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Resumo

Introdugdo: A institucionalizacao é atualmente encarada como uma opcao viavel para idosos
que revelem declinio da capacidade cognitiva e que, por essa razdo, vejam a sua
independéncia e qualidade de vida comprometidas. Apesar deste facto, sao ainda escassos os
dados epidemiologicos capazes de traduzir, com rigor, a realidade da populacao
institucionalizada. O presente trabalho tem como objetivo conhecer os fatores associados ao
estado cognitivo de idosos institucionalizados tracando o seu perfil geral e averiguando a
existéncia de uma associacdo entre a capacidade cognitiva do idoso e o sexo, a idade, a
escolaridade, o tempo de institucionalizacdo, a participacao nas atividades lidicas e a

sintomatologia depressiva.

Material e Métodos: O estudo incluiu uma amostra voluntaria e aleatoria de 72 individuos
com idade igual ou superior a 65 anos, residentes em Estruturas Residenciais para Pessoa
Idosa (ERPI) no concelho da Covilha. O teste escolhido para a avaliacao do estado cognitivo
dos inquiridos foi o Mini-Mental State Examination (MMSE). A analise estatistica dos dados
foi feita com recurso ao software de estatistica Statistical Package for the Social

Sciences (SPSS), versao 25.

Resultados: A amostra em estudo apresentou uma média de idades de 84,83 + 7,073 anos,
predominantemente do sexo feminino (68,1%) e um baixo nivel de escolarizacao (91,67% dos
idosos ou eram analfabetos ou tinham até 4 anos de escolaridade). Verificou-se que 76,39% dos
inquiridos estavam institucionalizados por um periodo superior a 1 ano e que 55,6% participavam
nas atividades lidicas proporcionadas pela instituicdo. Observou-se ainda que 29,17% dos idosos
avaliados apresentaram resultados sugestivos de depressao e, entre os idosos que foram capazes
de responder ao MMSE, 43,9% apresentaram pontuacdes indicativas de défice cognitivo.

No presente estudo foi possivel encontrar uma associacdao, embora marginalmente significativa,
entre a participacao nas atividades lidicas e o desempenho no MMSE (p= 0,066). No entanto, o
mesmo ndo aconteceu quando se associam as variaveis sexo (p=0,565), idade (p=0,878),
escolaridade (p=0,550), tempo de institucionalizacao (p=0,877) e sintomatologia depressiva

(p=0,236) com perfil cognitivo dos idosos.

Concluséo: O presente estudo permitiu caracterizar melhor o idoso institucionalizado deste
concelho, alertando para a elevada prevaléncia de deterioracdo da funcado cognitiva entre estes
idosos e para o possivel beneficio da participacdao nas atividades ludicas promovidas pela

instituicdao sob o funcionamento cognitivo.

Palavras Chave

Idoso, Institucionalizacao, Envelhecimento, Cognicao, MMSE
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Abstract

Introduction: Institutionalization is currently seen as a viable option for the elderly who reveal
a decline in their cognitive ability and therefore see their independence and quality of life
compromised. Despite this fact, the epidemiological data capable of accurately translating the
reality of the institutionalized population is still scarce. The objective of this study is to
acknowledge the factors associated with the cognitive status of institutionalized elderly
people, outlining a general profile and investigating the existence of an association between
the cognitive ability of the elderly and gender, age, schooling, institutionalization time,

participation in recreative activities and depressive symptomatology.

Methods: The study included a volunteer and random sample of 72 individuals aged 65 years or
over residing in some of the Residential Structure for the Elderly (ERPI) in the municipality of
Covilha. The Mini-Mental State Examination (MMSE) was the test chosen to assess the cognitive
state of the respondents. Statistical analysis of the data was done using the statistical software

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), version 25.

Results: The study sample had an average age of 84.83 + 7.073 years, predominantly females
(68.1%) and a low level of schooling (91.67% of the elderly were either illiterate or were up to
4 years of schooling). It was verified that 76.39% of the respondents were institutionalized for
a period of more than 1 year and that 55.6% participated in the recreative activities provided
by the institution. It was also observed that 29.17% of the elderly evaluated presented results
suggestive of depression, and among the elderly who were able to respond to MMSE, 43.9%
presented scores indicative of cognitive deficit.

In the present study, it was possible to find an association, although marginally significant,
between the participation in recreative activities and performance in MMSE (p = 0.066).
However, the same did not occur when the variables gender (p = 0.565), age (p = 0.878),
schooling (p = 0.550), institutionalization time (p = 0.877) and depressive symptomatology

(p =0.877) were associated with the cognitive profile of the elderly.

Conclusion: The present study made it possible to better characterize the institutionalized
elderly of this municipality, alerting to the high prevalence of cognitive function deterioration
among these elderly people and to the possible benefit of participation in the recreative

activities promoted by the institution under cognitive functioning.
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Elderly, Institutionalization, Ageing, Cognition, MMSE
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Introducéao

0 envelhecimento da populacao é um fendmeno mundial, atualmente mais evidente e marcado nos
paises ocidentais industrializados (1). Tal é justificado pela melhoria nas condicées de vida, mas
também pelo acesso aos avancos da medicina e da tecnologia, com terapéuticas e medicamentos

mais inovadores e eficazes (2,3).

Dados recentes referem que em Portugal, a par do aumento exponencial da populacao idosa com
65 ou mais anos de idade (que representa ja 21,3% da populacao total portuguesa), se tem assistido
a uma diminuicao da populacao mais jovem nas Ultimas décadas (4), traduzindo-se num cenario de
agravamento do envelhecimento populacional (5). Na verdade, embora esta seja também a
tendéncia da realidade europeia dos Ultimos anos, € um facto que, em 2017, o indice de
envelhecimento da populacao portuguesa era de 153,2%, ou seja, significativamente superior a

média da Uniao Europeia que era de 125,8% (6).

O envelhecimento, apesar de ser um processo natural e progressivo, determina que em todos os
individuos, com intensidade e manifestacdes variaveis, se assista a um declinio das capacidades
fisicas, cognitivas e funcionais, que atuam de modo paralelo e que interagem reciprocamente (7,8).
Assim, ao nivel cognitivo sdo varios os dominios que podem ser afetados pelo envelhecimento,
nomeadamente, a memoria, a funcdo executiva, a aprendizagem, a linguagem, a capacidade
construtiva, o calculo e a resolucao de problemas (9). Tais competéncias devem ser cuidadosamente
avaliadas a fim de detetar precocemente alteragbes compativeis com o défice cognitivo ligeiro
(DCL) que faz a mediacao entre as alteracdes cognitivas fisioldgicas do envelhecimento e as
manifestacoes precoces da deméncia sem que se associe um prejuizo do desempenho nas atividades
da vida diaria (8-11). Este diagnostico é fundamental pois, embora uma proporcao significativa de
individuos com DCL desenvolva deméncia, as intervencdes farmacoldgicas, ou de outra natureza
terapéutica, sao capazes de diminuir o impacto negativo desta entidade clinica, prevenindo ou

retardando a sua progressao para a deméncia (8,12).

Dados estatisticos recentes indicam que quer a incidéncia quer a prevaléncia de deméncia aumentam
quase exponencialmente com a idade, duplicando aproximadamente, a cada cinco anos apds a sexta
década de vida (5). Em 2012 as estimativas apontavam para uma incidéncia global de 7,7 casos/1000
pessoas por ano, o que se traduz em cerca de 1 novo caso a cada 4 segundos (5). Por outro lado, a

prevaléncia da deméncia acima dos 60 anos de idade variava entre os 5 e os 7% (5,8).

Em Portugal, a deméncia vascular assume-se como a causa principal de deméncia, contrariamente
a tendéncia verificada na Europa Ocidental, em que a Doenca de Alzheimer (DA) é a principal
responsavel pelos casos de deméncia (13). No nosso pais, a elevada incidéncia de casos de acidente

vascular cerebral, um fator de risco para o desenvolvimento deste tipo de deméncia, podera
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explicar-se pelo elevado nimero de individuos hipertensos ndo devidamente medicados." Porém,
ndao menos preocupante € o elevado grau de incapacidade que a deméncia acarreta e,
consequentemente, o compromisso da qualidade de vida. A deméncia com a morbilidade que lhe
esta associada contribui com mais de 11,9% dos anos vividos com incapacidade nas pessoas acima

dos 60 anos de idade (5), o que podera tornar a deméncia uma prioridade de saude piblica.

O processo de envelhecimento conduz a uma maior suscetibilidade a doencas cronicas e
agudizacoes de patologias de base, a respostas alteradas aos tratamentos propostos e a
problemas funcionais com incapacidade para cuidados pessoais e afazeres domésticos (8,10).
Para além disso, o envelhecimento encontra-se, frequentemente, associado a situacdes de
viuvez e solidao (9) que, juntando-se as caracteristicas supramencionadas impdem uma atuacao
urgente, quer a nivel hospitalar, quer politico, de forma a criar uma rede de apoio aos idosos

e aos seus cuidadores, que, atualmente, é ainda escassa.

Por esta razdo, a institucionalizacdo dos idosos € muitas vezes entendida como um suporte para
situacoes particularmente frageis e doentes afetados por deméncia ou outras doencas crénicas e
que, por isso, tém necessidade de intervencoes complexas e especificas ao nivel de alojamento,
das refeicdes, das atividades de lazer e dos cuidados de saide (14). Porém, nas instituicoes,
existem necessidades ndo atendidas (de natureza médica, ocupacional ou ludica), que continuam
a ser desvalorizadas e nao tratadas, mas que sao passiveis de intervencées que podem melhorar

a funcao cognitiva, o estado de salde e a qualidade de vida dos idosos institucionalizados (14,15).

O presente trabalho de investigacao teve como base a populacao com 65 ou mais anos de idade,
residente em lares, no concelho da Covilha, com o objetivo de caracterizar os idosos
institucionalizados e averiguar a existéncia de uma associacdo entre a capacidade cognitiva e o sexo,
a idade, a escolaridade, o tempo de institucionalizacdo, a participacdo nas atividades ludicas e a

sintomatologia depressiva dos idosos.

! De acordo com Ruano et al (13), para além desta razdo, podera também referir-se a elevada prevaléncia
de fibrilhacdo auricular e reduzida utilizacao de terapia anticoagulante e a dieta alimentar dos
portugueses que inclui um elevado consumo de peixe (particularmente de peixe gordo), rico em 6mega 3
e 6, 0 qual parece estar associado a menor risco de DA. Outra explicacao podera, na sua opinido, passar
pela menor prevaléncia entre a populacao portuguesa do alelo €4 do gene APOE, o fator genético de risco
mais comum para a DA.
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Materiais e Métodos

2.1 Amostra

No presente trabalho de investigacao foram analisados os resultados obtidos num rastreio
geriatrico aplicado a uma populacao com 65 ou mais anos de idade, residente em Estrutura

Residencial para Pessoas Idosas (ERPI) no concelho da Covilha.

Situada em plena Serra da Estrela, a Covilha é um concelho do distrito de Castelo Branco,
composta por 21 freguesias, com uma populacao residente de 47 922 habitantes, dos quais
26,6% (12 764 habitantes) sao idosos. Estes dados refletem um municipio envelhecido, com um

indice de envelhecimento de 236,1%, valor muito superior a média em Portugal (153,2%) (16).

Para a aplicacao do rastreio geriatrico foram selecionados 5 lares residenciais para idosos do
concelho da Covilha — Lar de Sao José, Santa Casa da Misericordia da Covilha, Residéncia Sénior
Senhora do Carmo, Centro Social Comunitario do Peso e Mutualista Covilhanense — de acordo
com a sua localizacdo na area geografica definida para o estudo, de modo a garantir uma

amostra representativa de individuos disponiveis para colaborar com o estudo.

De modo a assegurar uma margem de erro maxima de 10% e um nivel de confianca de 95%, a
dimensao da amostra minima foi de 56 idosos, valor corrigido para um nimero total de inscritos
nos lares que participaram no estudo de 362 individuos e para uma estimativa de alteracoes
cognitivas sugestivas de deméncia em idosos residentes em ERPI no nosso pais na ordem dos
78% (17). Porém, a aplicacdo do rastreio foi possivel para 72 idosos, pelo que a amostra
considerada neste trabalho foi de 72 individuos. Assim, pelo método de conversao proporcional,
estabeleceu-se a aplicacdo de 32 rastreios no Lar de Sao José, 21 rastreios na Santa Casa da
Misericordia da Covilha, 7 rastreios na Residéncia Sénior Senhora do Carmo, 4 rastreios no
Centro Social Comunitario do Peso e 8 rastreios na Mutualista Covilhanense. A Tabela 1

apresenta a distribuicao da amostra pelos lares residenciais.

Tabela 1: Dimensao da amostra e sua distribuicao por lar residencial

Lares residenciais Nimero de Namero de
inscritos rastreios aplicados

Lar de Sao José 160 32
Santa Casa da Misericordia da Covilha 107 21
Residéncia Sénior Senhora do Carmo 34

Centro Social Comunitario do Peso 21 4
Mutualista Covilhanense 40 8
Total 362 72




“Doutor, esqueci-me que estou num lar...” — Capacidade Cognitiva no ldoso Institucionalizado

No sentido de diminuir o viés de selecao dos inquiridos, recorreu-se a um método de
amostragem aleatdria simples, determinando a selecao dos idosos por uma lista de inscritos
no lar, sendo os “escolhidos” numa ordem de 5 em 5. Contudo, por questdes de
confidencialidade, nem sempre foi facultado o acesso a lista dos residentes, pelo que alguns

foram selecionados pela instituicao.

O rastreio geriatrico foi de carater voluntario, sendo que cada individuo, depois de informado
e esclarecido quanto ao conteldo e forma de aplicacao do inquérito, assinou, de livre vontade,
o consentimento informado, anexado a presente dissertacao. Na incapacidade de dar o seu
consentimento e na auséncia de um seu representante legal, o idoso ndo poderia prosseguir o
estudo. Desta forma, seria selecionado o individuo que se encontrava na posicdo imediatamente

abaixo na lista de inscritos do respetivo lar.

A aplicacao do rastreio individual foi efetuada, num Unico momento, através de uma entrevista
estruturada com o participante, acompanhado, em alguns casos, por um familiar ou psicologo
da referida instituicdo, que ajudavam a completar falhas ou inconsisténcias nas informacoes

que estavam a ser recolhidas.

A recolha dos dados decorreu em varias datas, no periodo entre 4 de abril e 6 de setembro de
2018, nos respetivos lares residenciais, por uma equipa constituida por duas alunas do Mestrado
Integrado em Medicina da Faculdade de Ciéncias da Salde da Universidade da Beira Interior e

por docentes e investigadores da referida instituicao académica, que a supervisionaram.

Todos os idosos foram considerados elegiveis para o presente trabalho de investigacao e os
critérios de inclusdo foram o ter 65 ou mais anos de idade, ser residente num dos cinco lares
acima mencionados e ser capaz de dar o consentimento informado ou, na sua impossibilidade,
de ter um representante legal para o mesmo efeito. Os critérios de exclusao foram considerados
de acordo com os testes especificos a aplicar aos idosos do estudo em funcao das limitacoes

que impediam a sua participacao nos testes que faziam parte do estudo.

2.2 Protocolo de avaliacao
O rastreio geriatrico aplicado aos idosos incluiu:

A. Questionario breve sobre determinantes sociodemograficos — sexo, idade, data de
nascimento, naturalidade, local de residéncia, profissao exercida, participacao nas
atividades lUdicas, capacidade de leitura e escrita, anos de escolaridade, tempo de
institucionalizacao, suporte familiar, sentimento de seguranca no lar, gastos mensais;
determinantes do estado de salide — percecéo subjetiva de salde, avaliacdo da dor
através da Escala Numérica ou da Escala de Faces, quedas no Ultimo ano, recorréncia

a urgéncia no Ultimo ano, problemas visuais, problemas auditivos, utilizacdo de
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aparelho auditivo, denticdo, protese dentaria, suporte alimentar por sonda
nasogastrica ou parentérica, alteracdes do olfato, alteracdées do tato, deambulacéo,
antecedentes cirlrgicos, antecedentes patologicos crénicos, medicacao habitual;
determinantes de estilo de vida — habitos tabagicos e alcoolicos, pratica de exercicio
fisico;

B. Exame fisico sumario que inclui medicao do peso e altura, calculo do indice de massa

corporal, medicao da pressao arterial e pulsacdo, auscultacao cardiaca e pulmonar;

Timed Up and Go (TUG) Test;

Escala de Katz;

Escala de Lawton & Brody;

Mini-Mental State Examination (MMSE);

@ mmo o

Escala de Depressao Geriatrica de Yesavage versao curta (GDS-15).

Os instrumentos mencionados sdo ferramentas validas e fiaveis, de execucdo facil e
utilizacao universal, orientados para a avaliacao de diferentes capacidades,
nomeadamente, a mobilidade e a marcha, o estado funcional tanto para as Atividades
Basicas de Vida Diaria (ABVD), como para as Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVD),

o estado cognitivo e o estado afetivo.

Os testes e normas de aplicacdo enumerados em D., E., F., G. sdo recomendados pelo
Nicleo de Estudos de Geriatria da Sociedade Portuguesa de Medicina Interna (GERMI) para
a Avaliacao Geriatrica Global de individuos com 65 e mais anos de idade em situacao de

maior risco, na qual se inclui a institucionalizacao (7).

O protocolo do estudo e as suas normas de aplicacao foram aprovados pela Comissao de
Etica da Faculdade de Ciéncias da Salde da Universidade da Beira Interior, cujo parecer se

encontra anexado? a dissertacao.

A hipdtese subjacente a esta investigacdo é de que a capacidade cognitiva do idoso
institucionalizado podera estar dependente do seu meio ambiente. Assim, para a presente
investigacdo, procurou-se averiguar a existéncia de uma associacdo estatistica entre a
capacidade cognitiva (ponto F.) dos idosos institucionalizados e os dados adquiridos no
ponto A.— o sexo, a idade, a escolaridade, o tempo de institucionalizacao, a participacao

nas atividades lidicas — e no ponto G. que refere a sintomatologia depressiva.

O sexo, a idade, a escolaridade, o tempo de institucionalizacao e a participacao nas
atividades ludicas foram diretamente questionados ao idoso. Porém, quando os idosos nao
responderam ou quando o fizeram de forma incompleta ou incoerente, as respostas foram

obtidas por intermédio dos psicologos, assistentes ou familiares.

2 Ver anexo 6.3.
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No inquérito os idosos foram questionados acerca da sua participacao em atividades ludicas
que incluiam jogos de mesa (damas, domino, xadrez, cartas), artesanato (pintura, desenho,
decoracao, tricot), atividades de estimulacao intelectual (sopa de letras, jogos de calculos,
descobrir as diferencas), mulsica e danca, passatempos de lazer, empreendimentos
relacionados com o trabalho e envolvimentos sociais e atividades praticas como tarefas

domésticas e jardinagem.

Quanto aos antecedentes patoldgicos cronicos e a medicacao habitual dos idosos foram
codificados de acordo com a classificacao usual das seccdes definidas na literatura

especializada’ referindo-se a sua presenca ou auséncia.

2.2.1 Mini-Mental State Examination (MMSE)

O MMSE* é um teste classico de avaliacdo sumaria das funcbes cognitivas, amplamente
utilizado na investigacdo e na pratica clinica, permitindo o rastreio rapido de défice
cognitivo. No presente trabalho de investigacao aplicou-se a versao adaptada, validada e
normalizada a populacdo portuguesa, assim como as instrucdes de aplicacao e as regras de
pontuacao propostas por Guerreiro, de modo a garantir a sua adequacao e capacidade de
diagnostico (7,8,18).

Trata-se de um teste composto por um protocolo de uma pagina, de aplicacao facil e rapida,
aproximadamente 5 a 10 minutos, sendo o tempo de execu¢cao ndo cronometrado (18). A
informacao € obtida através de um questionario direto ao idoso, podendo ser aplicado por

médicos, psicologos, enfermeiros ou outros profissionais de saude (7).

O teste é constituido por 30 questdes pontuadas com valor 0 quando o individuo nao
responde ou da uma resposta incorreta, e com valor 1 quando o inquirido responde
corretamente. Este teste avalia 6 dominios cognitivos, a saber, orientacdo temporal e
espacial, capacidade de atencao e calculo, memoria de retencao e de evocacao, capacidade
de linguagem (inclui itens de nomeacao, repeticdo, compreensao de ordem verbal,
compreensao de ordem escrita e escrita espontanea) e habilidade construtiva (7,8,18). Na

Tabela 2 apresenta-se a estrutura e cotacdo de cada dominio avaliado no MMSE.

3 De acordo com Harrison (10), 19TH edicdo as patologias referidas sdo agrupadas da seguinte forma:
oncoldgica ou hematoloégica; cardiovascular; respiratdria; nefro-urinaria; gastrointestinal;
imuno-mediada, inflamatéria ou reumatologica; endocrinolégica ou metabdlica; neurologica e
psiquiatrica.

4 Ver anexo 6.1.6.
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Tabela 2: Estrutura e cotacdo de cada dominio avaliado no MMSE

Dominio .
Cognitivo Funf;(fes Cotacao
avaliado pelo Provas Cogn.mvas
MMSE avaliadas
Orientacdo 5 itens de orientacao temporal; Orientacao 10
5 itens de orientacao espacial;
Retencéo Repeticdo de 3 palavras (“Péra, Gato, Bola”); Memoria imediata 3
Atencéo e Série de 5 subtracdes de 3, iniciando-se no niumero Atencéao e Calculo 5
Calculo trinta;
Evocacao O participante deve evocar espontaneamente as 3 Memoria recente 3
palavras retidas (“Péra, Gato, Bola”);
Linguagem 2 itens de Nomeacao (Lapis e Reldgio); 1 item de Nomeacao, 8
Repeticao de uma frase (“O rato roeu a rolha”); Repeticao,
1 item de Compreensao de ordem verbal com 3 Compreensao de
passos (“Pegar numa folha com a mao direita, dobrar ordem verbal e
ao meio, colocar num local a designar”); escrita,
1 item de Compreensao de ordem escrita (“Feche os Escrita
olhos”); 1 item de Escrita espontanea (uma frase espontanea
com sujeito, verbo e sentido correto. Os erros
gramaticais nao prejudicam a pontuacao);
Capacidade Copia de dois pentagonos intersectados por dois Capacidade 1
Construtiva angulos. Viso-Construtiva

A pontuacéo total resulta da soma das classificacdes obtidas para cada dominio e varia entre 0
pontos e 30 pontos. Note-se que a pontuacao total exprime o grau de afetacao do estado
cognitivo e, nesse sentido, as pontua¢cdes mais elevadas indiciam melhores desempenhos e, por

isso, melhor capacidade cognitiva (8).

A interpretacao da pontuacao final, de acordo com as normas emanadas pelo GERMI, depende
do nivel de escolarizacao dos idosos, pelo que existem valores de corte diferenciados de acordo
com as suas habilitacoes literarias: ha probabilidade de a funcdo cognitiva estar alterada
quando a pontuacao total € <27 para pessoas com escolaridade superior a 11 anos; pontuacdo
total <22 para pessoas com 1 a 11 anos de escolaridade e < 15 para analfabetos (7). Para além
disso, a presenca de défices visuais, auditivos ou motores pode interferir nos resultados do
teste, pelo que podem comprometer a sua interpretacao, compreensao e execucao, se nao

forem tidos em consideracao (18).
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2.2.2 Escala de Depressao Geriatrica versao curta (GDS-15)

A Escala de Depressao Geriatrica versao curta (GDS-15)° é a ferramenta mais utilizada e com
validade demonstrada na detecédo de depressao na populacéo idosa (19). Para além de apresentar
resultados sobreponiveis aos da versao longa composta por 30 questoes (8), a GDS-15 é de mais
rapida aplicacéo e, por isso, evita problemas de cansaco e de diminuicdo da concentracdo dos
idosos, pelo que € o instrumento de rastreio mais utilizada para a detecdo de depressdo nesta

faixa etaria (19).

A informacao € obtida através de um questionario direto ao idoso, na auséncia de familiares ou
de cuidadores, com 15 questdes com resposta dicotomica (“Sim” ou “N&ao”) sobre sintomas
afetivos experienciados na Gltima semana. De acordo com a chave de pontuacao, cada resposta
€ cotada com valor 0 ou 1, sendo que a pontuacao total resulta da soma das cotacdes das 15
questodes, podendo variar entre uma pontuacao minima de 0 valores a uma pontuacdo maxima
de 15 valores. Segundo o Nlcleo de Estudos de Geriatria da Sociedade Portuguesa de Medicina
Interna (GERMI) a pontuacao total é estratificada em 3 categorias: classificaces entre 0 e 5
pontos corresponde a categoria “Sem Depressao”, classificacdes entre 6 e 10 a categoria

“Depressao Ligeira” e classificacoes entre 11 e 15 a categoria “Depressao Grave” (7,8).

2.3 Analise Estatistica

Os dados foram recolhidos em suporte de papel tendo sido, posteriormente, efetuada a
transferéncia dos dados para formato digital. As analises dos dados foram realizadas utilizando

o software de estatistica Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versao 25.

Procedeu-se a uma analise estatistica descritiva das variaveis categoricas com frequéncias
absolutas e relativas em percentagem e das variaveis quantitativas com média, mediana,

maximo, minimo e desvio padrao (DP).

Utilizou-se a regressao logistica com o teste de Wald para se averiguar a existéncia de
associacoes entre o défice cognitivo e a idade, o sexo, a escolaridade, o tempo de
institucionalizacao e a sintomatologia depressiva. Foram obtidas estimativas e intervalos de

confianca a 95% para os odds ratios (OR) do défice cognitivo.

Todos os testes de hipoteses foram considerados significativos sempre que o respetivo valor de
prova (p-value, p) ndao excedeu o nivel de significancia de 5% e marginalmente significativos

quando se encontrou entre 5% e 10%. Os intervalos de confianca (IC) foram considerados a 95%.

5Ver em anexo 6.1.7.
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Resultados

3.1 Caracterizacao da amostra

O presente trabalho de investigacao teve como principais objetivos caracterizar os idosos
institucionalizados no concelho da Covilhad e averiguar a existéncia de uma associacao entre a
capacidade cognitivo dos idosos e as caracteristicas do seu meio ambiente, nomeadamente,
idade, sexo, escolaridade, tempo de institucionalizacao, participacdo nas atividades lidicas e
sintomatologia depressiva. Nesse sentido, procedeu-se a recolha de dados a partir de uma

amostra aleatdria composta por 72 idosos que, de forma voluntaria e consentida, anuiu

participar neste estudo®.

A amostra integra 49 individuos (68,1%) do sexo feminino e 23 individuos (31,9%) do sexo
masculino, com uma média de idades de 84,83 + 7,073 anos. A idade minima registada é de 65
anos, enquanto que a idade maxima é de 104 anos. O grafico da Figura 1 apresenta a
distribuicdo da amostra por idades e permite constatar que 6 inquiridos (8,33%) tém entre 65 e
74 anos de idade, 27 inquiridos (37,5%) tém idades compreendidas entre os 75 e os 84 anos de

idade e 39 inquiridos (54,17%) tém idade igual ou superior a 85 anos.
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Figura 1: Grafico de barras da distribuicdo da amostra por idades

¢ De acordo com os dados apresentados na Carta Social 2018, o concelho da Covilha apresentava na data
da aplicacao do inquérito um total de 877 institucionalizados, pelo que a amostra que integra o presente
estudo incide sobre 8,21% da populacdo institucionalizada. (in site http://www.cartasocial.pt/,
consultado em 09/01/2019).
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Com a estratificacao dos idosos inquiridos pelos anos de escolaridade, observavel na Figura 2,
verifica-se que 22 idosos (30,56%) sao analfabetos, 7 idosos (9,72%) tém 1 ou 2 anos de
escolaridade, 37 idosos (51,39%) possuem 3 ou 4 anos de escolaridade e apenas 6 idosos (8,33%)

apresentam um nivel de escolaridade superior a 4 anos.

Categorias de anos
de escolaridade
[JAnalfabeto
M1ou2
M3 ou4

-4

Figura 2: Distribuicao da amostra por anos de escolaridade

Quando analisado o tempo de institucionalizacao dos idosos avaliados, verifica-se que 14
idosos (19,44%) tém um tempo de permanéncia no lar inferior a 1 ano, 33 idosos (45,83%) um
tempo entre 1 a 5 anos e 22 idosos (30,56%) tém um tempo de institucionalizacdo superior a
5 anos. Salienta-se, ainda, que 3 dos inquiridos (4,17%) ndo sabem ha quanto tempo se

encontram institucionalizados (Figura 3).

Categorias de
tempo de
institucionalizacao

(anos)
<1

M1-5

O-5

.Informagéo
desconhecida

Figura 3: Distribuicao dos inquiridos de acordo com o tempo de institucionalizacao

Os individuos foram também questionados quanto a sua participacdo nas atividades ludicas
proporcionadas pelas instituicdes em que se encontram e observou-se que 40 idosos (55,6%) sao

participativos por oposicao a 32 idosos (44,4%) que nao o sao.

10
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Na Figura 4 poe-se em evidéncia o nimero de idosos que participa e nao participa nas atividades
ludicas proporcionadas pelas instituicdes, tendo em conta a idade. Assim, regista-se que, no grupo
de idosos que participa nas atividades, 2 (2,78%) tém entre 65 e 74 anos, 13 (18,06%) tém entre
75 e 84 anos e 25 (34,72%) tém idade igual ou superior a 85 anos. Quanto aos idosos que nao
participam nas atividades propostas pelas instituicoes, 4 (5,56%) tém entre 65 e 74 anos, 14

(19,44%) tém entre 75 e 84 anos e 14 (19,44%) tém idade igual ou superior a 85 anos.

Atividades
Ladicas
[IN&o Participa

EParticipa

FL-99

r8-9.
(soue) apep|

Figura 4: Distribuicdo dos inquiridos em funcao da participacao nas atividades lidicas da instituicao

Com o objetivo de caracterizar o estado afetivo da populacao institucionalizada inquirida,
que pode interferir com a capacidade cognitiva, foi aplicada a GDS-15 e as pontuacoes
obtidas apresentam-se na Figura 5. Observou-se que a maioria dos idosos, isto é, 41 idosos
(56,94%) nao apresentavam resultados sugestivos de depressao (pontuacao entre 0 e 5), 18
idosos (25%) apresentavam resultados indicativos de depressao ligeira (pontuacao entre 6 e
10) e apenas 3 idosos (4,17%) apresentavam resultados indicativos de depressao grave
(pontuacdo entre 11 e 15). E de realcar que dos 72 idosos inquiridos, 2 (2,78%) nao

responderam ou nao sabiam responder as questées que constam na GDS-15 e que em 8

idosos (11,11%) nao foi possivel aplicar o rastreio para detecdo da depressao’. Por essa

7 Nao foi possivel aplicar o rastreio a todos os inquiridos por razdes diversas, como por exemplo, o facto
de estarem incomunicaveis em virtude da sua situacao de salde, de nao compreenderem o conteldo das
questoes apresentadas ou de se recusarem a participar nesta parte do rastreio.

11
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razao, estes idosos nao foram considerados na analise estatistica que refere a influéncia do

resultado da GDS-15 no desempenho do MMSE dos mesmos idosos inquiridos.

Categorias de
pontuacao obtida na
GDS-15

Clo-5

[Hes-10

[E11-15

-Néo sabe/Nao
responde

[[INao aplicavel

Figura 5: Distribuicao dos inquiridos de acordo com a pontuacao obtida na GDS-15

Quando analisados os dados das patologias cronicas nao transmissiveis, verifica-se que 62
idosos (86,1%) apresentam doenca do foro cardiovascular, 57 idosos (79,2%) padecem de
patologia do foro psiquiatrico, 46 idosos (63,9%) sofrem de doenca endocrinolégica ou
metabolica, 32 idosos (44,4%) apresentam doenca imuno-mediada, inflamatdria ou
reumatologica, 31 idosos (43,1%) manifestam doencas do tipo neuroldgico, 18 idosos (25%)
gastrointestinal, 18 idosos (25%) nefro-urinaria, 14 idosos (19,4%) patologia respiratoria e 9
idosos (12,5%) patologia oncoldgica ou hematologica (Figura 6). De referir ainda que 13 idosos
(18,1%) apresentam outras patologias que nao se enquadram em nenhuma das categorias

anteriormente referidas.
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Figura 6: Distribuicdo dos inquiridos por patologias crénicas nao transmissiveis
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Na Figura 7 apresenta-se a distribuicao dos inquiridos de acordo com a medicacao habitual,
registando-se que 63 idosos (87,5%) fazem medicacao para doenca do foro cardiovascular, 55
idosos (76,4%) para doenca do foro psiquiatrico, 50 idosos (69,4%) para doenca
gastrointestinal, 44 idosos (61,1%) para doencas endocrinologica ou metabolica, 25 idosos
(34,7%) para doencas neurologicas, 23 idosos (31,9%) para imuno-mediada, inflamatoria ou
reumatologica, 15 idosos (20,8%) para nefro-urinaria, 9 idosos (12,5%) para respiratoria e 4
idosos (5,6%) para patologia oncoldgica ou hematoldgica. E importante realcar que 29 idosos
(40,3%) fazem medicacao para outras patologias que nao consta em nenhuma das categorias

anteriormente referidas.
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Figura 7: Distribuicao dos inquiridos de acordo com a medicacao habitual
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3.2 Analise das pontuacdes obtidas no MMSE e a sua associacao com
o sexo, a idade, a escolaridade, o tempo de institucionalizacdo, a

participacdo nas atividades ludicas e a sintomatologia depressiva

Com o objetivo de caracterizar o estado cognitivo da populacao institucionalizada que fez
parte do presente trabalho de investigacao, aplicou-se o teste de rastreio de défice cognitivo
— MMSE. A pontuacdo média obtida foi de 19,65 + 5,988 pontos, com um minimo alcancado

de 6 pontos e um maximo de 29 pontos. A mediana foi de 21 pontos.

Salienta-se que, dos 72 idosos a quem se pretendia aplicar o teste MMSE, apenas 66 (91,7%)
se revelaram capazes de lhe responder pois no caso de 6 idosos por incapacidades
relacionadas com estado de salde, recusa ou incompreensao nao foi possivel aplicar o
rastreio®. Por esse motivo, estes 6 idosos ndo foram considerados na analise estatistica dos

dados com a variavel MMSE e a amostra considerada ¢ de 66 idosos.

De acordo com o desempenho obtido no MMSE, verificou-se que 37 idosos (56,1%) apresentam
pontuacdes indicativas de funcao cognitiva preservada e 29 idosos (43,9%) apresentam

pontuacgdes sugestivas de défice cognitivo (Tabela 3).

3.2.1 Associacao com variaveis sociodemograficas e dados clinicos

a) Associacao com o sexo

Entre os idosos que apresentaram resultados sugestivos de funcao cognitiva preservada, ou
seja, entre os idosos que nao apresentam resultados de défice cognitivo, constata-se que 23
(62,2%) sao do sexo feminino e apenas 14 (37,8%) sao do sexo masculino. Entre os que
apresentam pontuacdes sugestivas de défice cognitivo, 20 individuos (69,0%) sao mulheres e
apenas 9 individuos (31,0%) sao homens, pelo que o nimero de individuos do sexo feminino
com resultados no MMSE sugestivos de funcdo cognitiva preservada é consideravelmente
superior ao niumero de individuos do sexo masculino e o mesmo se verifica no caso dos

individuos com pontuacao sugestiva de défice cognitivo. Néo foi possivel encontrar uma

associacdo significativa entre o sexo e as pontuacoes obtidas no MMSE (p=0,565) (Tabela 3).

8 Os seis idosos ndo realizaram o MMSE por apresentarem algumas incapacidades, nomeadamente,
demeéncia de gravidade moderada/severa, défices sensoriais (mudez e surdez), outras situacées médicas
ou neuroldgicas relevantes em termos de repercussao cognitiva ou recusa a responder ao teste.

14



“Doutor, esqueci-me que estou num lar...” — Capacidade Cognitiva no ldoso Institucionalizado

b) Associacao com a idade

A média de idades dos idosos que apresentaram no MMSE pontuagdes sugestivas de défice
cognitivo é de 84,83 + 5,08 anos e a média de idades dos idosos que apresentaram pontuacoes
no MMSE sugestivas de funcdo cognitiva preservada é de 85,08 + 7,84 anos, pelo que nao ha

uma diferenca consideravel de idades entre os dois grupos. Nao foi possivel encontrar uma

associacao significativa entre a idade e as pontuac¢oes obtidas no MMSE (p=0,878) (Tabela 3).

c) Associacao com os anos escolaridade

Tendo em conta os anos de escolaridade, verifica-se que dos idosos que no MMSE apresentam
resultados sugestivos de défice cognitivo, 10 (34,5%) sdo analfabetos, 2 (6,9%) tém 1 a 2 anos
de escolaridade, 16 (55, 2%) tém 3 a 4 anos de escolaridade e 1 (3,4%) tem mais de 4 anos de
escolaridade. Entre os que ndo apresentam pontuacédes indicativas de défice cognitivo, 10
(27,0%) sao analfabetos, 5 (13,5%) tém 1 a 2 anos de escolaridade, 18 (48,6%) tém entre 3 e
4 anos de escolaridade e 4 (10,8%) tém mais de 4 anos de escolaridade. Assim, regista-se que
entre os idosos sem pontuacoes sugestivas de défice cognitivo, o nimero de idosos com algum
grau de escolaridade é superior ao nimero de idosos que apresentam resultados no MMSE

indicativos de défice cognitivo. Contudo, ndo foi possivel encontrar uma associacdo

significativa entre os anos de escolaridade e as pontuacdes obtidas no MMSE (p=0,550)
(Tabela 3).

d) Associacao com o tempo de institucionalizacao

Dos idosos que apresentavam resultados no MMSE sugestivos de défice cognitivo, 6 (23,1%)
estdo institucionalizados ha menos de um ano, 11 (42,3%) num periodo entre um e cinco anos
e 9 (34,6%) ha mais de 5 anos. Entre os idosos que revelaram pontuacgdes indicativas de funcao
cognitiva preservada, 8 (21,6%) estao institucionalizados ha menos de um ano, 18 (48,6%)

num periodo entre um e cinco anos e 11 (29,7%) ha mais de 5 anos. Néao foi possivel encontrar

uma associacao significativa entre o tempo de institucionalizacao e as pontuacoes obtidas
no MMSE (p=0,877) (Tabela 3).

Como referido anteriormente, 3 idosos dos 66 inquiridos que apresentam resultados
sugestivos no MMSE de défice cognitivo ndo eram capazes de determinar ha quanto tempo se

encontravam institucionalizados, pelo que nao foram considerados nesta analise.
e) Associacdo com a participacao nas atividades lUdicas

Dos idosos que apresentam resultados sugestivos de défice cognitivo, 16 (55,2%) nao
participam nas atividades ludicas proporcionadas pela instituicdo e 13 (44,8%) participam
nessas atividades. Dos idosos que apresentam pontuacoes indicativas de funcao cognitiva

preservada, 12 (32,4%) nao participam nas referidas atividades e 25 (67,6%) participam. A
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associacdo entre as atividades ludicas e as pontuacées obtidas no MMSE apresentou-se

marginalmente significativa (p=0,066), verificando-se uma chance, tendencial, 2,6 vezes

maior (OR=2,564; 1C95%: (0,939; 7,003)) de um idoso apresentar défice cognitivo se nao
participar em atividades lidicas, quando comparada com a chance de défice cognitivo num

idoso que participa nessas atividades (Tabela 3).
f) Associacao com a sintomatologia depressiva, indicada pela GDS-15

Como constatado na Figura 5, a maioria dos inquiridos apresenta pontuacées indicativas de

normalidade na GDS-15, independentemente do estado cognitivo do idoso.

As pontuacgdes obtidas na GDS-15 sugerem que, entre os individuos que apresentam resultados
sugestivos de défice cognitivo, 15 individuos (57,7%) nao revelaram sintomas de depressao e
11 (42,3%) tém sintomas de depressao ligeira ou grave. Por outro lado, dos idosos com
pontuacdes indicativas de funcao cognitiva preservada, 26 (72,2%) nao revelaram sintomas

de depressao e 10 (27,8%) apresentam sintomatologia de depressao ligeira ou grave.

Tendo por referéncia o nimero de individuos que participaram neste estudo e que realizaram
ambos os testes®, pode-se afirmar que a percentagem de idosos que apresentam de forma
combinada resultados sugestivos de sintomatologia depressiva e de défice cognitivo é cerca
de 18%, o que corresponde a 11 idosos numa amostra valida de 62 idosos inquiridos para

ambas as escalas.

Nao foi possivel encontrar uma associacao significativa entre a sintomatologia depressiva,
indicada pela GDS-15, e as pontuacdes obtidas no MMSE (p=0,236) (Tabela 3).

9 Deve salientar-se que o estudo incluia inicialmente 72 individuos. Porém, tal como foi anteriormente
mencionado, 6 ndo reuniam as condicoes necessarias para responder ao teste MMSE e 10 nao foram capazes
de realizar o teste GDS-15. Por esta razdo, para avaliar a influéncia da depressao no estado cognitivo do
idoso foram apenas considerados os resultados obtidos entre os 62 idosos, ou seja, o nimero de inquiridos
que responderam a ambos os testes.
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Tabela 3: Distribuicdo dos individuos segundo as variaveis sexo, idade, escolaridade, tempo de

institucionalizacao, participacao nas atividades ludicas e resultado da GDS-15 e respetivas associacdes no

desempenho no MMSE

Défice Cognitivo

Regressao Logistica
OR néo ajustado

Variavel Sim Nao Sim/Néao p-
n (%) n (%) (1C95%) value®

Sexo
Feminino 20 (69,0) 23 (62,2) 1,353 (0,483; 3,788) 0,565
Masculino 9 (31,0) 14 (37,8) 1

Idade (anos)

Média + Desvio Padrao 84,83 + 5,08 85,08 + 7,84 0,994 (0,924; 1,069) 0,878
Mediana (Minimo; Maximo) 84,00 (75; 97) | 86,00 (67; 104)

Escolaridade (anos) 0,550
Analfabeto 10 (34,5) 10 (27,0) 4,000 (0,378; 42,368) 0,250
10u?2 2 (6,9) 5(13,5) 1,600 (0,104; 24,703) 0,736
3ou4 16 (55,2) 18 (48,6) 3,556 (0,359; 35,197) 0,278
>4 1(3,4) 4 (10,8) 1

Tempo de institucionalizagdo

(anos) 0,877
<1 6 (23,1) 8 (21,6) 0,917 (0,231; 3,633) 0,901
[1, 5] 11 (42,3) 18 (48,6) 0,747 (0,235; 2,376) 0,621
>5 9 (34,6) 11 (29,7) 1

Atividades Ludicas
Nao Participa 16 (55,2) 2 (32,4) 2,564 (0,939; 7,003) 0,066
Participa 13 (44,8) 25 (67,6) 1

Resultado GDS-15
Sem Depressao 15 (57,7) 26 (72,2) 1
Depressao Ligeira ou Grave 11 (42,3) 10 (27,8) 1,907 (0,656; 5,539) 0,236

a Teste de Wald
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Discussao

A analise dos dados demograficos atuais revela uma tendéncia de crescimento da populacao
idosa portuguesa e as patologias neurodegenerativas, pelo impacto direto ou indireto na
qualidade de vida dos idosos, requerem um aprofundamento dos conhecimentos disponiveis,
bem como a necessidade de criar evidéncias epidemioldgicas que possibilitem uma acdo mais
eficaz sobre a doenca e uma melhoria da salde das populagdes-alvo. Desta forma, o
envelhecimento cerebral e as deméncias assumem-se, cada vez mais, como uma preocupacao
que tem vindo a merecer sérias reflexdes, quer por parte dos profissionais de salde, quer da

comunidade de investigadores.

Atendendo a escassez de estudos epidemioldgicos de base populacional com representatividade
nacional suficientemente abrangentes que permitam o conhecimento de dados oficiais
referentes a estatisticas da deméncia (5,8), propde-se este estudo caracterizar o perfil
cognitivo do idoso institucionalizado com base numa amostra representativa de uma sub-regiao

da Beira Interior, o concelho da Covilha.

O rastreio geriatrico aplicado a populacdo em estudo revelou que 54,17% dos idosos tinham 85 ou
mais anos de idade, que eram maioritariamente do sexo feminino (68,1%) e que apresentavam
um baixo nivel de escolaridade, uma vez que 91,67% dos idosos ou eram analfabetos ou tinham
até 4 anos de escolaridade. Verificou-se, ainda, que 43,9% dos idosos que se revelaram capazes

de responder ao MMSE apresentaram pontuacdes indicativas de défice cognitivo.

Os estudos realizados em Portugal apontam para uma elevada prevaléncia da deterioracao das
funcoes cognitivas entre os idosos. O estudo desenvolvido por Nunes et al. (2010), o primeiro de
base populacional realizado no nosso pais, apresentou um resultado de prevaléncia de 2,7% para
deméncia e 12,3% para DCL (5,20). Porém, estes dados referem-se apenas a individuos
pertencentes a faixa etaria dos 55 aos 79 anos, excluindo muitos idosos com idade igual ou
superior a 85 anos e que integraram o presente estudo. Além disso, este estudo nao reflete a
situacao dos idosos institucionalizados, uma vez que entre os 1146 individuos que integraram a

amostra apenas 7 estavam institucionalizados.

Além disso, projecdes recentes da Alzheimer Europe Portugal (2013) e de Santana et al. (2015),
baseadas em taxas de prevaléncia internacionais, estimam que o nimero de pessoas com
deméncia no nosso pais esteja na ordem dos 160 a 185 mil idosos (5,17,21), o que pode
corresponder a 5,91% da populacao com mais de 60 anos (5). Neste caso, pressupde-se que a
prevaléncia da deméncia em Portugal seja semelhante ao que acontece nos restantes paises da
Europa ocidental (5). No entanto, tais estudos ndao nos permitem inferir, com rigor, quais os
aspetos que caracterizam a realidade portuguesa, quer porque se baseiam em estimativas (que
nao estdo isentas de erro), quer porque incluem individuos com idades diferentes das dos

individuos considerados no presente estudo.
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De acordo com uma pesquisa nacional levada a cabo por um grupo de trabalho' para o Servico
Nacional de Salde (17), realcam-se as discrepancias relativamente as estimativas da
proporcao de casos de deméncia entre a populacao portuguesa residente em ERPI, que aponta
que esta varie entre os 29% e os 78%. O mesmo acontece no contexto internacional, uma vez
que, de acordo com Kowalska et al. (2013), existe uma proporcao de 71,6% de idosos
institucionalizados com compromisso cognitivo (22). No entanto, tal ndo é de estranhar, dada
a diversidade metodologica e a inexisténcia de verdadeiros estudos de prevaléncia (17). Deste
modo, parecem corroborar-se os resultados obtidos no presente estudo, de acordo com o
qual, 43,9% dos idosos apresentam resultados sugestivos de défice cognitivo no desempenho
do MMSE. Deve ressalvar-se, no entanto, o facto de o MMSE ser um teste de rastreio, nao
podendo ser considerado um método de diagndstico, permitindo apenas identificar casos com

elevada probabilidade de apresentarem ou virem a apresentar a patologia em questao.

Quando se analisa o desempenho no MMSE dos participantes deste estudo tendo em conta a
variavel sexo, ndo se encontrou uma associacao significativa entre o sexo e a capacidade
cognitiva. De facto, entre os idosos que apresentam resultados indicativos de funcao cognitiva
preservada, 62,2% sao do sexo feminino e, entre os que revelam pontuacdes sugestivas de
défice cognitivo na pontuacdo do MMSE, 69,0% também sdao mulheres. Esta situacdo podera
dever-se ao niumero de individuos do sexo feminino considerado neste trabalho ser superior
ao do nimero de individuos do sexo masculino. Tal facto também se verifica numa elevada
proporcao de estudos realizados na populacao geriatrica (14,15,22), o que podera refletir a
maior tendéncia de sobrevida das mulheres, face aos homens. Assim, embora ndo pareca
existir uma associacao significativa entre o sexo e a funcao cognitiva global nos resultados
deste trabalho de investigacao, a literatura publicada evidencia que o sexo tem sido associado
a DA, tendo as mulheres um risco ligeiramente mais elevado mesmo quando se controla a sua

maior longevidade (8).

Na amostra geriatrica estudada, a média das idades dos inquiridos com pontuacdes no MMSE
indicativas de défice cognitivo é semelhante a dos que nao revelam compromisso cognitivo,
pelo que nao se encontrou uma associacao significativa entre a idade mais avancada e a
deterioracao da tarefa cognitiva. Porém, estes dados nao sao apoiados pela generalidade dos
estudos publicados (5,13) que sao relativamente unanimes quanto a forte influéncia da variavel
idade na cognicao, chegando inclusivamente a ser considerada o principal fator de risco para o

desenvolvimento de deméncia.

Portanto, embora de acordo com a literatura, fosse expectavel que os piores desempenhos
cognitivos se encontrassem entre os individuos com idade mais avancada, no presente estudo
de investigacdo nao se verificou essa diferenca. Para além deste facto, é de salientar que, no

presente trabalho de investigacdo, a média de idades dos individuos com e sem défice cognitivo

10 Grupo de trabalho coordenado por Manuel Lopes (Coordenador Nacional da Reforma do Servico Nacional
de Salde para a area dos Cuidados Continuados Integrados) e Anténio Leuschner (Conselho Nacional de
Salde Mental).
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é muito semelhante (84,83 anos para os que apresentam resultados sugestivos de défice
cognitivo e 85,08 anos para os que nao apresentam). Tal resultado podera ser explicado, em
parte, pela maior adesdo dos idosos com 85 ou mais anos de idade nas atividades ludicas

promovidas pela instituicao, fator que sera analisado no paragrafo seguinte.

De facto, no presente estudo foi possivel encontrar uma associacdo marginalmente
significativa entre a participacao dos idosos nas atividades ludicas promovidas pela instituicao
e as pontuagcées no MMSE (p= 0,066). Tal, sugere que os idosos que nao participam em
atividades ludicas que os desafiem diariamente apresentam um risco acrescido para
desenvolver défice cognitivo quando comparados com os idosos que se envolvem nessas
atividades. Estes dados sao suportados pela literatura que considera a inatividade intelectual
e fisica um importante fator explicativo do agravamento da deterioracdo das funcdes cognitivas
e funcionais nos idosos (12,14,15). De realcar o estudo de Ferreira et al. (2016) que refere que
uma das principais necessidades nao atendidas em idosos afetados cognitivamente e residentes

em lares se encontra no ambito das atividades ludicas (14).

Do ponto de vista clinico, existe evidéncia cientifica favoravel, mas nao inequivoca, de que uma
estratégia de intervencao baseada na estimulacdo cognitiva e social tem um impacto positivo no
estado cognitivo global e funcional dos idosos (23-25). Apesar de insuficientemente investigado,
0 ambiente em que os idosos residem parece ter influéncia sobre os efeitos dessas intervencoes,
ou seja, quando comparados os idosos que residem na comunidade com os idosos
institucionalizados, o facto de os primeiros beneficiarem de um apoio social mais forte, parece
fazer aumentar a motivacao e a adesao ao atendimento das intervencdes cognitivas (24) e, por

conseguinte, permitir-lhes melhores performances cognitivas.

Por outro lado, ha dados da literatura que contradizem o observado neste trabalho de
investigacao, afirmando que o estimulo cognitivo e social ndo apresenta beneficios apreciaveis
sobre o funcionamento cognitivo (8,25,26). E de realcar que no presente estudo nao foram
detalhadas as diversas atividades ludicas na analise estatistica, pelo que nao foi possivel
identificar as tarefas especificas que poderao interferir no desempenho cognitivo. Desta
forma, propde-se que investigacdes futuras sejam capazes de caracterizar de uma forma
mais exaustiva este tipo de atividades que poderao ter impacto no desempenho cognitivo,
de forma a poderem ser consideradas uma forma de prevencao ou terapéutica a aplicar na

pratica clinica, adequadas a cada tipo e grau de deméncia (26,27).

Nao foi encontrada uma associacao significativa entre os anos de escolaridade e a capacidade
cognitiva dos idosos inquiridos no presente trabalho de investigacao, que podera ser justificada
pela elevada percentagem de individuos com um baixo nivel de escolarizacdo (30,56% idosos
eram analfabetos, 61,11% idosos tinham até 4 anos de escolaridade e apenas 8,33% idosos
apresentaram um nivel de escolaridade superior a 4 anos). Tal podera dever-se ao tamanho
reduzido da amostra e, consequentemente, ao pequeno nimero de casos observados em cada

categoria de escolaridade que, provavelmente, exclui qualquer conclusao significativa em
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relacdo a influéncia da escolaridade no desempenho cognitivo. No entanto, salienta-se que,
contrariamente ao que se verificou nesta investigacao, a literatura refere que existe uma
influéncia da escolarizacao dos individuos na pontuacdao do MMSE (8,18,28), dado que atua como
um agente potenciador de reserva cognitiva capaz de conferir uma maior tolerancia ao dano

cerebral antes do aparecimento de défice clinico (8).

Com o presente estudo nao foi possivel associar estatisticamente o tempo de institucionalizacao
e o resultado do MMSE, o que discorda da literatura publicada, onde é descrito um efeito
significativo da institucionalizacdo no agravamento do declinio cognitivo do idoso e da sua
dependéncia (12,17,29), que pode ser reflexo das dificuldades de adaptacdo do idoso a um
ambiente nao familiar, que o predispoe a quadros depressivos e que, a par da inatividade fisica
e do isolamento social, pode constituir também como um fator de risco para o desenvolvimento

futuro de um défice cognitivo (29,30).

Na analise dos dados recolhidos relativos a aplicacdo da GDS-15, verificou-se que 56,94% dos
individuos avaliados ndo apresentavam resultados sugestivos de perturbacdo depressiva e
29,17% dos idosos apresentavam resultados indicativos da presenca desta patologia (25% na sua
forma ligeira e 4,17% na grave). Estas proporcoes sao inferiores as mencionados em estudos
anteriores ja publicados (14,22,30). Neste estudo nao se verificou uma associacao significativa
entre a pontuacao na GDS-15 e a pontuacdo no MMSE, o que ndo corrobora os resultados
apresentados noutras investigacdes, onde € descrita uma correlacdo entre a depressao e a
deterioracao cognitiva em idosos (31,32). Tais discrepancias poderdo ser explicadas pelo
elevado numero de idosos inquiridos pelo nosso trabalho de investigacdo que esta a realizar

terapéutica do foro psiquiatrico (76,4%).

No atual enquadramento social, o MMSE beneficia de grande notoriedade, sendo referenciado
nas normas de orientacdo diagndstica nacionais e internacionais (18,23). Trata-se de um
instrumento vocacionado para o rastreio rapido do défice cognitivo, permitindo uma apreciacao
do estado cognitivo global e de cada uma das funcées cognitivas que avalia, possibilitando,
simultaneamente, uma acao mais personalizada e individualizada perante os défices do idoso.
Além disso, é Gtil na monitorizacdo da evolucdo do funcionamento cognitivo e da possivel
eficacia das abordagens terapéuticas no decorrer da doenca (8,18,23). Tomando por base estas
orientacdes, a avaliacao da capacidade cognitivo da populacao do presente estudo foi feita
através do MMSE, na versao adaptada e validada para a populacao portuguesa por Guerreiro na

década de 90, uma vez que € a versao recomenda pelo GERMI (7).

Contudo, a sua utilizacdo tem algumas limitacdes que é necessario ter em conta quando se
analisam os dados obtidos através do MMSE. Este teste pode conduzir a subestimativas dos quadros
clinicamente significativos, dado que nao pode ser aplicado em individuos com estadios
moderado-severos de deméncia (8,18), o que levou a eliminacdo de idosos que integravam a

amostra inicial. Para além disto, alguns estudos referem que o MMSE tem baixa sensibilidade para
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quadros clinicos importantes e frequentes no contexto assistencial, como é o caso do DCL,
sobretudo entre os idosos com escolaridade elevada (8,18,28), e o caso de situacdes clinicas
caracterizadas por disfuncao frontal como acontece na Deméncia Frontotemporal (DFT) e
Deméncia Vascular (DV) (18). De acordo com a bibliografia disponivel, a reduzida complexidade
das tarefas de memoria e linguagem e a auséncia de itens para a avaliacao das funcdes executivas
limitam a acuidade de diagnostico do MMSE para DCL e DFT ou DV, respetivamente (18). O
conhecimento destes factos torna-se importante no presente trabalho uma vez que a maioria dos

idosos inquiridos (86,1%) apresenta algum tipo de doenca cardiovascular diagnosticada.

Como anteriormente se referiu a propodsito dos resultados do estudo de Ruano et al. (13) que
enfatizam o papel da doenca vascular na epidemiologia do DCL e da deméncia na populacao
portuguesa, o MMSE associado a sua baixa sensibilidade para o rastreio de DV e DCL, permite
inferir que, nesta amostra, poderiam estar presentes outros défices cognitivos ndo detetaveis
por este teste. Por essa razao, o levantamento do nimero de idosos com deterioracdo cognitiva

pode estar subestimado relativamente ao nimero real.

As principais limitacdes metodoldgicas do estudo que poderao justificar algumas incongruéncias

entre as conclusdes obtidas e o que a literatura descreve podem dever-se:

a) Ao tamanho reduzido da amostra, que limita o nimero de observacoes por categorias,
principalmente nas variaveis categoricas com mais de duas categorias, e exclui qualquer

conclusao significativa em relacado a existéncia de associacoes dessas categorias com o MMSE;

b) Ao método de selecdo nao aleatdrio das ERPI, pelo que se recorreu a uma amostra nao

totalmente representativa dos idosos institucionalizados no concelho da Covilh3;

c) Ao facto de nem sempre ter sido facultado o acesso a lista dos idosos inscritos nas ERPI e,

por isso, poder questionar-se a selecao dos idosos, de forma aleatéria, pela instituicao;

d) A dificuldade da recolha de informacdo, nomeadamente aquando do acesso aos processos

clinicos dos idosos, quanto ao tratamento farmacologico habitual e patologias cronicas dos idosos;

e) A limitacdo quanto a interpretacdo dos resultados deste inquérito de que sdo exemplo a

possibilidade de viés de aceitabilidade nalgumas respostas, como no caso da GDS-15;

f) Ao recurso, nesta investigacao, a uma ferramenta de avaliacao cognitiva ou a pontos de corte
do MMSE diferentes dos utilizados nos estudos consultados, o que dificultou a comparacao e a

apreciacao de conclusdes;

g) A escassez de informacéo disponivel acerca das alteracdes, nas competéncias cognitivas dos

idosos, durante o periodo em que estdo institucionalizados.

22



“Doutor, esqueci-me que estou num lar...” — Capacidade Cognitiva no ldoso Institucionalizado

Apesar das limitacoes referidas, este projeto de investigacdo tem como principais
potencialidades o facto de ter por base uma amostra aleatoria, que considera elegiveis todos
os idosos participantes no estudo,' independentemente da sua condicao de saude ou
sociodemografica. Desta forma, tornou-se possivel apresentar um retrato real do perfil
cognitivo da populacao idosa institucionalizada deste concelho. Por outro lado, mais estudos
sdo necessarios, sobretudo, com inclusao de um grupo de controlo composto por idosos

saudaveis, com um grupo de estudo maior, com uma metodologia de selecao aleatoria dos lares.

Existe ainda a necessidade de uma adequacao da prova, face as caracteristicas das populacdes
mais rurais de que é exemplo a Covilha: populacdo mais idosa e menos escolarizada,
contribuindo todos estes factores para a diminuicdo dos enviesamentos. Para além disto, é
necessario a aposta e o desenvolvimento em técnicas de rastreio mais sensiveis a estadios como

o DCL e DV e a alteragdes das funcdes cognitivas em estadios mais avancados.

Esta investigacdao permitiu fazer um levantamento da prevaléncia de idosos com resultados
no MMSE sugestivos de alteracdo na funcao cognitiva e demonstrar os possiveis beneficios da
participacao em diferentes atividades lidicas na satde dos idosos. Desta forma, consideramos
que este estudo devera ser entendido como um ponto de partida para estudos de grande
escala que possam contribuir para uma reorganizacao e melhoria da prestacao dos cuidados
de salde primarios, com o objetivo de sinalizar, detetar e atuar precocemente sobre a
deterioracao da capacidade cognitivo nesta franja da populacao em rapido crescimento, com

caracteristicas tao proprias.

" Todos os idosos foram considerados elegiveis para o estudo desde que: tenham 65 ou mais anos de
idade, residam numa das cinco ERPIs e tenham compreendido e assinado o consentimento informado ou
na impossibilidade de o fazer, o ter feito um representante legal.
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Conclusao

Dado o progressivo envelhecimento da populacdo, Portugal esta, provavelmente, na iminéncia
de enfrentar o desafio mais exigente de salde publica dos Gltimos anos, uma vez que os
Cuidados de Saude Primarios atuais nao estao preparados para responder as necessidades dos
idosos, dado que o foco da atuacado esta no tratamento e ndo na prevencdo de doencas que

afetam a qualidade de vida de todos os individuos.

Para além deste facto, em Portugal, escasseiam os dados epidemiologicos comunitarios em
idosos, em individuos com distUrbios neuropsiquiatricos, como a deméncia e os estados
depressivos, e o cenario complicam-se quando tentamos obter dados em individuos
institucionalizados, pelo que é dificil ter uma nocao realista das proporcoes e da evolucao das
mesmas. Desta forma, é necessario agir e comecar a apostar em estudos que nos capacitem a
criar uma base de evidéncias para aumentarmos a consciencializacao sobre défices cognitivos,
a deméncia e a depressao, e assegurar que as necessidades de cuidados de salde e sociais dos

idosos sejam atendidas e antecipadas.

Apesar das limitacoes apresentadas, considera-se que este trabalho de investigacao merece um
destaque especial por ser um estudo que se concentrou na consciencializacdo pUblica da
importancia da avaliacdo das funcdes cognitivas dos idosos e da crucial necessidade de
estruturar atividades e intervencdes cognitivas e sociais, que maximizem o potencial de cada
individuo, prevenindo a deterioracao progressiva da capacidade cognitiva, com o objetivo de

melhorar a sua independéncia e qualidade de vida.

Para isto, considera-se fundamental que os Médicos, especialmente os que mais contactam com
a institucionalizacao dos idosos, sejam os pioneiros a promover, articular e prescrever estas
atividades, de forma que a adesdo dos idosos e das instituicdes sejam no nivel mais elevado. E
necessario que as instituicdes valorizem nao s6 a satisfacao das necessidades de higiene e
alimentacdo, mas também a criacdo de ambientes com intervencdes e atividades que
estimulem diariamente os nossos idosos. Assim, da intervencdo conjunta destes dois niveis
assistenciais (servicos de salde e sociais), pode resultar uma prevencao da progressao de

défices cognitivos aliada a uma manutencao da qualidade de vida do idoso.

Temos o objetivo de comecar a interpretar a premissa “Doutor, esqueci-me que estou num
lar...” ndo como um problema de memoria, mas sim como um desabafo da familiarizacdo e
satisfac@o que os idosos sentem quando estao institucionalizados, em que a autonomia e a

estimulacao das funcdes cognitivas sejam o pilar do dia-a-dia.
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Anexos

6.1 Rastreio geriatrico

6.1.1 Questionario

Qual ¢ o sexa?
O Feminine & Masculing

Qual a idade?

Qual a data de nascimento?

Qual é a naturalidade?

Qual ¢ a residéncia?

Qual é/foi a profissido?

Qual a ocupagdo atual?

Possui as seguintes capacidades?
8] Ler (7 Escrever

Quais sdo as habilitagoes literarias?

Hi quanto tempo reside no lar?
Tem filhos?

O Nao

O Sim. Quantos?

Sente-se seguro(a) no lar?

@] Néo. Porqué?

@] sim

Consegue suportar os gastos mensais apenas com a reforma?
O Nao
O Sim



Qual ¢ a percegdo subjetiva do seu estado de saude?
O Muito Bom o Bem oy Razodvel ( Mal

Tem dor?

@ Nio
O Sim. Quantifique numa escala de 0-10.

Teve alguma queda no dltimo ano?
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O Muito Mal

@] Mo

O Sim
Quantas?
Local?
Motive?

Recorreu a urgéncia no Gltimo ano?

O Nao

O sm
Quantas vezes?
Porqué?

Ficou internado(a)?

Teve sequelas?

Tem problemas visuais?

O Néo

) Sim. Interfere com as AVD? Quais?

Tem problemas auditivos?

(@] Nao

O Sim. Usa aparelho auditive?
Tem dentigdo:

O Completa

0 Incompleta

Usa prétese dentaria?
8] Nao
o Sim
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Usa sonda nasogastrica ou alimentagao parentérica?
O No
®) Sim

Tem alguma alteragdo do olfato?

@} Néo
O Sim
Tem alguma alteragdo do tato?
O Nio
O Sim
Deambulagdo:
O Auténoma
O Dependente. De qué (bengala, moleta, cadeira de rodas,-)?
Quanto ao consumo de tabaco:
O Nunca fumou
O Ex-fumador. Quantos anos fumou?
o Fumador atual. Ha quantos anos fuma?
Quanto ao consumo de dlcool:
O Néo consome alcool
© Consume alcool
Quando?
Quanto (n° copos/dia)?

Pratica algum tipo de atividade fisica?
O Néo
O Sim

Sentiu tristeza, desinimo, desinteresse em atividades no ultimo més?
@] Nio
@) Sim
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CIRURGIA QUANDO MOTIVD

PATOLOGIA ATIVA OU PASSIVA HA QUANTO TEMPO

31
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MEDICAGAD HA QUANTO TEMPO MOTIVO
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6.1.2 Exame fisico

EXAME OBJETIVO

Pesa: Kg

Altura: _  m

IMC: Kg/m?

Pressdo Arterial: mmHg
Pulsagdo: _ btpm

Auscultagdo Cardiaca:
O sem alteragies
O Com alteragies.

Auscultagio Pulmonar:
O sem alteragies
O Com alteragies.
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6.1.3 Timed Up and Go (TUG) Test

TIMED UP AND GO TEST

Objetivo: Avaliar a mobilidade

Equipamento: Crondmetro e cadeira

Indicagdes: O idoso deve usar caljado confortavel e pode usar auxiliares de marcha, se necessario.

Instrugdes para o idoso:
A Quando ouvir a palavra "COMECE”, dave:

1

I S ]

Levantar da cadeira

Caminhar 10 passos em linha reta, o seu ritmo normal
Virar

Voltar para a cadeira, a0 seu ritmo normal

Sentar novamente

B.  Aquando da palavra "COMECE" inicia a contagem do tempo
€. Parar a contagem do tempo apds o idoso se sentar
0. Anotar o tempo

5e Tempo de Prova < 11 sequndos Marmal
5e tempo de Prova = 11 sequndos Risco de queda
Observagdes:
O Ritmo lento e inseguro (O Passos curtos
(O Marcha arrastada (O Pouco/ausente balangar de bragos
O perda de equilibrio O Apoio nas paredes
Tempo de Prova: segundos
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6.1.4 Escala de Katz

Escala de Katz
1-BANHO

[Tlindependente (necessita de ajuda apenas para lavar uma parte do corpo,
p.ex.costas ou extremidades)

[7] Dependente (necessita de ajuda para lavar mais que uma parte do corpo;
necessita de ajuda para entrar e sair da banheira; ndo se lava sozinho)

2- VESTIR

[hndependente (escolhe a roupa adequada, veste-a e aperta-a; exclui atar os
sapatos)

[I0ependente (precisa de ajuda para se vestir;nao é capaz de se vestir)

3- UTILIZACAO DA SANITA
[T)independente (ndo necessita de ajuda para entrar e sair do we; usa a sanita,
limpa-se e veste-se adequadamente; pode usar urinol pela noite)

E])gpendente I(usa urinol ou arrastadeira ou necessita de ajuda para aceder e
ulilizar a sanita)

4- TRANSFERENCIA (cama / cadeirdo)
[JIndependente (ndo necessita de ajuda para sentar-se ou levantar-se de uma ca-
deira nem para enlrar ou sair da cama; pode usar ajudas técnicas, p.ex. bengala)

[TJ0ependente (necessita de alguma ajuda para se deitar ou levantar da cama/
cadeira; estd acamado)

5- CONTINENCIA (vesical / fecal)

[lIndependente (controlo completo da miccao e defecacdo)

[@I0ependente (incontinéncia total ou parcial vesical e/ou fecal; utilizacdo de ene-
mas, algalia, urinol ou arrastadeira)

6- ALIMENTACAO
[Thndependente ( leva a comida do prato 4 boca sem ajuda; exclui cortar 4 came)
[@oependente (necessita de ajuda para comer; ndo come em absoluta ou necessita
de nutricdo entérica / parentérica)

Pontos
Dependéncia total 0
Dependéncia grave 12
Dependéncia moderada 34
Dependéncia ligeira 5



6.1.5 Escala de Lawton 6 Brody

Escala de Lawton & Brody

1- UTILIZACAO DO TELEFONE

[T] Utiliza o telefone por iniciativa propria

(1] £ capar de marcar bem alguns nomeros
familiares

[T1 L capaz de pedir para telelonar, nas nao é
capaz de marcar

[0] Nao ¢ capaz de usar o lelefone

2- FAZER COMPRAS

[T] Realiza todas as compras necessirias
independentemente

[0] Realiza Independentemente pequenas
compras

(0] Necessita de ir acompanhado para fazer
qualquer compra

[07 € totalmente incapaz de comprar

3- PREPARACAO DAS REFEICOES

(1] Organiza, prepara e serve as releiches
sozinho ¢ adequadamente

[0] Prepara adequadamente as refeigoes se se
farnecem os alimentos

[0] Prepara, aquece e serve as releigoes, mas
Nnao segue uma dieta adequada

[0] Necessita que Ihe preparem e sirvam as
refeicbes

4- TAREFAS DOMESTICAS

[T) Mantém a casa sozinho ou com ajuda
ocasional (lrabalhos pesados)

(1] Realiza tarelas ligeiras, come lavar pralos ou
fazer a cama

[T] Realiza taretas ligeiras, mas ndo pode manter
um nivel adequado de limpeza

[07 Necessita de ajuda em lodas as tarefas
domésticas

[0 Nao participa em nenhuma tarefa doméslica
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5- LAVAGEM DA ROUPA
Lava sozinho toda a sua roupa
Lava sozinho pequenas pecas de roupa

[0] A lavagem da roupa tem de ser leila por
lerceiros

6- UTILIZACAO DE MEIOS DE TRANSPORTE

[T] Vigja sozinho em lransporte publico ou
2onduz 0 seu proprio carmo

[T] £ capaz de apanhar um tdxi, mas ndo usa
outro lransporte

[T] Viaja em transportes publicos quando vai
acompanhado

[0] S6 utiliza o tixt ou o autombvel com ajuda
de terceiros

(0] Nao viaja

7- MANEJO DA MEDICACAD

(11 € capaz de tomar a medicacdo & hora e dose
correctas

[@) Toma 3 medicacdo se a dose ¢ preparada
previamente

[@] Néo é capar de adminstrar & sua
medicagdo

8- RESPONSABILIDADE  DE  ASSUNTOS

FINANCEIROS

[i] Encarrega-se de assuntos linanceiros
s0zinho

[1] Realiza as compras didnias, mas necessita de
ajuda em grandes compras e no banco

[8] Incapaz de manusear o dinheiro

Mulher Homem
0-1 Dependéncia total 0
2-3 Dependéncia grave 1
4-5 Dependéncia moderada 23
6-7 Dependéncia ligeira 4

8 Independente 5

10
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6.1.6 Mini-Mental State Examination (MMSE)

Mini-Mental State Examination (MMSE) de Folstein

1. Orientagdo {1 ponto pos cada resposty corrects)

Fm que ano estamas? Fm que pals estamos? ____
Fm ne més estamay? Fin que distt vive?
fin que dia 0o mis estamos’ £m que terra vive?

£m que dia da seinana estamos? Em que casa estonos?
Em que estagdo do ano estamas? Em que andar estamos?

2. Retengdo (contar 1 panto por cada palavra cotreclamente repetide)

“Vou daer tiés palavras, quedia que as repetisse, mas 0 depois de eu s direr 19das; procure ficar & sabl-las de cor”
Pera

Galo

Bola

3. Atengdo @ Cilculo (1 ponto por cada respasta correcty, Se der uma errada mas depors continuar a subleaie bem,
consuleram-se as segntes como carectas, Par a0 fim de 5 respostas)

*Agora peco-he que e diga quantos sdo 30 menos 3 e depuis ao nomero encontrado volty o lir 3 ¢ repele assim
ale ey e dawr pary paral”

7240 815,

4. Evocagdo (1 panto por cada 1e3posta correcta)

“Vieja se consegue direr a5 115 palovras que ped ha pouco pord decry”

fena

Cato

oy

5. Lingwagem (1 ponto por cada resposta corrects)

2 “Como w2 chama isto? Mastrar of ohjectas,

Relogin _

lon_____

b, “Repita 3 frase que ou vou duer; 0 RATO ROEU A ROLHA"

¢, "uardo eu Ihe der esta folha de papel, pegue nely com a mda direita, dobre-a 3 meta ¢ ponha sobre 3 mesy”, d
2 lolha tegurando com as duds M3os.

Pega com a mda dieita___

Dobra a0 meio ___

(oloca onde dovr
o “1eia 0 que o0 neste cartda e faga o que 1 di”. Mostrar um cartda com a fiase bem legivel, “FECHE 05 OLHODS";

sendo analfabelo 18-se 8 frase,

Fechou o8 olhos
© “Tscreva uma Trase inteira aqui. Deve lor supeito © verbo ¢ lazer sentido; s ¢/ros gramatiats ndo preudicam a

pontuagdo

6. Capacidade Construtiva (1 ponto pela céipia oreta)

Deve toplat um desenho, Doy pentdgunos parciabnente sobrepstoy ada uin deve ficar com 5 ladus, dos dos quas
intersectados, Ndo valorzar Jremor ou 10t( 30

TOTAL(MAxima 30 pontos)

Pontos
Anallabetos =15
1211 anos de escolaridade s22
Escolaridade superior a 11 anos s2]

1"
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6.1.7 Escala de Depressao Geriatrica de Yesavage - versao curta (GDS-15)

Escala de Depressao Geriatrica de Yesavage - versao curta

Sim | Nao
1 Estd satisfeito com a sua vida? 0 1
2 | Abandonou muitos dos seus interesses e actividades? 1 0
3 | Sente que asua vida esta vazia? 1 0
4 | Sente-se frequentemente aborrecido? 1 0
S | Namaior parte do tempo esta de bom humor? 0 1
6 | Temmedo de que algo de mal Ihe aconteca? 1 0
7 | Sente-se feliz na maior parte do tempo? 0 1
8 | Sente-se frequentemente abandonado / desamparado? 1 0
9 | Prefere ficar em casa, a sair e fazer coisas novas? 1 0
10 _S::J:’que tem mais problemas de memdria do que os outros da sua 1 0
idade?
11 | Actualmente, acha que é maravilhoso estar vivo? 0 1
12 | Sente-se inutil? 1 0
13 | Sente-se cheio de energia? 0 1
14 | Sente-se sem esperan¢a? 1 0
15 | Acha que as outras pessoas estao melhores que o t./5ra.? 1 0
) Pontos |

Sem depressao 0-5

Depressao ligeira 6-10

Depressao grave 11-15

13
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6.2 Consentimento Informado

Consentimento livre e informado sobre o Projecto “Rastreio cognitivo da populagio da Covilhd
e concelhos limitrofes”

Exmo (a) Senhor (a)

NOTA: DEVE LER OU PEDIR PARA LHE SER LIDO ESTE DOCUMENTO ANTES DE ASSINAR E DE
INICIAR Q5 TESTES

O objectivo deste trabalho é fazer uma avaliagdo geriatrica da populaglio da Covilhd e dos
concelhos limitrofes em forma de rastreio voluntario, particularmente a populagio com mais
de 65 anos e residente em lares . Este estudo propde-se dar origem a duas Teses de mestrado
e a uma publicagdo. Pretendemos aplicar um questionario anonimo em que fagamos uma
avaliagio funcional das suas capacidades, de forma a propormos mudangas gue podem ajudar
a melhorar as suas capacidades.

N&o ha nenhum risco para quem participa, e pode desistir do projecto em qualquer altura. Os
seus dados seriio tratados confidencialmente e apenas um dos elementos da equipa tera
acesso aos seus dados, que serdo depois tratados anonimamente

A equipa é constituida por2 alunos de Medicina e pela Prof? Assungdo Vaz Patto, a Prof? Rosa
Marina Afonso, a Doutora Glaucia Pivi e o dr. Nuno Pinto, que supervisionam

N&o ha nenhum valor pecunidrio a atribuir a nenhum dos veluntérios do processo-

Qualguer duvida que tenha antes de assinar esta folha devera esclarecé-la neste momento ou
através dos seguintes telefones / mails

Prof? Maria da Assungio Vaz Patto: mariavazpato@gmail.com / tl: 275329003
Andreia Vanessa Oliveira Martins

Silvia Rafaela Vieira da Costa

Declaro para os devidos efeitos que compreendi os objectivos deste trabalho para o gual me
proponho contribuir voluntariamente, sem nenhum apoio pecunidric ou outro, e sem

qualquer tipo de coacgdo

O voluntario O Investigador

Data;
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6.3 Declaracdo da Comissdo de Etica

Comissdo de Etico
Universidade do Beira Interlor

comisssodectica@ubi.pt
Convento de Santo Antbnio
6201001 Covilhi | Portugal

Parecer relativo ao processo n.° CE-UBI-Pj-2018-063:1D856

Na sua reuniiio de 11 de dezembro de 2018, a Comissio de Etica apreciou a documentagio
cientifica submetida referente ao pedido de parecer do projeto “Rastreio cognitivo da
Populagiio do concelho da Covilhi”, da proponente Maria da Assunciio Morais ¢
Cunha Vaz Patto, a que atribuiu o cédigo n.° CE-UBI-Pj-2018-063.

Na sua andlise nio identificou matéria que ofenda os principios éticos e morais sendo de

parecer que o estudo em causa pode ser aprovado.

Covilhi e UBI, 17 de dezembro de 2018

O Presidente da Comisséio de Etica
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Professor Doutor Jdsé Ahténio Martinez Souto de Oliveira
Professor Catedritico



