo com trés prismas: o filosofico, o qual defende que a dignidade
humana implica o reconhecimento do valor intrinseco do individuo, o qual, segundo 0s
autores, “deriva da assun¢ao de que o individuo possui interesses proprios enquanto ser
unico” e acrescentam, ainda que “¢ a sua individualidade, a sua autonomia e a sua
liberdade, que lhe induz a sensacdo de utilidade para si e para os outros. O prisma
bioldgico, afirma que a dignidade humana néo se altera com a qualidade bioldgica do
corpo humano, isto €, ndo existe determinismo biologico que possa conferir a dignidade
do ser humano e, por fim, o prisma psicolégico diz respeito ao ambiente afetuoso, o
qual determina o desenvolvimento 6timo, devendo estar presente em todos 0s

individuos ao longo de todo o ciclo vital (Pereira, 2012).
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2. Unidades de Cuidados Continuados

Grande parte, dos doentes que sobrevivem a um Acidente Vascular Cerebral, véem-
se confrontadas com a incapacidade para realizar o auto cuidado e para a realizacdo das
atividades de vida diarias e, acabam quase sempre por requerer a presenca constante de
uma pessoa (Hesbeen, 2003). A forma como a dependéncia gerada vai ser vivida pelo
doente e pela familia dependerd do modo como a prépria doenca € aceite e vivida, bem
como a configuracdo relacional prévia a doenca, nomeadamente no que diz respeito a
vivéncia do dinamismo dependéncia-autonomia e individualidade-coesdo familiar
(Martins, 2002). Toda a familia terd de mudar, mesmo que parcialmente, as suas

atividades e rotinas (Hesbeen, 2003).

Atualmente, os servicos de salde j& tém uma grande preocupacdo no
acompanhamento dos doentes/familias no momento da alta, incluindo a familia para o
plano de tratamento/reabilitacdo do doente (Martins, 2002). Num passado ndao muito
longinquo, e durante muitos anos, eram as instituicbes de salde, concretamente 0s
hospitais, que dominavam a prestacdo de cuidados de saude as populacfes em geral e

em particular as familias (Martins, 2002).

Inicialmente, os internamentos eram longos, ndo isentos de complicacbes, mas as
familias ndo eram exigidas as responsabilidades do cuidar, pois estas estavam a cargo
exclusivo dos profissionais de salde (Branco & Santos, 2010). Quando os doentes
tinham alta, sempre que era caso disso, estavam capacitados para o autocuidado, ficando

desta forma as familias mais libertas desta missdo (Branco & Santos, 2010).

Hoje em dia, ao contrario da institucionalizacdo, é reconhecido que o meio familiar
constitui o0 melhor enquadramento para a vivéncia do processo de reabilitacdo do doente
(Branco & Santos, 2010). Contudo, ndo basta regressar a casa, € da maxima importancia
habilitar e consciencializar o doente/familia de que todos os exercicios sdo possiveis,
mas de uma forma personalizada, de acordo com 0s meios existentes em casa (Branco
& Santos, 2010).

Neste sentido, em 2006, foi criada em Portugal a Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados, atraves do Decreto-Lei n® 101/2006 de 6 de Junho. “O

funcionamento da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados assenta nos
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principios da Integridade, Globalidade, Interdisciplinaridade, Harmonia, Equidade e
Insercdo na Comunidade, tendo ainda subjacente um principio de Sustentabilidade”

(Unidade de Missé&o para os Cuidados Continuados Integrados, 2007).

A prestacdo de cuidados é garantida por: unidades de internamento; unidades de
ambulatorio; equipas hospitalares e equipas domiciliarias (Branco & Santos, 2010).
Referente as unidades de internamento fazem parte as unidades de convalescenca, tendo
como objetivo primordial a recuperacdo da independéncia funcional, tendo como
finalidade restabelecer tanto quanto possivel as funcdes ou atividades afetadas, total ou
parcialmente, por diversas patologias (Unidade de Missdo para os Cuidados

Continuados Integrados, 2007).

Segundo a Unidade de Missdo para os Cuidados Continuados Integrados (2007),

estas unidades:

v’ Estdo orientadas para o restabelecimento das funcles, atividades ou
capacidades alteradas em consequéncia de processos patoldgicos prévios
(médico-cirurgicos ou traumatolégicos);

v Constituem um dos recursos intermédios entre a alta hospitalar e o domicilio;

v/ Sédo utilizaveis para a recuperacdo de situacdes agudas e nos casos de
reagudizacao de processos cronicos;

v Sdo consideradas, atualmente, como um recurso de salde absolutamente

necessario na garantia da continuidade do processo de cuidados.

O processo de reabilitacdo e o regresso a casa do doente que sofreu de AVC exige
do enfermeiro especialista em reabilitacdo uma atuacéo planeada e organizada de forma
a garantir a continuidade dos cuidados (Unidade de Missdo para os Cuidados

Continuados Integrados, 2007).

Segundo Takase (2005, citado por Menoita, 2012), o papel do profissional ndo é
apenas dizer ao doente e a familia o que deve ser feito, mas sim discutir quais as opcoes,
tendo em conta as peculiaridades individuais e situacionais, assim como 0s recursos da

familia e comunidade.
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Capitulo I111: Cognicdo
1. Cognicao

Quando ouvimos a palavra envelhecimento muitas vezes esta associada a perda das
capacidades cognitivas no idoso assim como ao comprometimento do seu

comportamento e autonomia (Yassuda & Abreu, 2006).

E fundamental compreender o envelhecimento normal para o diagndstico de
deméncia (Spar e La Rue, 2005). Por vezes, a separacdo entre o envelhecimento normal
e patoldgico é dificil, o que leva os profissionais de saude e os familiares a ndo
valorizarem suficientemente as queixas do idoso, atribuindo alguns défices ao
envelhecimento normal, dificultando o diagnostico precoce e atrasando o tratamento

sintomatoldgico de algumas problematicas (Spar e La Rue, 2005).

A palavra cognigdo pode expor diferentes defini¢des: segundo Yassuda & Abreu
(2006), a cognicdo pode ser explicada como sendo a capacidade de processar e agir

sobre informacao com atencdo e julgamento.

Para Pousada & Fuente (2007), a cognicdo é definida como sendo a capacidade do
individuo em adquirir e usar informacao, tendo como objetivo conseguir adaptar-se as

modificacdes do meio ambiente.

Quando os componentes da cognicdo (atencdo, memoria, orientacdo, julgamento,
raciocinio, funcdo executiva e resolucdo de problemas) estdo intactos, reflete que as
funcbes estdo ativas (Yassuda & Abreu, 2006). Contudo, durante o processo de

envelhecimento pode haver deterioracdo (OMS, 2005).

O declinio cognitivo pode afetar ndo sé a estrutura fisica como também a cognicao,

porém, nem todas as mudancas no cérebro sdo negativas (Papalia & Olds, 2000).

Por vezes algumas sinapses surgem, o que ajuda a explicar a capacidade de

regeneracdo do cérebro (Papalia & Olds, 2000).

Salthouse (1989, 1999, citado por Fonseca, 2004) defende que o declinio cognitivo
tem influéncia na velocidade de processamento do cérebro responsavel pelo

abrandamento cognitivo. Uma avaliacdo da aprendizagem cognitiva dos idosos com

32



“ Estimulacio Cognitiva em Idosos Institucionalizados apds Acidente VVascular Cerebral”

testes de velocidade permite concluir que, ao envelhecer, pode haver a diminuicdo das
capacidades e velocidade de resposta e perceber que os idosos demoram mais tempo a
responder (Salthouse, 1989, 1999, citado por Fonseca, 2004. Zamarrén e Fernandez-
Ballesteros (2002, citados por Fonseca, 2004) explicam que o tempo de aprendizagem

para o idoso € mais demorado.

As fungdes cognitivas do idoso estdo relacionadas com o envelhecimento ativo e
com a qualidade de vida (Yassuda & Abreu, 2006).

A cognicdo é como raciocinio, consciéncia, percecdo e julgamento critico
(Umphred, 2009). O desenvolvimento cognitivo envolve procedimentos de percecéo,
atencdo, acdo, solucdo de problemas, memdria, formacdo de imagens mentais e

representagdes sociais (Umphred, 2009).

E através das funcbes cognitivas que se estabelecem processos pelos quais a pessoa
recebe, armazena e utiliza a informacéo da realidade bem como de si mesmo (Molina &
Tarrés, 2004).

2. O desempenho cognitivo do idoso

Em geral, os adultos mais velhos mantém o seu potencial cognitivo necessario ao

desempenho satisfatdrio das tarefas diarias (Simdes, 2006).

Quando se fala no potencial cognitivo esta-se a falar nos processos que implicam o
conhecimento da realidade, nomeadamente a capacidade para adaptar-se aos estimulos
dela recebidos, isto é, a atencao, passando pelo registo de informacao e a sua retencéo, o
que acaba por implicar a envolvéncia dos processos de aprendizagem e memorizacéo, e
a capacidade de refletir as ideias e resolver novos problemas que surjam (Simoes,
2006).

Referentes as fungdes cognitivas, 0s elementos mais representativos sdo a memoria,
a aprendizagem, a atencdo, a linguagem, a habilidade visuo-espacial, a
conceptualizacdo, as condutas aprendidas e a inteligéncia (Fernandez-Ballesteros,
2009).
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Estas habilidades resultam de processos de associa¢des e integracao superior que se
produzem no cérebro e que permitem a rececdo de informacdo através dos sistemas

somatossensoriais e motor (Fernandez-Ballesteros, 2009).

Quanto ao desempenho cognitivo do individuo, Weschler, em 1958 (citado por
Fonseca, 2006) afirmava que as capacidades intelectuais e a inteligéncia declinavam

progressivamente ap0s terem alcancado um pico entre 0s 18 e os 25 anos de idade.

Porém, esta ideia hoje é posta em causa, tendo em conta que o declinio generalizado
e irreversivel das capacidades cognitivas com o envelhecimento é visto mais como
estereotipo (Vaillant, 2002, citado por Fonseca, 2006). Por outro lado, para Park,
O’Connell & Thomson (2003, citado por Paul, 2009), a deterioracdo cognitiva deve ser

considerada praticamente universal e expectavel na maioria dos idosos.

No que toca ao desempenho cognitivo no envelhecimento, este € caracterizado quer
pelo declinio quer pela preservacao, no entanto, a preservacao é evidenciada através de
estudos longitudinais e transversais, que revelam que o conhecimento verbal,
principalmente o vocabulario, pode permanecer intacto com a idade (Joshua & Park,
2009).

Fonseca (2006) confere o declinio cognitivo e o envelhecimento a uma diminuicéo
da eficécia da velocidade de processamento da informacéo ao nivel do Sistema Nervoso
Central (SNC), em simultdneo com o envelhecimento, sendo refletido pelos défices

cognitivos associados a idade, nomeadamente na neuroplasticidade.

Para a maioria dos idosos, o envelhecimento normal apresenta uma variedade de
alteracbes cognitivas que ndo tém implicacbes nas atividades diarias, uma vez que
existem alguns fatores que contribuem para a manutengdo do funcionamento face a um
declinio cognitivo ligeiro (Paul, 2005). Estes principais fatores estdo relacionados com a
natureza gradual das alteracGes, o que permite a readaptacdo e a preservacdo dos
conhecimentos gerais do idoso, que facilitam a resolucdo de problemas, a automatizacéo
de muitas tarefas, a manutencdo do ambiente e rotinas familiares (Paul, 2005). Assim,

estes fatores amortizam, de certa forma, parte do declinio cognitivo (Paul, 2005).

Spar e La Rue (2005) descrevem um conjunto de varidveis mediadoras da cognicao

no envelhecimento normal, sendo de destacar os fatores genéticos; a salde; a
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escolaridade; a atividade mental; a atividade fisica; a personalidade e humor; o meio

social e cultural; o Treino cognitivo e 0 Sexo e os conhecimentos especializados.

Contudo, as alteracGes cognitivas associadas ao envelhecimento, quando néo
compensadas com outros mecanismos, interferem na globalidade das fungdes do idoso
(Spar & La Rue, 2005). Destas alteracfes destacam-se 0 processamento da informacéo e

a memoria de trabalho (Sequeira, 2010).

Os avangos nas neurociéncias mostram cada vez mais evidéncias favoraveis a
plasticidade neural (Oliva, Dias & Reis,2009).

A OMS (2005) explica que no processo de envelhecimento normal algumas
habilidades cognitivas diminuem com a idade. Os progressos das neurociéncias
apresentaram evidéncias benéficas a plasticidade neuronal (Oliva, Dias & Reis 2009).

Jones et al. (2006) definem a neuroplasticidade como um conceito multifacetado que

indica a possibilidade de melhorar o desempenho apds o treino.

Ja para Klautau et al. (2009), o conceito de plasticidade cerebral refere-se as
alteragBes criativas que sdo produzidas a nivel do sistema nervoso resultantes da
experiéncia, de lesGes ou de processos degenerativos. A plasticidade neuronal é
divulgada através das modifica¢Oes sinapticas, proliferaces dendriticas ou axionais e
das alteracGes a nivel das densidades ou dindmicas dos canais idnicos (Klautau et al.,
2009). Esta designa-se pela propriedade adaptativa e criativa que permite o
desenvolvimento de novos arranjos, capazes de modificar a organizacdo estrutural e,
também, o funcionamento do sistema nervoso em funcdo das experiéncias vividas pelo
individuo (Klautau et al., 2009).

A neuroplasticidade esta presente ao longo de toda a vida, advém de modificacdes
do sistema nervoso, em funcdo das experiéncias vividas pelo individuo (Oliva, Dias &
Reis 2009). A aptiddo de plasticidade que a maioria das contexturas do cérebro possuli
permite a adaptacdo ao meio (Oliva, Dias & Reis 2009). De acordo com 0s mesmos

autores, a plasticidade expressa-se através da aprendizagem e da memoria.
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Azevedo e Teles (2011) explicam que existem modificacdes neuronais (perda ou
mau funcionamento de neurdnios), porém, o cérebro tem plasticidade para recuperar

algumas conexdes e melhorar de desempenho apos o treino.

Klautau, Monah e Bezerra (2009) explicam o conceito de plasticidade cerebral
“refere-se as alteracOes criativas produzidas no sistema nervoso como resultado da

experiéncia, de lesdes ou de processos degenerativos™.

No que diz respeito a plasticidade sinéptica, esta tem a ver com a oscilacdo da
porcdo de sinapses (Klautau, Monah & Bezerra, 2009).No que toca a plasticidade
dendritica ou axional, esta refere-se a capacidade proliferativa da arvore dendritica ou
axional que acontece como procedimento de recuperagdo compensatoria perante uma

caréncia de neurénios (Klautau, Monah & Bezerra, 2009).

Para um envelhecimento saudavel, o cérebro deve ter plasticidade neuronal e
cognitiva, ou seja, 0s neurdnios sofrem alteracbes que podem ser estimuladas e no que
toca a parte cognitiva, o cérebro deve ser capaz de adaptar-se as mudancas (Klautau,
Monah & Bezerra, 2009).

De acordo com Greenwood e Parasuram (2010), no envelhecimento saudavel, os
neuronios sofrem alteracdes que podem ser estimuladas através da experiéncia, e de
plasticidade cognitiva decorrente de mudancas adaptativas nos padrbes de cognicao
relacionadas com a atividade cerebral.

Segundo Baltes e Schaie (1976, citados por Fernandez-Ballesteros, 2009), o
envelhecimento ndo supBe degeneracdo cognitiva. A capacidade de reserva e
plasticidade do funcionamento cognitivo mostram diferengas individuais no que diz

respeito a multidimensionalidade e multidireccionalidade.

Uma vida cognitivamente ativa, ao longo do ciclo de vida, pode ter um impacto
positivo a nivel do funcionamento cognitivo (Fernandez Ballesteros, Zamarrén, Calero
& Tarraga, 2009).

Os mapas cerebrais ndo séo estaticos e alteram-se constantemente (Damasio 2010).
Estas alteracdes mostram mudancas no corpo e na relagdo com o exterior (Damasio
2010).
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Assim, Ortega (2009), através de alguns autores explica que ao contrario do que se
acreditava, as conexdes entre células nervosas do cérebro criadas na infancia néo se
mantém inalteradas durante toda a vida adulta do individuo. Tornou-se um dado
empirico que a estrutura e o funcionamento do cérebro pode modificar-se até idade bem

avancada, e novos neurdnios sao criados (Ortega, 2009).
3. Estimulacéo cognitiva

O termo estimular é definido como sendo o ato de instigar, ativar, animar e encorajar
0s sujeitos (Zimerman, 2000). A melhor forma de se conseguir diminuir os efeitos
adversos do envelhecimento € a estimulacdo e, consequentemente, a promogdo do

aumento da qualidade de vida (zimerman, 2000).

Fernandez-Ballesteros, Zamarrén, Calero e Tarraga (2009) mencionam que a
intervencdo melhora a plasticidade, a cognicdo e a capacidade de reserva do cérebro.
Muitos estudos indicam que se pode aprender em qualquer idade (Fernandez
Ballesteros, Zamarrén, Calero & Tarraga, 2009).

Segundo Magalhdes (2011) qualquer programa que pretenda incrementar um
envelhecimento ativo ou com éxito deverd prevenir a doenca e a incapacidade
associada, devera otimizar o funcionamento psicoldgico e em especial o funcionamento
cognitivo, o ajuste fisico e maximizar o compromisso com a vida, o que implica a

participacdo social.

Fontaine (2000) explica que é importante o treino cognitivo para modificacdo das
capacidades. A plasticidade cerebral pode recuperar processos cognitivos (Fontaine,
2000). Fernandez-Ballesteros, Zamarrén, Calero e Tarraga (2009) expdem investigacdes
sobre a plasticidade cognitiva “pré teste - treino - pds teste” principalmente em idosos

sem deméncia. Os resultados apontam melhorias nas areas cognitivas apds o treino.

A estimulagdo fisica e social também é importante para o treino cognitivo
(Chariglione, 2010). Para investigar a influéncia do treino cognitivo em idosos
institucionalizados no que diz respeito a memdria, num estudo levado a cabo por
Chariglione (2010), utilizaram-se estimulos relacionados com rotinas diarias dos idosos

vs estimulos ndo tao relacionados. Destas duas maneiras, foram estimuladas as
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seguintes funcgdes: a atencdo, a sequéncia visual, a lista de palavras, aprendizagem
associativa, memdria auditiva, categoria de memoria, memoria de imagem e memoria
para historias, respetivamente (Chariglione, 2010). Cada sessdo de treino durou 60
minutos, sendo aplicada duas vezes por semana. Os resultados mostram que o treino

cognitivo ajuda no desempenho das funcionalidades supracitados.

Estudos mostram que através de treinos multifatoriais (varias técnicas) se obtém
melhores resultados e possibilidades de vantagens cognitivas (Herrmann & Searleman,
1994, Stigsdotter & Backman, 1989, citados por Charliglione, 2010).

Algumas pesquisas indicam que os resultados do treino cognitivo comprovam a
plasticidade cognitiva durante o envelhecimento, os idosos, quando estimulados, podem
apresentar melhor desempenho em tarefas cognitivas (Charliglione, 2010).

A estimulacdo cognitiva consiste num conjunto de estratégias e exercicios que visam
estimular determinadas areas de cogni¢do, podendo ser implementadas individualmente
ou em grupo, geralmente realizadas num determinado periodo de tempo, procurando
cumprir determinados objetivos especificos (Sousa & Sequeira, 2012). A estimulacdo
cognitiva tem, a semelhanca de outras técnicas de reabilitacdo neuropsicolédgias, como
objetivo principal melhorar o funcionamento cognitivo e social do individuo (Sousa &
Sequeira, 2012).

A estimulag&o cognitiva € o0 meio de manter a mente, as emoc0es, as comunicagdes
e os relacionamentos em atividade, sendo a atividade o melhor meio para minimizar os
efeitos negativos do envelhecimento e levar as pessoas a viverem em melhores

condigdes (Zimerman, 2000).

As atividades no ambito da estimulagdo cognitiva, designadas por atividades ludicas
desenhadas especificamente para o idoso, sdo de grande importancia (Tavares et. al,
2009). Para além da dimensdo cognitiva e social destas atividades, estas podem ser um
contexto privilegiado para proporcionar um contacto pessoal necessario para a
estimulacdo dos sentimentos e emogdes (Tavares et. al, 2009). Yassunda et al. (2006)
referem que, a manutencdo da cognigédo é importante para a promogéo da independéncia
e autonomia do idoso, tendo em conta que a cognicdo e a funcionalidade s&o

potencialidades modificaveis, pois a plasticidade cognitiva permanece no
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envelhecimento, quando estimulados, os idosos podem apresentar melhor desempenho
em tarefas cognitivas. Sousa e Sequeira (2012) salientam que as atividades tém como
funcdo principal a reabilitacdo e a prevencdo. Assim, quando se estipula um conjunto de
atividades que irdo constar num programa de estimulacdo cognitiva, deve considerar-se
o tipo de estimulo que se estd a conseguir produzir de acordo com a situacdo de cada

individuo e da avaliacdo prévia (Sousa e Sequeira, 2012).

As atividades do treino cognitivo devem ser motivadoras e bem estruturadas,
baseadas na comunicacao verbal, ter um tempo suficiente, mas também nao podem ser
muito prolongadas e devem ser aplicadas a grupos pequenos como melhor forma de

atingir os objetivos (Ballesteros, 2009).

Almeida at. al. (2012) enfatiza que as intervengdes que envolvem atividades da
memoria e da atencdo desenvolvidas em grupo apresentam efeitos positivos e
duradouros nos idosos. Portanto, € importante que a realizacdo da estimulacdo cognitiva
seja realizada no contexto grupal como forma de atingir o efeito positivo, sendo que, a
estimulagdo cognitiva individual também ¢é considerada importante e obtém-se

resultados satisfatorios (Almeida at. al., 2012).

N&do existem dados que comprovem a relacdo entre o declinio cognitivo e o
envelhecimento normal, ndo ha indicacdes que garantam que envelhecer implica a perda

de capacidades (Paul, 2001, citado por Fonseca, 2006).

Num estudo longitudinal de quatro anos, foi possivel testar que 0s idosos
reformados com um estilo de vida sedentario revelaram um declinio a nivel cerebral e
tém os piores resultados em testes cognitivos (Fonseca, 2006). Segundo 0 mesmo autor,
a atividade fisica e o treino cognitivo é muito importante para as capacidades cognitivas.

Quando o cérebro € estimulado, tem tendéncia a ndo sofrer de declinio (Fonseca, 2006).

Realizou-se um estudo de intervencdo com grupo controlo e avaliacdo pré e pds-
treino, tendo 21 idosos participado em oito sessdes de treino (Silva et. al, 2011). Apenas
12, realizaram as avalia¢Oes pré e pds-treino com o fim de comprovar que a estimulagao
cognitiva era benéfica para o cérebro. O treino baseou-se nas tarefas diarias, como a

memorizagdo das compras e 0 uso do dinheiro (Silva et. al, 2011). O autor refere que

39



“ Estimulacio Cognitiva em Idosos Institucionalizados apds Acidente VVascular Cerebral”

houve melhorias notorias e propde que o treino cognitivo melhora o desempenho e a

vida dos individuos.
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Capitulo 1V: Acidente Vascular Cerebral
1. Definicéo, tipos e diagnostico

O acidente vascular cerebral (AVC) € causado pela interrupcéo da irrigacéo cerebral,
quer seja pelo rutura de um vaso sanguineo, quer pela sua oclusdo, excluindo assim o
fornecimento de glicose e oxigénio, estes dois substratos indispensaveis ao bom
funcionamento e sobrevivéncia da célula, causando danos no tecido cerebral (OMS,
2009).

O AVC ¢ ainda visto como sendo uma sindrome caracterizada por sinais clinicos
focais (por vezes globais) de alteracdo da funcéo cerebral, sem outra causa aparente do
que a de origem vascular, que se estabelecem de forma aguda, permanecendo mais de
24 horas ou levando a morte (OMS, 2009).

O AVC constitui um dos problemas neurolégicos agudos mais comuns mas &
também uma das patologias mais frequentes como causa de internamento hospitalar
(Ferro, 2006). Trata-se de uma doenca subita que afeta uma zona localizada do encéfalo
dando origem a sinais e sintomas deficitarios causados pela perda da fungdo da area
afetada, ocorrendo mais frequentemente em individuos com fatores de risco vascular
(Ferro, 2006).

Segundo a literatura, a patologia caracteriza-se por interrupcdes ou blogueios
irrigacdo sanguinea, com comprometimento cerebral, resultando uma sindrome de

deficiéncia neuroldgica (Martins, 2002).

O AVC ¢, em Portugal, a primeira causa de morbilidade e mortalidade (Ferro,
2006). Embora a mortalidade tenha vindo a diminuir consistentemente ao longo de
algumas décadas, continua a estar acima dos paises ocidentais da Unido Europeia
(Ferro, 2006).

O comprometimento da funcdo cerebral é causado pelo enfarte, sendo este
provocado por isquemia ou hemorragia, podendo assim ocorrer de forma subita, devido
a fatores de risco vascular associados ou por anormalidade neurologica (aneurisma)
(Martins, 2002).
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Martins (2002) refere também que o quadro neuroldgico posterior ocorre
normalmente de forma repentina, podendo assim ser caracterizado como leve ou grave,
temporario ou permanente, dependendo sempre da localizacdo exata de onde ocorreu a

supressdo da irrigacao cerebral.

O AVC é uma sindrome clinica caracterizada por sinais e sintomas neurol6gicos
deficitarios, de acomodacdo aguda e com uma durabilidade superior a 24 horas,
secundarios a perda focal de funcdo cerebral, causada por um distdrbio na circulagao
cerebral, que pode ser de origem hemorragica ou isquémica (Tuna & Pereira, 2007
citado por Rocha 2008).

Quanto ao AVC de origem isquémica este surge cerca de 80 a 85% dos casos,
enquanto o AVC de origem hemorragica ocorre apenas entre 15 a 20% dos casos (Worp
& Gijn, 2007). Em termos etioldgicos, estes casos ocorrem devido a varios problemas
que acarretam diferentes mecanismos de instalacdo, ou seja, enquanto no AVC
Isquémico havera uma interrupcdo da circulacdo cerebral por obstrucdo arterial, no
hemorragico havera rutura nos vasos, com derramamento de sangue para o tecido

cerebral (hemorragia intracerebral) (Worp & Gijn, 2007).

O AVC é uma situacdo de emergéncia médica e todos os doentes devem ser
observados num hospital (Martins, 2002). As lesdes cerebrais causadas séo provocadas
por um enfarte (devido a isquemia) ou por uma hemorragia, resultando no
comprometimento da funcdo cerebral (Martins, 2002). Assim sendo, sdo

tradicionalmente considerados dois tipos de AVC:

- Isquémico: Fornecimento inadequado de sangue a uma parte do cérebro como
resultado de um baixo fluxo sanguineo, trombose ou embolismo associado a doengas

dos vasos sanguineos, coragdo ou sangue;

- Hemorréagico: Hemorragia espontanea dentro ou fora da substancia do cérebro. A
presenca de danos neurolégicos pode originar défices a nivel das fungGes motoras,
sensoriais, comportamentais, percetivas e da linguagem. Os défices motores séo
caracterizados por paralisias completas (hemiplegia) ou parciais/incompletas
(hemiparésia) no hemicorpo oposto ao local da lesdo que ocorreu no cérebro (Tuna &

Pereira citado por Rocha 2008).

42



“ Estimulacio Cognitiva em Idosos Institucionalizados apds Acidente VVascular Cerebral”

As classificacBes tipologicas do AVC ndo sdo uniformes, no entanto, as mais
utilizadas baseiam-se no critério etiolégico (Brown & King, 2011). Para Cambier et al.
(1980, citado por Martins, 2002), preferem agrupa-los em duas grandes classes: 0s
isquemicos e os hemorragicos, fazendo depois subclasses de acordo com a etiologia
(Tabela 2).

Tabela 2

Tipos e subtipos de AVC (Martins, 2002)

Tipos de AVC Subtipos de AVC
Trombotico
Isquemico Embolico
Lacunar

Hemorragia Cerebral

Hemorragico Hemorragia parenquimatosa

Hemorragia subaracnoide

Estes AVC’s podem surgir relacionados com diversos fatores como, por exemplo, a
arteriosclerose, cardiopatia emboligena, sifilis, policitaminas, doencas do colagénio
entre outras (Martins, 2002).

Os AVC’s tromboticos ocorrem por acumulacdo da placa ateromatosa no interior do
vaso, reduzindo assim a circulacdo de sangue nesse vaso, sendo a estenose da cardtida
uma das suas principais causas (Brown & King, 2011). Sendo entdo este 0 mecanismo
que ocorre com maior frequéncia, € habitualmente denominado como ilustrativo do

AVC pois é o mais conhecido da populacédo (Brown & King, 2011).

No AVC embdlico um coagulo de sangue ou outra massa sOlida circula até ao
cérebro onde bloqueia uma artéria cerebral (Martins, 2002). Em muitos casos um
codgulo de sangue flutuante, denominado émbolo, tem origem no interior do coracao.
Noutro tipo de acidente vascular cerebral embdlico, os émbolos sdo constituidos por um

agregado de bactérias e de celulas inflamatorias (Martins, 2002). Este tipo de émbolo
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pode formar-se se existir uma infecdo bacteriana nas valvulas do coracéo (endocardite)
(Martins, 2002).

Os AVC’s lacunares sdo pequenos enfartes resultantes da patologia das artérias

perfurantes (Martins, 2002).

A hemorragia intracerebral resulta habitualmente da rutura hipertensa dum vaso
cerebral, sendo este mais frequente em pessoas com hipertensdo arterial (HTA) e
arteriosclerose cerebral (Branco & Santos, 2010).

A hemorragia parenquimatosa tem origem nos pequenos vasos perfurantes, sendo
mais frequente nos ramos das artérias cerebral e posterior e ainda nos ramos
paramedianos da artéria basilar (Martins, 2002). Os locais frequentemente afetados sdo
0s ganglios da base, a protuberancia e o cerebelo (Martins, 2002).

A hemorragia subaracnéideia é resultante da rutura de artérias superficiais,
malformacdes vasculares intracanianas, aneurismas saculares, angiomas arterivenosos e
traumatismos (Martins, 2006). Entre os AVC's este, € 0 menos frequente e afeta pessoas
com idade inferior a 35 anos (Martins, 2006).

Caso haja extravasamento de sangue para 0 espaco subaracnoideu poderd existir
hemorragia subaracndide (S&, 2009). A hemorragia intraventricular é também outro tipo
de AVC hemorragico, caracterizado pela presenca de sangue no interior dos ventriculos
cerebrais (S4, 2009).

Ferro e Pimentel (2006), referem que o AVC deve-se a duas causas mais
importantes, tais como: o traumatismo craniano e a existéncia de alteracdo das artérias,
nomeadamente aneurismas, malformacfes arterio-venosas, embora estas ocorram

geralmente ligadas a alteragfes causadas pela existéncia de HTA.

Por sua vez, Sa (2009) defende que o AVC hemorragico € um mecanismo
etiopatogénico oposto ao do AVC isquémico, dado que esse tipo de lesdo ndo é
rapidamente reversivel, uma vez que o hematoma demora dias a semanas a ser
reabsorvido. Assim, na maioria dos casos os sintomas duram mais que 24 horas, pelo

gue ndo existem acidentes hemorragicos transitorios (Sa, 2009).
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O AVC isquémico € causado por uma oclusdo vascular localizada, levando a
interrupcdo do fornecimento de oxigénio e de glicose ao tecido cerebral, afetando
subsequentemente o0s processos metabolicos do territério envolvido (European Stroke
Initiative EUSI, 2003).

Segundo a perspetiva de Sa (2009), o AVC isquémico € causado pela diminuicdo do
fluxo sanguineo numa determinada zona cerebral, geralmente auxiliar a oclusdo de uma

artéria, levando a posterior necrose dessa zona, consequente do enfarte da mesma.

Habib (2000) acrescenta que, se a isquemia perdurar para além do periodo das 24
horas, poderao instalar-se lesdes definitivas e irreversiveis do cérebro, caracterizadas de

certa forma pela morte de um grupo de neurdnios denominado por enfarte cerebral.

Para ser feito um diagndstico a uma pessoa que sofreu de um AVC inicia-se 0
processo pelo quadro clinico, caracterizado pela presenca de sinais agudos e sintomas
neuroldgicos focais (ESO, 2008). Nem todos 0s sintomas sao causados pelo AVC, o que
leva a necessidade de exclusdo de diagnostico diferenciais, bem como a classificacdo do
tipo de AVC (S4, 2009). Isto tudo s6 é conseguido através do recurso a exames
auxiliares, tais como, exames imagioldgicos, dando destaque para a tomografia

computorizada cerebral (TAC) e a ressonancia magnética (RM) (ESO, 2008).

A tomografia computorizada cerebral é a técnica de eleicdo na imagiografia do
encéfalo aquando de um quadro indicador de AVC (S&, 2009). Por um lado, este exame
exclui diagnosticos diferenciais, nomeadamente lesdes estruturais, por outro lado,
consegue-se identificar o tipo de AVC sendo hemorragico e isquémico com uma certeza
significativa de 95% a 100% e 55% a 60% nos casos agudos, respectivamente (S4,
2009). As recomendacbes para o tratamento do AVC isquémico aconselham a
realizacdo urgente da TAC de cranio, pois, a TAC é geralmente suficiente para guiar a
trombolise de rotina (ESO, 2008).

A RM permite diagnosticar e identificar a localizagéo precisa do AVC, revestindo-se

de especial valor na detencédo de diagndsticos diferenciais (Silva, 2007).

O eletrocardiograma também é indispensével devido a alta incidéncia de doencas

cardiacas nos doentes com AVC (Silva, 2007).
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Referente as recomendacbes, também € importante utilizar-se o0s estudos
ultrassonograficos como a ultrassonografia-doppler das artérias extra e intracranianas,

bem como a ecocardiografia transtoracica e transesofagica (Martins, 2002).

Ainda na fase de diagndstico do AVC, deve-se realizar testes laboratoriais bem
como testes hematologicos, estudos de coagulacgéo, electrdlitos, funcdo hepatica e renal

e marcadores gerais de infecdo (Worp & Gijn, 2007).

Todos os exames realizados tém como objetivo proceder a avaliagdo do estado geral
do doente, a identificacdo de fatores de risco, do tipo de AVC instalado bem como a

avaliacdo da arvore vascular (Silva, 2007).
2. Sinais e Sintomas do AVC

O AVC surge de forma subita por sinais e sintomas neurolégicos focais,
evidenciando assim uma lesdo numa é&rea especifica do cérebro, apresentando

diversificados sinais e sintomas (S&, 2009).

Segundo Ferro (2006), a principal caracteristica do AVC é o desenvolvimento subito
e grave de um défice neurolégico. O doente pode apresentar alteracGes leves como por
exemplo, o adormecimento de uma parte do corpo que acaba por ser insuficiente para
perturbar as suas atividades ou entdo alteracbes graves que levam a um estado de
inconsciéncia total (Ferro, 2006).

Segundo Sa (2009), de acordo com a artéria afetada, é possivel delimitar sindromes

clinicas especificas, como se podera visualizar na Tabela 3.

Para Ferro (2006), as alteragdes apresentadas pelo doente ndo tém a ver com o tipo
de AVC, mas sim com o territorio cerebral atingido. Assim, a oclusdo de diferentes
artérias cerebrais origina quadros clinicos distintos, conforme se podera visualizar no
Tabela 4 (Ferro, 2006).
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Tabela 3

Sinais e sintomas dos AVC de acordo com a artéria afetada (Sa, 2009)

Artéria Afetada Sindromes Clinicos

Artéria Oftalmica Cegueira monocular ou defeito de campo altitudinal

Paresia do membro inferior contralateral, de
predominio distal;

Paresia menos marcada do membro superior
contralateral, de predominio distal;

Perda sensitiva do membro inferior contralateral;
Artéria Cerebral Anterior
Incontinéncia urinaria;
Reflexos primitivos;

Apraxia da marca;

Perseveracao

Hemiparesia contralateral de predominio facio-
branquial,

Hemihipostesia contralateral;
Hemianopsia homonima contralateral;

Afasia global, motora ou sensitiva (se a lesdo for do

Artéria Cerebral Média hemisferio dominante)

Anosognosia, heminegligéncia® contralateral (se a
lesdo for do hemisfério ndo dominante);

Paralisia do olhar conjugado para o lado oposto
Desvio homolateral da cabeca e dos olhos

Disartria

Vérias sindromes que podem incluir:

Diplopia, oftalmoparesia ou desconjugacao dos

Artéria Vertebral e . i
movimentos oculares;

Basilar

Vertigens, disfagia e fraqueza dos musculos de
inervacao bulbar;
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Hipostesia e paresia facial de tipo periférico
homolaterais;

Solucos e insuficiéncia respiratoria;

Défice motor dos membros contralaterais ou
tetraparesia;

Hipostesia dos membros contralateral ou bilateral,

Coma.

Sindrome de Horner® homolateral;

Hipostesia térmico-algica da hemifacial
homolateral;

Vertigens, nauseas, vomitos e nistagmo;
Artéria Cerebelosa
postero-inferior Paresia homolateral do palato (com disfagia);

Paresia homolateral dos musculos da laringe (com
disfonia).

Ataxia dos membros homo laterais;

Hipostesia dos membros e tronco contralaterais.

Sindrome de Horner homolateral;
Hipostesia térmico-algica da hemiface homolateral;

Artéria Cerebelosa Paresia do abducente homolateral;

Antero-inferior Hipoacusia e zumbido homolaterais;

Vertigens, nauseas, vomitos e nistagmo;

Ataxia dos membros homolaterais e disartria.

Sindrome de Horner Homolateral;
Ataxia e tremor dos membros homolaterais;

Artéria Cerebelosa Hipostesia térmico-algica dos membros e tronco
Superior contralaterais;

Paresia facial central contralateral;

Paresia do nervo troclear contrlateral.
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Anomalias pupilares;
Ptose papebral ou retraccdo palpebral,
Paresia supranuclear do olhar vertical;
Topo da Artéria Basilar Sonoléncia;
Hemibalismo.
Amnesia;

Cegueira cortical.

Hemianopsia homdnima contralateral poupando a
maécula;

Cegueira cortical;

L. . Amnesia
Artéria Cerebral Posterior

Artérias talamo-perfurantes: Hemihispostesia
contralateral e Amnésia;

Artérias talamo-geniculadas: Hemihipostesia
contralateral.

! heminegligéncia: incapacidade de percepcionar, clarificar ou reagir conscientemente a um estimulo
de um lado, na auséncia de défice sensitivo-motor (ou resposta desproporcionada ao grau de défice
sensitivo-motor).

2 Sindrome de Horner: miose e ptose papebral parcial homolaterais.
Tabela 4

Principais manifestagées clinicas dos AVC'’s isquémicos (Ferro, 2006)

Artéria Afetada Sindromes Clinicos

Desequilibrio, ataxia;
Nistagmo;
Diplopia, parésias dos movimentos oculares
Artérias vertebrais, conjugados;
tronco basilar e seus ramos Disartria;
Disfalgia, solucos;
Coma;

Sindromes alternas (parésia de um nervo craniano e
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hemi-hipostesia e/ou contralateral);
Parésias e/ou alteracdes da sensibilidade bilaterais.

Hemianopsia contralateral;
Hemi-hipostesia contralateral;
Artéria cerebral Alexia sem agrafia (hemisfério esquerdo);
posterior Agnosia para as cores (hemisfério esquerdo);
Agnosia visual (hemisfério esquerdo);

Prosopagnosia (hemisfério direito).

Na hemorragia subaracnoéideia, frequentemente devida a ruptura de um aneurisma
intracraniano, o sangue fica localizado no espaco subaracndideu (Ferro, 2006). As
manifestacdes clinicas mais frequentes encontram-se resumidas no Tabela 5.

Tabela 5:

Manifestacdes clinicas na hemorragia subaracnéideia (Ferro,2006)

Artéria Afetada Sindromes Clinicos

Cefaleia stbita, muito intensa (a pior de sempre),

) generalizada, desencadeada por um esforco;
Hemorragia ) o
Nauseas e vomitos;
subaracnoideia N o
Alteracdo da vigilidade, por vezes transitoria,;

Sinais de irritagdo meningea (rigidez da nuca).

Segundo Ferro (2006), todos os doentes apresentam varias manifestacdes clinicas
apos a ocorréncia de um AVC, sendo que a mais frequente é sem duvida a hemiplegia,
caracterizada por alteracdo do tonus e da forca em alguns grupos musculares dos
dominios do corpo.
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Esta frequéncia pode ser confirmada quando se analisa os dados do Instituto
Nacional de Emergéncia Médica (INEM) referentes a sintomatologia apresentada pelos
doentes (Gréfico 1).

Gréfico 1 - Namero de registos de AVC por sintomatologia de apresentacdo (INEM, 2015)

N.* REGISTOS AVC POR SINTOMATOLOGIA DE APRESENTACAO - 2015
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Apo6s 0 AVC, verifica-se a presenca de incapacidades residuais, como: diminuicéo
da forca muscular, alteracdo do tonus muscular, alteraces sensoriais e cognitivas que
tém impacto na utilizacdo do membro superior aquando da realizacdo das atividades de
vida diarias (Hunter & Crome, 2002). E possivel verificar-se que, durante a realizacio
de atividades que envolvam o membro superior, mesmo 0s doentes com hemiparésia
leve apresentam movimentos de alcance e preensdo no membro superior parético mais

lentos e com menor amplitude de movimento (Hunter & Crome, 2002).

O comprometimento da funcdo da extremidade superior exerce um papel relevante
no grau de incapacidade vivenciado pelos doentes que sofreram um AVC, influenciando
de um modo significativo o seu desempenho funcional, com consequéncias negativas

nas relagdes pessoais, familiares, sociais e qualidade de vida (Hunter & Crome, 2002).
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3. Fatores de risco

Os fatores de risco vascular cerebral sdo fatores cuja presenca num determinado
individuo aumenta o risco deste vir a sofrer uma doenca vascular cerebral (Martins,
2006). Quando s&o identificados, tratados e evitados, podem atrasar-se ou mesmo
prevenir o AVC (Martins, 2006).

Sa (2009, p.172) defende que o AVC ¢é na verdade a doenca neurolégica mais
passivel de ser prevenida através de uma intervencao precoce sobre os fatores de riscos
vascular cerebral Muitos dos fatores de risco modificdveis podem atenuar-se com

tratamento médico ou mudanca nos estilos de vida (Worp & Gijn, 2007).

Contudo, Sa (2009) nomeia os fatores de risco vascular cerebral inequivocos e nao

modificaveis:

Idade - Os AVC’s aumentam com a idade, na medida em que, metade ocorre em
individuos acima dos 75 anos e apenas 25% ocorre nos individuos com idade inferior a
65 anos (Worp & Gijn, 2007);

Para Ferro (2006) e Leal (2001), a idade é o fator de risco mais importante tendo o

AVC um aumento exponencial da incidéncia e da mortalidade.

E importante referir que, dois ter¢os de todos os AVC’s ocorrem em pessoas com
mais de 65 anos, sendo que, depois dos 55 anos, o risco dobra a cada 10 anos (Ryerson,
2009).

Género - A distribuicdo por sexos é aproximadamente imparcial, variando conforme
a fase da vida, sendo mais frequente nas mulheres com idades compreendidas abaixo

dos 45 anos a 50 anos e mais frequente nos homens apds essa idade (Sa, 2009);

Raca negra e etnia hispano-americana - O risco da raca negra é quase o dobro do
risco da raca branca (Heart Disease and Stroke Statistics — American Heart association
Journals, 2011). Na raga branca os AVC’s que mais predominam Sd0 0S isquémicos
aproximadamente entre 80 a 85% dos casos (Worp & Gijn, 2007). Na raca negra a
propor¢ao dos AVC’s hemorragicos chega aos 30% a 40% (S4, 2009);

52



“ Estimulacio Cognitiva em Idosos Institucionalizados apds Acidente VVascular Cerebral”

Origem geografica — Sa (2009), em concordancia com as Heart Disease and Stroke
Statistics (2011)- American Heart association Journals, salienta o aumento da
ocorréncia de AVC nos paises de baixo e médio rendimento. Os perfis de risco para
surgir o AVC sdo diferentes entre as populacdes de regides diferentes (Moussouttas et
al., citado por Rocha, 2008).

Fatores genéticos - Ha maior incidéncia de AVC nas populac@es asiaticas e negras
relativamente as populages brancas, no entanto, estes acontecimentos poderdo estar
relacionados com fatores genéticos que condicionam um aumento da incidéncia de

outras co-morbilidades que sao fatores para 0 aumento do risco do AVC (S4, 2009);

Acidente Isquémico Transitorio (AIT) ou AVC prévio - A presenca de AIT’s ou
AVC’s ¢ considerado um fator de risco extremamente importante, pois o risco de
ocorréncia de AVC apds um AVC ou AIT prévio encontra-se elevado (Martins, 2006).
Sa (2009) acrescenta que apds o AlT, o risco de sofrer de um AVC é de 12,8% nos 7
dias seguintes ou de 21,4% no mesmo ano. Ja o risco de ocorrer um novo AVC nos 90
dias é de 19,5%, sendo esta recorréncia também a mais devastadora, levando assim para

0 dobro a taxa de mortalidade ap6s a ocorréncia do AVC (Sa, 2009).

O AVC isquémico apesar de ter um conjunto de causas comuns, apresenta factores
de risco diferentes do AVC hemorragico (Frosch, Anthony & Girolamy, 2010). A sua
patogénese é multifactorial, tendo uma evolucdo continua e silenciosa (Frosch, Anthony
& Girolamy, 2010).

Segundo Whisnant et al. (1999, citado por Martins, 2006), os fatores de risco
surgem associados, levando assim a um sinergismo do risco, o que acaba por dificultar

o0 reconhecimento do seu papel individual.

A maioria dos fatores de risco dos AVC’s isquémicos e hemorragicos esta associada
aos estilos de vida e aos comportamentos que se vao modificando ao longo do tempo
(Ferro, 2006). A classificacdo mais tradicional é dividida em modificaveis e ndo
modificaveis (Tabela 6), de acordo com o facto de poderem ou ndo ser alvo de

intervencado (Ferro, 2006).
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Tabela 6

Fatores de Risco do AVC (Ferro, 2006)

Fatores de Risco do AVC

Nao modificaveis Modificaveis

Hipertensdo arterial

Idade Diabetes Mellitus
Hiperlipidémia
Tabagismo
Género
Alcoolismo
Obesidade
Etnia

Sedentarismo

Segundo Martins (2006), o National Institute of Neurological Disorders and Stroke
propbs uma classificacdo em que se subdividem os fatores de risco relativamente a:
caracteristicas e estilos de vida; patologias ou marcadores patoldgicos; lesGes estruturais
assintomaticas (Tabela 7).

Tabela 7

Fatores de Risco para o AVC (Martins, 2006)

Confirmados Possiveis

Caracteristicas e estilos de vida

. Padréo de personalidade, localizagéo
Idade, sexo, raca, fator familiar, o 3 )
) geografica, estagdo do ano, clima, fatores
tabaco, consumo exagerado de alcool e ) )
economicos, mortalidade materna
abuso de drogas ) ) )
precoce, uso de contracetivos, dietas ricas
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em gordura animal, inatividade fisica,
obesidade e lipidos sanguineos

aumentados

Patologias ou marcadores patologicos

Hipertens&o arterial, doenca cardiaca,
acidente isquémico transitorio,
hematocrito elevado, diabetes mellitus, _ o o
N o Hiperuricémia e hipotiroidismo
elevada concentragéo de fibrinogénio,

enxaqueca

Lesdes estruturais assintomaticas

Detetadas por exame fisico: ruido carotideo, embolia retiniana, diferenca da presséo
arterial entre os dois bragos e diminuigédo da pressao na oculopletismografia;
Detetadas por imagiologia: enfartes silenciosos ou hemorragicos detectados por

tomografia axial computorizada ou ressonancia magnética, mal-formacdes artério-

venosas, aneurisma, aterosclerose com estenose arterial e displasia fibromuscular.

Ferreira, Pita, Ferreira, Rodrigues e Cruz (2010) consideram como fatores de risco

vascular cerebral evidentes e potencialmente modificaveis:

Hipertensao arterial;
Diabetes mellitus;
Dislipidemia;

Tabagismo;

D N N N N

Estenose carotidea.

Segundo os dados do INEM, em Portugal, pode-se verificar um aumento do nimero
de registos de AVC a partir dos 60 anos, sendo que, a faixa etaria mais afetada é a

populacdo com mais de 80 anos (Gréafico 2).
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Gréfico 2- Fatores de Risco para o AVC (IMEN, 2015)

N.° REGISTOS AVC POR PIRAMIDE ETARIA — SEXO E IDADE - 2015
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A HTA é um dos principais problemas nos paises desenvolvidos, atingindo assim
aproximadamente mil milhdes de individuos em todo o mundo (Branco & Santos,
2010). No futuro, se ndo forem tomadas medidas de prevencdo, prevé-se que a sua

prevaléncia aumente notavelmente (Branco & Santos, 2010).

Existe uma relacdo direta entre os valores de pressdo arterial e o risco de doenca
cardiovascular, ou seja, quanto mais elevada a pressdao arterial maior sera a
probabilidade de ocorréncia de problemas cardiacos, renais e cerebrovasculares (Branco
& Santos, 2010).

Segundo a Direcdo Geral de Saude (2006, p.4), “Portugal é o pais da Unido
Europeia com mais elevada taxa de mortalidade por AVC, favorecida pela prevaléncia
da HTA, insuficientemente diagnosticada e tratada, pelo desvirtuamento da nossa
tradicional dieta mediterranica e pelo tabagismo ndo controlado em homens e mulheres

de meia-idade e em aumento nas jovens”.

Falando agora na diabetes mellitus, esta tem um papel relevante no desenvolvimento
da doenca cerebrovascular, principalmente no AVC isquémico trombdtico, devido a
alteracdo hemodinadmica cerebral pela hiperglicemia e por interagir com 0s outros

fatores de risco como a HTA e a hiperlipidémia (Menoita, 2012).
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O tabaco é um dos principais fatores de risco para a doenca cerebrovascular, sendo
que este pode ser inteiramente prevenido (Menoita, 2012). O tabagismo aumenta o risco
de AVC entre duas a quatro vezes, podendo contribuir para até 12 a 14% das mortes
(Menoita, 2012). Ao fim de cinco anos de cessacdo tabagica, o risco de um ex-fumador

sofrer de um AVC ¢ idéntico ao de quem nunca fumou (Ferro, 2006).

Existe uma relacéo entre o alcool e o risco de AVC, sendo este trés vezes maior em
individuos com estado de etilizacdo aguda frequente, devido a uma maior coagulacéo do
sangue (Martins, 2006). O consumo exagerado de alcool estad associado a disritmia
cardiaca e a cardiopatia que, por sua vez, podem provocar émbolos ou hipotensdo
(Ferro, 2006). Este consumo origina ainda ao aumento da pressdo sanguinea,
aumentando o risco de doenca coronéria, favorecendo a aterosclerose da grande artéria
cerebral (Branco & Santos, 2010).

Ja para Ferro (2006, p. 78), a relacdo entre ingestdo de bebidas alcodlicas e AVC
desenha um J: quantidades moderadas (até 3 unidades/dia) diminuem o risco,

quantidades excessivas (> 5 unidades/dia) aumentam-no.

A atividade fisica também é importante, sendo benéfica ndo s6 na prevencdo do
AVC mas também na prevencdo de outros fatores de risco vascular, como a HTA, a
diabetes, a dislipidémia e a obesidade (Lee, Folsom & Blair, 2003). Diversificados
estudos indicam que as pessoas fisicamente ativas tém um menor risco de AVC ou
morte quando comparadas com as que tém uma baixa atividade (Lee, Folsom & Blair,
2003).

Contudo, quantos mais fatores de risco o individuo tiver associados maior serd a
probabilidade de ocorréncia de AVC (Lee, Folsom & Blair, 2003). E fundamental
existir uma intervencdo concertada da equipa multidisciplinar de modo a adotar habitos
de vida saudavel, prevenindo a ocorréncia de novos episodios ou complicacdes (Lee,
Folsom & Blair, 2003).

Fibrilhacdo auricular persistente ou paroxistica (arritmia cardiaca que provoca
dessincronizagdo da contracdo sequencial auricular e ventricular, levando ao

arrebatamento de sangue na auricula esquerda, bem como no apéndice da mesma.
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Facilita a formacao de trombos intracardiacos que podem entrar em circulacdo e ocluir

artérias mais distais, nomeadamente as cerebrais:

Alcool;
Obesidade e distribuicdo abdominal da gordura corporal;
Sedentarismo;

Contracegdo hormonal combinada em mulheres fumadoras;

AN N NN

Nutricdo e Dieta.

A ocorréncia do Acidente Vascular Cerebral é bastante mais provavel quanto maior

for o numero de fatores de risco identificados numa pessoa (Silva, 2007).
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Enguadramento Pratico
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Problematica

i) Pertinéncia do Estudo

A psicologia desenvolvimental do ciclo de vida vé o ser humano como um ser
caraterizado por um dado potencial para a plasticidade, enquanto consequéncia de
processos que ocorrem a maltiplos niveis e que coexistem uns com os outros, podendo

gerar possibilidades ou constrangimentos a mudanca desenvolvimental (Fonseca, 2005).

Da plasticidade deriva um determinado potencial para a intervencdo, permitindo
prevenir, melhorar e otimizar comportamentos ou percursos desenvolvimentais, agindo

quer sobre o individuo quer sobre o seu contexto fisico e social (Fonseca, 2005).

As atividades no ambito da estimulacdo cognitiva, nomeadamente atividades ludicas
desenhadas especificamente para o idoso, sdo de grande importancia (Tavares et al.
2009). Para além da dimensédo cognitiva e social destas atividades, estas podem ser um
contexto privilegiado para proporcionar um contacto pessoal necessario para a

estimulacdo dos sentimentos e emocdes (Tavares et al. 2009).

A estimulacdo cognitiva esta associada a diminuicdo do risco de declinio cognitivo,
da perturbacdo depressiva e melhora a autonomia dos idosos, aumentando assim a
protecdo contra o aparecimento de deméncia (Clare & Woods, 2004).

Assim, a estimulacdo cognitiva implica a exposi¢do a atividades que envolvam
algum grau de processamento cognitivo para manter as funcdes cognitivas estaveis,
sendo estas realizadas em contexto social e frequentemente em grupo (Castro, 2011;
Clare & Woods, 2004).

Segundo Zimerman (2000), o melhor meio para se conseguir a diminuicdo dos
efeitos adversos do envelhecimento é através da estimulacdo, proporcionando aos
idosos um aumento da qualidade de vida. A prevencdo do declinio nas capacidades
cognitivas e funcionais das pessoas idosas pode ser obtida através da implementacéo de
programas de estimulagdo cognitiva, garantindo assim um aumento da autoestima, e

consequentemente, a qualidade de vida dos idosos (Spector et al, 2003).

A estimulacdo cognitiva implica a pratica repetida de exercicios cognitivos

especificos, de competéncias basicas que sdo essenciais para um bom desempenho de
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funcBes cognitivas mais complexas (Gonzaga, Pais & Nunes, 2008). A estimulacédo
cognitiva incide em funcdes cognitivas particulares, tais como, a memdria, a atencdo, a

linguagem e as fungdes executivas (Gonzaga, Pais & Nunes, 2008).

E importante referir que a adocdo de medidas compensatorias que contornem uma
previsivel evolucdo desfavoravel de determinadas varidveis biologicas, emerge como
sendo um fator fundamental no combate a concecdo fatalista de que a velhice
corresponde a perda de capacidades de compreenséo e de aprendizagem e estas medidas
passam fundamentalmente pelo treino das capacidades cognitivas (Paul & Ribeiro,
2012).

1. Objetivos de Estudo

Os objetivos do presente estudo sdo: Caraterizar o perfil cognitivo de idosos
institucionalizados ap6s AVC (avaliacdo das necessidades); desenvolver e implementar
um programa de estimulagdo cognitiva; avaliar a eficacia deste programa; avaliar as
necessidades de intervencdo em termos cognitivos ap6s a conclusdo do programa de

estimulacdo cognitiva.
2. Metodologia

2.1) Método

O método escolhido para este estudo foi 0 método quantitativo do tipo experimental
e longitudinal (Fortin,2009). Trata-se de um estudo quantitativo porque assenta na
medida dos fendmenos e na analise dos dados numéricos. E do tipo experimental
porque permite verificar se 0 programa em questdo permite ou ndo a melhoria de
algumas capacidades cognitivas (Fortin, 2009). Este estudo é considerado um estudo
longitudinal porque os dados sdo recolhidos em diversas ocasifes junto dos mesmos

sujeitos e num periodo de tempo determinado (Fortin, 2009).

2.2) Participantes

Eram requisitos obrigatérios para integrar o estudo, mais concretamente, a

intervencdo, os utentes terem sofrido de AVC e terem défice cognitivo.
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O estudo decorreu no contexto de estagio, que se realizou no Hospital Valentim
Ribeiro. Sendo assim, os participantes do presente estudo sdo 9 mulheres e 4 homens
em regime de internamento na Unidade de Cuidados Continuados, com idades
compreendidas entre os 66 e 0os 88 anos. A média de idades encontra-se nos 74 anos,
com um desvio padrdo de 6,86. Quanto a escolaridade, o ensino primario € o
predominante, como se pode observar na Tabela 8. Relativamente & profissdo as mais
comuns nesta amostra sdo a construcdo civil, a agricultura e o trabalho doméstico
(Tabela 8).

Relativamente ao estado civil € possivel observar que, a maior parte dos
participantes sdo casados seguindo-se os vilvos. Quantas as atividades mais praticadas
na instituicdo, a predominante é ver TV, seguindo-se o jogar as cartas, jogar ao domind

e a leitura, como demonstra a Tabela 8.

O tipo de AVC com maior frequéncia € o AVC isquémico (Tabela 8). Quanto aos
problemas de saude com maior frequéncia sdo os diabetes, seguidos da HTA e da
hipoglicémia (Tabela 8).

Tabela 8

Caraterizacdo da amostra Relacdo a Variavel Independente: Sexo, Estado civil,
Escolaridade, Atividades e Tipos de AVC:

Variavel N %

Sexo

Feminino 9 69,2

Masculino 4 30,8
Estado Civil

Solteiro 2 15,4

Casado 6 46,2

Divorciado 2 15,4

Viivo 3 23,1
Escolaridade

Analfabeto 3 23,1

Ensino Primario 8 61,5

Ensino Basico 1 7,7

Ensino Superior 1 7,7
Profissédo

Domeéstica 3 23,1

Construcéo Civil 3 23,1

Agricultura 3 23,1
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Empregada Textil 1 7,7
Cozinheiro 2 15,4
Professora 1 7,7
Atividades praticadas na institui¢ao
Jogar &s cartas 2 15,4
Ver TV 6 46,2
Jogar domino 2 15,4
Ler 2 15,4
Trabalhos manuais 1 7,7
Tipos de AVC
Hemorragico 4 30,8
Isquémico 9 69,2
Problemas de Saude
Diabetes 6 46,2
HTA 5 38,5
Cancro da Mama 1 7,7
Ulcera Nervosa 1 7.7
Parkinson 1 7,7
Alcoolismo 1 7,7
Pneumonia 1 7,7
Hipoglicémia 4 30,8
Insuficiéncia Renal 2 15,4
Insuficiéncia Cardiaca 3 23,1

2.3.Material

Caraterizacdo Geral. Para o presente estudo foi construido um Questionario de
Caraterizacdo Geral com questdes relativas a caraterizacdo sociodemografica, tais como
0 sexo, a idade, o estado civil, a escolaridade, profissicdo, qual a atividade que mais
pratica na instituicdo, os problemas de salde e qual o tipo de AVC. Com a resposta a

estas questdes foi possivel efetuar a caraterizacdo dos participantes.

Mini Exame do Estado Mental. O Mini Mental Status Examination (MMSE; Folstein,
Folstein & McHugh, 1975; traducdo e adaptacdo para a lingua portuguesa por Guerreiro
et al., 1994) é um instrumento de avaliacdo global breve do estado mental. A versdo
utilizada nesta investigacdo foi a versdo portuguesa, traduzida e adaptada por Guerreiro

et al. (1994), sendo que a versdo original é de Folstein, Folstein e McHugh (1975).

Quanto ao objetivo do MMSE, inicialmente era o de facilitar o diagnostico diferencial

de doentes psiquiatricos hospitalizados (Guerreiro et al., 1994)
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O MMSE pode contribuir para a identificacdo de distdrbios cognitivos néo
reconhecidos nos idosos, no dia-a-dia, pois ele avalia apenas a cognigdo e ndo aspetos
da condicdo mental tradicional, como o humor, ilusfes ou alucinagfes (Guerreiro et al.,
1994).

Este exame permite identificar se o paciente esta orientado quer no tempo, quer no
espaco, a sua memdria (a curto prazo) e se pode ler, escrever, calcular e ver e reproduzir

através de desenho a relagdo entre um objeto ou figura e outro (Umphred, 2009).

O MMSE avalia de forma rapida e simples um conjunto de fungdes cognitivas, que
constituem 5 dominios diferentes: concentragdo/ memdria de trabalho; linguagem e
praxias; orientacdo; memoria; atencdo (Azambuja, 2007). Na escala, estes dominios
estdo organizados em 6 areas, que se apresentam da seguinte forma: Orientacdo — 10
pontos; Memoria (retencdo) — 3 pontos; Atencdo e Cdlculo — 5 pontos; Memoria
(evocacdo) — 3 pontos; Linguagem — 8 pontos; Habilidade construtiva — 1 ponto
(Azambuja, 2007).

A pontuacdo do Mini Exame do Estado Mental pode variar entre os 0 e os 30
pontos, correspondendo o valor méximo ao melhor desempenho na prova, ou seja,
auséncia de deterioragcdo cognitiva (Umphred, 2009). A pontuacdo neste teste é dada
pela atribuicdo de 1 ponto por cada resposta correta. Uma pontuacdo igual a 24 ou
menor, geralmente, indica algum grau de disfuncéo cognitiva, contudo, alguns pacientes
com deméncia podem obter resultados acima de 24 pontos (Umphred, 2009). Uma
baixa pontuacdo no MEEM pode refletir as areas de deficiéncia cognitiva, o que pode
ajudar a adaptar e a melhorar a relacdo da equipa de reabilitagdo com o paciente
(Umphred, 2009).

O MMSE ¢ usado para verificar disfungbes cognitivas, mas também pode ser
utilizado em série para quantificar as alteracdes no estado cognitivo de um paciente com
0 passar do tempo, bem como servir de base para planear como avaliar a reabilitagdo em
individuos com alguma disfuncdo intelectual (Lezak, Howieson e Loring, 2004). Este
exame foi padronizado para pessoas idosas que vivem na comunidade, é aplicado em,
aproximadamente, 15 minutos e consegue, através dele, uma avaliacdo imediata (Lezak,

Howieson e Loring, 2004).
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A adaptacdo e afericdo deste instrumento para a lingua portuguesa é de Guerreiro et
al. (1994), que elaboraram normas para a populagédo portuguesa, tendo em conta a idade
e escolaridade dos sujeitos. Assim, considera-se a presenca de defeito cognitivo, para
idades superiores a 40 anos, em pontuacdes <15 para a populagao analfabeta; < 22 para
populagcdo com 1 a 11 anos de escolaridade e < 27 para a populagao com mais de 11

anos de escolaridade (Lezak, Howieson & Loring, 2004).

2.4. Procedimento

Em conformidade com o psicélogo da instituicdo, verificou-se a necessidade de
avaliar o desempenho cognitivo de idosos que se encontravam institucionalizados para
recuperagdo. Sendo obtidas as devidas autorizagdes institucionais, nomeadamente da
comissdo de Etica de instituicio.

Alguns utentes sdo analfabetos e outros ficaram impossibilitados de escrever, sendo
assim, o consentimento informado foi obtido oralmente (Anexo A) e a primeira
atividade realizada foi o preenchimento do Questionario Sociodemografico (Anexo B)

individualmente e a administragdo do MMSE (Anexo C).

Apos a avaliagdo das necessidades, concluiu-se a planificacdo do programa de
estimulacdo cognitiva. Deu-se, entdo, inicio ao programa, que decorreu ao longo de 10
semanas, sendo que cada sessdo tinha aproximadamente uma duracdo de 45 a 60
minutos, havendo algumas que excederam o tempo estipulado. O programa de
estimulacdo cognitiva foi implementado entre Abril de 2015 e Junho de 2015, num total

de 18 sessoes.

As sessdes foram divididas por capacidade cognitiva, ou seja, relativamente a
orientacdo foram realizadas 4 sessGes, quanto a retencdo 5 sessdes, na atencgdo e calculo
4 sessdes, evocacgdo 3 sessdes, linguagem 3 sessdes e habilidade construtiva 3 sessoes.

A sua estrutura encontra-se patente nas Anexo D. As atividades foram retiradas de
autores com estudos, investigacOes e analise sobre a estimulacdo cognitiva, tais como,
Fonseca (2010), Fontaine (2000) e, do programa de estimulacdo cognitiva de Castro
(2011).
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Terminadas as sessdes do programa de estimulacdo, foi novamente administrado o
MMSE para se verificar se existiam melhorias e/ou as necessidades de intervengdo que

se mantinham.

Apbs a recolha de dados foi feito o tratamento e a analise dos mesmos, recorrendo
ao IBM SPSS Statistics 22, tendo sido adotada a estatistica ndo parameétrica, devido ao

baixo nimero de participantes.
3. Apresentacao e Discussdo dos Resultados

A andlise dos dados revelou, como se pode verificar através da Tabela 9, no que
concerne a prova de orientacdo, que a pontuacdo maxima obtida foi de 7 pontos em 10 e
0 minimo 2. Tendo como referéncia o ponto de corte, correspondente a 5 pontos,
verifica-se que existia necessidade de intervir a nivel da orientacdo, uma vez que a

maioria dos participantes (46,2%) se encontrava abaixo do ponto corte.

Quanto a retencéo, a pontuacdo maxima foi de 3 e a minima de 1 ponto (Tabela 9),
ou seja, a este nivel os participantes ndo necessitariam, em geral, de intervencéo pois

apenas 23,1% destes se encontram abaixo do ponto corte (1,5).

Relativamente a atencéo e calculo, pode-se constatar que 92,3% dos participantes se
encontravam abaixo do ponto de corte (2,5), necessitando assim de uma intervencao a

este nivel (Tabela 9).

Quanto a evocacado e linguagem, verifica-se que apenas a evocacao necessitaria de
intervencdo, pois 77% dos participantes se encontravam abaixo do ponto de corte (1,5)
como se pode verificar na Tabela 9. Quanto a linguagem, o ponto de corte é 4 logo, é

possivel verificar na Tabela 9 que, os utentes, se encontram acima do mesmo.

Relativamente a Habilidade Construtiva, verifica-se que 61,5% da populacdo se
encontra abaixo do ponto corte (0,5) necessitando de uma intervencao a este nivel como

é possivel visualizar na tabela 9.

Apos a avaliacdo das necessidades realizada, sumariada na tabela 9, conclui-se que

era fundamental intervir a nivel da orientacdo, atencéo e célculo e a nivel da evocacao.
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Contudo, considera-se que seria uma mais valia intervir nos outros niveis, de modo a
manter ou melhorar os resultados/ desempenho obtidos na primeira avaliagéo.

Tabela 9:

Avaliacdo das necessidades pré-intervencao (N=13)

Variaveis Pontuacédo Total %

N

15,4
23,1
7,7
23,1
23,1
7,7

Orientagéo

23,1
46,2
30,8

Retencao

53,8
38,5

7,7

Atencao e Calculo

30,8
46,2
23,1

Evocacéo

7,7
23,1
30,8
23,1
15,4

Linguagem

61,5
38,5

P OC0ONO OITARANPFP O W NEPWNENOOOTE W
GO oOINWPArWRFR WO AP Ol NP WFWWEFE WN| S

Habilidade Construtiva

Para avaliar a eficacia do programa de estimulacdo foi utilizado o teste Wilcoxon e,
através da analise da Tabela 10, constata-se que o programa foi eficaz na medida em
que os valores de significancia obtida foram inferiores a 0,05. Os resultados da
investigagdo empirica evidenciaram assim uma melhoria do desempenho cognitivo,

avaliado através dos resultados do MMSE.
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Tabela 10

Avaliacdo da eficacia do programa de intervencéo

Hailidade

Orientacdoe  Retencgdo e Ategcft%r? (;glgulo Evocacgdo e Llngtéagem Construtiva e T'?;?;e
Orientacdoll  Retencéoll eng Evocagéll . Habilidade
Calculoll Linguagell : 1
Contrutivall
0,001 0,007 0,001 0,002 0,003 1,000 0,001

Para avaliar a eficacia do programa de estimulacdo, bem como avaliar as
necessidades de intervencdo em termos cognitivos apds a conclusdo do programa,
efetuou-se uma andlise comparativa entre o primeiro e 0 segundo momento da
avaliacdo, sendo que, este realizou apds 2 meses. Para esta analise foram calculados a
média, a mediana, o desvio padrdo, 0 minimo e 0 méaximo, sendo possivel verificar que,
globalmente, existe uma evolugéo positiva nos resultados a todos os niveis, uma vez que
as médias, as medianas e 0s maximos aumentaram (Tabela 11). Os resultados obtidos
numa segunda fase sdo mais elevados, face a primeira observacao, logo, pode-se afirmar

que existe uma melhoria a nivel cognitivo.

Tabela 11

Resultados do Mini Exame do Estado Mental (pré/pds intervencéao)

Meédia Mediana Desvlo Minimo Méximo
Padréao
] ~ Pré Pés Pré Poés Pré Pds Pré Pés Pré Pés
Orientacao
438 846 5 8 166 1,13 2 7 7 10
3 Pre Pos Pré Pos Pré Pos Pré Pos Pré Pos
Retencéo

2,08 2,77 2 3 07 044 1 2 3 3
Atencdoe Pré Pos Pré Pés Pré Pés Pré Pos Pre Pos
Calculo 154 362 1 4 066 104 1 2 3 5

Pré Po6s Pré P6s Pré Poés Pré Pos Pré Pos
092 208 1 2 0,76 0,76 0 0 2 3
Pré Po6s Pré P6s Pré Poés Pré Pos Pré Pos
6,15 762 6 8 1,21 0,76 4 6 8 9
Habilidade Pré Pés Pré P6s Pré Pos Pré Pos Pré Pos
Construtiva 0,38 0,38 0 0 0,51 0,51 0 0 1 1

Evocacéo

Linguagem

Pré P6s Pré Pos Pré Pos Pré Pbs Pré Pos
15,1 245 16 24 3,04 236 9 21 19 29

Total
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Os gréaficos seguintes apresentam os resultados individuais referente ao Mini Exame

do estado Mental onde é possivel verificar que de um modo geral existe uma evolugao.

Como se pode verificar no Grafico 3, o participante 11 é aquele que se destaca

relativamente a sua maior evolucao, apesar de todos terem evoluido positivamente.

Grafico 3- Comparacao de cada individuo quanto a Orientacéo e Orientacéoll

12

10

H Orientagao

Orientagao Il

12 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

Quanto a retencdo € observavel no grafico 4 que nem todos os participantes
evoluiram favoravelmente, sendo que 5 participantes mantiveram 0s seus resultados,
destacando-se o0 utente 6 que passou de um total de 1 para 0 maximo da pontuacdo

obtido na prova (3).

69



“ Estimula¢do Cognitiva em ldosos Institucionalizados ap6s Acidente Vascular Cerebral”

Gréfico 4- Comparacao de cada individuo quanto a Retencéo e Retencéoll

3,5

H Retencdo

Retengdo Il

12 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

No que diz respeito a atengdo e célculo, pode se realgar o participante 11, sendo que,
na segunda avaliacdo, obteve uma pontuacdo maxima apds uma baixa (1) numa

primeira avaliacdo (Grafico 5).

Graéfico 5 - Comparacao de cada individuo quanto a Atencéo e Calculo e Atencao e
Célculoll

B Atencdo e Calculo

Atencdo e Calculo Il

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

Na evocacdo mantiveram-se estaveis os participante 2 e 5, sendo que as melhorias mais
notaveis foram nos participantes 3, 7, 9 e 11 (Gréfico 6).
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Graéfico 6- Comparacao de cada individuo quanto a Evocacéo e Evocacaoll

3,5

B Evocacgao

Evocagao Il

12 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

Verifica-se que, a nivel da linguagem, os participantes 2 e 9 mantiveram 0s
resultados e os restantes melhoraram, sendo que o participante 6 se destacou pela

positiva, melhorando em quatro pontos na segunda avaliacao (Grafico 7).

Grafico 7-Comparagdo de cada individuo quanto a Linguagem e Linguageml|

M Linguagem

Linguagem I

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

Ao analisar o gréafico referente a Habilidade Construtiva (Gréafico 8) observa-se que,
apenas o participante 6 obteve melhorias enquanto os outros participantes mantiveram-

se com 0S mesmos resultados.
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Grafico 8 - Comparacdo de cada individuo quanto a Habilidade Construtiva e

Habilidade Construtivall

1,2
1
0,8 —
M Habilidade
0,6 | Construtiva
Habilidade
04 — Construtiva Il
0,2 —
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| 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

Por ultimo ao analisar o gréafico 9 verifica-se que todos os participantes aumentaram
0S seus scores totais do MMSE, observando-se uma evolugéo positiva, o que demonstra
a eficécia do programa de intervenc¢do implementado.

Gréfico 9- Comparacdo do score total obtidos nos diferentes momentos de
avaliacdo

35

30

25 — —

20
M Score Total

15 Score Total ll

10

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

Ao analisar o conjunto dos gréficos, é de salientar que o participante 2 manteve-se
estavel a quatro niveis, mais concretamente, ao nivel da retencéo, evocacéo, linguagem
e habilidade construtiva. Os niveis em que este evoluiu foram a orientacdo e a atencao e
calculo. Todos evoluiram a dois niveis, ou seja, a nivel da orientacdo e atencdo e
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célculo. E de salientar que na habilidade construtiva apenas um participante teve

evolugéo.

Depois de implementado o programa de estimulacdo cognitiva, pensa-se que é

necessario verificar se existe a possibilidade de melhorar mais em alguns niveis.

Ao analisar a Tabela 12 verifica-se que ainda pode existir uma intervengdo com vista
a atingir o maximo da pontuacdo a todos os niveis. Contudo, pode existir utentes que
ndo se encontrem aptos para tal, devido a eventuais sequelas resultantes do AVC. E
fundamental intervir a nivel da atencéo e célculo, evocacéo e habilidade construtiva pois

ambas tém participantes com pontuacdes abaixo do ponto de corte.

Tabela 12

Avaliacdo das necessidades pos-intervencao

Variaveis Pontuacédo Total %

7
8

23,1
30,8
23,1
23,1

Orientagéo

[EEN
o

©
WWwdhr wl oS

23,1

Retencao 76.9

[HEN
o

15,4

30,8

30,8
23,1

Atencéo e Calculo

7,7
69,2
23,1

Evocacéao

7,7
30,8
53,8

7,7

Linguagem

61,5
38,5

Habilidade Construtiva

P OO0 NOoOwNDOoO|IOTE W NDNWLWDN
OO FkPrNPrPFRPROWCLCORWESE B~ DN

Em geral, as investigagdes consultadas concluem que, independentemente das
técnicas utilizadas, os treinos cognitivos proporcionam melhorias no desempenho
cognitivo dos idosos. Varios estudos demonstram uma melhoria significativa da

cognicdo da qualidade de vida (e das habilidades funcionais nos idosos) apds a
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intervencao cognitiva (Castro, 2011; Farina et al, 2002; Loewenstein, Acevedo, Czaja &
Duara, 2004; Spector et al, 2003; Spector, Orell & Woods, 2010;).

O estudo realizado por Lima da Silva et al. (2011), cujo objetivo era investigar a
eficacia de treino cognitivo, teve como resultados uma melhoria significativa na

memorizacdo de listas de palavras e na fluéncia verbalmente.

No estudo realizado por Nery de Sousa e Chaves (2003), conclui-se que,
comparando os resultados do MMSE antes das atividades estimuladoras das fungdes
cognitivas com o0s resultados depois das atividades, houve um acréscimo

estatisticamente significativo.

Perante a comparacdo das médias dos resultados obtidos no pré-teste e pos-teste
verifica-se que, a semelhanca do estudo em questdo, também Banhato et al. (2009), num
estudo realizado com o objetivo de avaliar a importancia da estimulagdo cognitiva para
otimizacdo do desempenho funcional em idosos institucionalizados, obtiveram uma

melhoria no que diz respeito a média obtida no MMSE.

Relativamente aos resultados obtidos por categoria do MMSE, nomeadamente
orientacdo, retencdo, atencao e calculo, evocacdo, linguagem e habilidade construtiva,
num estudo realizado por Banhato et al. (2009), houve uma melhoria, comparando as
médias dos resultados obtidos no pré-teste e no pés-teste, em todas as categorias a
excecéo da categoria linguagem.

Porém, no estudo realizado por Santos (2010) todas as categorias tiveram um
acréscimo, incluindo a categoria linguagem como se verificou no presente estudo
através da Tabela 4. Assim, os resultados destes estudos corroboram 0s do presente
estudo.
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Conclusao

Apesar de ndo haver grupo de comparacao e dos utentes serem submetidos a outras
intervencdes paralelamente (p.e., fisioterapia), os resultados apoiam a hipdtese do
programa de estimulacdo cognitiva ter contribuido para uma melhoria da capacidade
cognitiva dos idosos. Posto isto, podera, eventualmente, retardar um quadro de
deméncia. Neste sentido, pensa-se que a implementacdo de programas de estimulacéo
cognitiva em idosos institucionalizados € pertinente de modo a que 0s idosos
mantenham as suas capacidades funcionais de forma a trabalhar a prevencdo da

deterioracdo cognitiva nos idosos.

Os resultados obtidos demostram que existe uma melhoria no desempenho
cognitivo, ao comparar os resultados do MMSE obtidos no pos teste com os resultados
obtidos no pré teste, indo ao encontro de diversos estudos, verificando-se que a
estimulagdo cognitiva nos idosos pode trazer uma melhoria ao nivel da cognicdo, mais

especificamente na memoria.

A presente investigacdo contribuiu para reforcar, ainda que ligeiramente, resultados
apontados noutros estudos com pretensdes semelhantes. Porém, tendo em conta as
limitacGes encontradas no decurso do presente estudo, tais como, o reduzido nimero de
participantes, que condiciona a generalizacdo dos resultados, e as dificuldades em
trabalhar com esta faixa etaria da populacdo (idosos), nomeadamente quando a
analfabeta, futuros trabalhos de investigacdo poderdo ser desenvolvidas com o fim de
melhorar ainda mais o desempenho cognitivo dos participantes. Como tal, sugere-se a
administracdo deste programa de estimulagdo cognitiva noutras amostras, bem como
aumentar o numero de técnicos disponiveis na instituicdo para possibilitar para

possibilitar o treino junto de mais utentes em tempo (til.

Como tal, torna-se relevante investigacGes na area da estimulacdo cognitiva para
que, de algum modo, fornecam dados indicadores da possibilidade de intervencao para
uma melhoria da capacidade de cognitiva dos idosos, no sentido de aumentar ou manter

a capacidade funcional.
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Por ultimo, considera-se que, a médio ou mesmo a curto prazo, a psicologia clinica e
da salde necessita de convergir com a sua preocupacdo na promo¢do de um

envelhecimento bem-sucedido atraves da prevencdo da deterioracdo cognitiva.
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