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Resumo

O presente estudo tem como foco avaliar os beneficios do programa de estimulacéo
cognitiva “PAPI — Programa de Apoio Psicoldgico no Idoso” em idosos institucionalizados.
Este programa demonstrou efeitos positivos no funcionamento cognitivo e nos sintomas
depressivos. O presente estudo visa avaliar a eficicia do programa em causa nas queixas
subjetivas de memoria, nas capacidades cognitivas, nos sintomas depressivos, na qualidade de
vida e na capacidade funcional. O programa € constituido por 10 sessdes relacionadas com
diferentes reas da cognicao (e.g., atengdo, linguagem, aprendizagem e memoria). Trata-se de
um estudo quase-experimental, com recurso a pré e pos-teste, constituido por 23 participantes
de trés lares, com uma média de idades de 82,39 anos. Embora ndo se tenham verificado
diferencas estatisticamente significativas em relacdo as queixas subjetivas de memdria, as
capacidades cognitivas, aos sintomas depressivos e a qualidade de vida, os participantes
demonstraram melhores resultados ap6s o programa. Por outro lado, a capacidade funcional
sofreu um decréscimo significativo. Estes resultados apontam para os beneficios do PAPI em
contexto institucional, mas também para as consequéncias deste contexto nos idosos. Abordam-

se, ainda, algumas limitagdes, implicacdes tedricas e praticas e sugestdes de investigacao futura.

Palavras-chave: estimulacdo cognitiva, idosos institucionalizados, funcionamento cognitivo,

capacidade funcional, qualidade de vida.



ABSTRACT

This study focuses on evaluating the benefits of the cognitive stimulation program
“PAPI — Programa de Apoio Psicoldgico no 1doso” in institutionalized elderly. This program
has shown positive effects on cognitive functioning and depressive symptoms. The present
study aims to evaluate the effectiveness of the program PAPI on subjective memory complaints,
cognitive functions, depressive symptoms, quality of life and functional capacity. The program
includes 10 sessions related to different areas of cognition (e.g., attention, language, learning
and memory). This is a quasi-experimental study, pre- and post-test design, included 23
participants from three institutions with a mean age of 82,39 years. Although there were no
statistically significant diferences in subjective memory complaints, cognitive functions,
depressive symptoms and quality of life, participants showed better outcomes after the program.
Contrarily, the functional capacity suffered a significant decrease. These results point to the
benefits of PAPI in an institutional context, but also to the consequences of this context in the
elderly. Some limitations, theoretical and practical implications and suggestions for future

research are also discussed.

Keywords: cognitive stimulation, institutionalized elderly, cognitive functioning, functional
capacity, quality of life.
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Revisao da literatura

Envelhecimento ativo e saudavel

Nas ultimas décadas, o envelhecimento demografico tem vindo a aumentar em Portugal,
mas também na Europa, devido ao aumento da longevidade e da populacédo idosa (pessoas com
65 ou mais anos), tal como ao decréscimo da natalidade, do nimero de jovens (pessoas dos O
aos 14 anos) e de pessoas em idade ativa (dos 15 aos 64 anos) na populagéo total (INE, 2020),
que provoca mudancas profundas nas sociedades, nomeadamente nos sistemas de salde, na
seguranca social, na educacgdo, na justica e nos transportes (OMS, 2002). De acordo com o
Instituto Nacional de Estatistica (INE, 2020), em 2019 as pessoas com 65 ou mais anos
representavam 22,1% de toda a populacdo residente em Portugal, sendo que a esperanca de vida
a nascenca no triénio 2017-2019 atingiu os 77,95 anos para 0s homens e 0s 83,51 anos para as
mulheres. Em consequéncia, o indice de envelhecimento, que compara 0 nimero de pessoas
idosas por cada 100 jovens, passou de 141,3 idosos em 2014 para 163,2 idosos em 2019,
calculando-se um aumento do ultimo registo para 300,3 idosos em 2080. Tendo em conta dados
mais recentes relativos ao ano de 2020, é possivel dar conta que o indice de envelhecimento
atingiu o valor de 167,0 idosos por cada 100 jovens, o que significa que o envelhecimento
demogréfico, tal como previsto, sofreu um aumento, comparativamente ao ano anterior (INE,
2021).

O processo de envelhecimento € universal e intrinseco a todos os seres vivos e é
caraterizado por uma série de alteracdes a nivel fisico, mental e psicoldgico, no qual intervém
fatores ambientais, pessoais, sociais e culturais, responsaveis por um envelhecimento ativo e
saudavel (OMS, 2002). De acordo com a Organizacdo Mundial de Satde (OMS, 2002), o
envelhecimento ativo ndo se restringe exclusivamente a promocdo de comportamentos
saudaveis e a auséncia de doencas, englobando, desta forma, ndo sé individuo, mas também a
propria familia, comunidade e sociedade, que visam a participacdo em questdes sociais,
economicas e culturais. Relativamente ao conceito de envelhecimento saudavel, este
compreende o processo de desenvolvimento e de manutengédo da capacidade funcional, tendo
em vista o bem-estar da pessoa idosa (OMS, 2015).

Segundo a OMS (2002), o conceito “envelhecimento ativo e saudavel” compreende a
otimizacdo de oportunidades de saude, de participacdo (na vida econémica, politica, social e
cultural) e de seguranca e a manutencdo ou o fortalecimento da capacidade funcional, de forma

a promover uma melhoria da qualidade de vida e bem-estar das pessoas idosas. Assim, a
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promoc¢do de um envelhecimento ativo e saudavel ao longo do ciclo de vida visa responder as
mais diversas situacOes relacionadas com a longevidade e o envelhecimento da populacéo, que
tém implicacdes claras no individuo idoso, mas também na comunidade e na sociedade.

Contudo, nem sempre o processo de envelhecimento € sindnimo de ter uma vida
saudavel com qualidade, surgindo o “envelhecimento patolégico” (Schroots, 2012). Ao
contrario do envelhecimento ativo e saudavel, designado de envelhecimento “positivo”,
“normal” e “bem-sucedido”, o envelhecimento patologico emerge de uma debil gestdo dos
recursos disponiveis e da inadequacdo das politicas e estratégias para os problemas da
populacdo idosa (OMS, 2002) e esta associado a perdas bioldgicas e fisicas e a presenca de
doencas, as quais tém consequéncias negativas no bem-estar e na qualidade de vida da pessoa
idosa (OMS, 2002; Schroots, 2012). Assim sendo, torna-se fundamental aprofundar alguns
constructos inerentes ao envelhecimento, como as queixas subjetivas de memdria (QSM), as
capacidades cognitivas, a qualidade de vida, a sintomatologia depressiva e a capacidade
funcional, bem como possiveis respostas, como, por exemplo, programas de estimulacdo
cognitiva que tém como objetivo central maximizar as funcbes cognitivas, de forma a
proporcionar um envelhecimento ativo e saudavel (Apdstolo et al., 2011; Apostolo et al., 2015;
Apostolo et al., 2013; Ferndndez-Prado et al., 2012; Sousa, 2018).

Qualidade de Vida

Segundo a OMS (1996, 1997, 1998), a qualidade de vida corresponde a perce¢do do
individuo em relacdo a sua posicao na vida, dentro do sistema de valores e cultura, aos seus
objetivos, as suas expetativas, normas e preocupagdes. Trata-se de um conceito transcultural e
multidimensional, que abrange uma avaliacdo subjetiva, na medida em que considera a
influéncia da salde fisica e psicoldgica, nivel de independéncia, relacbes sociais, crengas
individuais e interagdo com o meio. Assim sendo, na avaliagcdo deste constructo, é necessario
considerar quatro dominios: o dominio fisico (e.g., dor e mal-estar, dependéncia da medicacao
ou tratamento, energia e fadiga, mobilidade, sono e repouso, atividade quotidiana e capacidade
de trabalho), o dominio psicologico (e.g., sentimentos positivos e sentimentos negativos,
espiritualidade, religido, aspetos cognitivos, imagem corporal e autoestima), o dominio das
relagdes sociais (e.g., relacdes interpessoais, atividade sexual e apoio social) e 0 dominio do
ambiente (e.g., seguranga fisica, recursos econémicos, oportunidade para realizar atividades de

lazer e acesso a informacdo e aos servicos de saude).
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Segundo Zaidi (2014), o conceito de qualidade de vida para a populacdo idosa esta
intrinsecamente relacionado com o bem-estar financeiro, a salide e a integracéo e 0 apoio social,
sendo que cada um destes aspetos pode ser afetado por inUmeros fatores, especificamente a
reforma, a perda de um emprego ou de alguém proximo, a viuvez, o divércio e os problemas de
salde. Ademais, de acordo com Netuveli e Blane (2008), a qualidade de vida na velhice aparece
igualmente dependente da manutencdo das capacidades cognitivas e fisicas (i.e., nivel de
independéncia e de autonomia). Os mesmos autores alertam ainda para o impacto da deméncia
e da depressdo na avaliacdo do idoso acerca da sua qualidade de vida.

Tendo em conta a importancia do fator satide na qualidade de vida do idoso, demonstra-
se relevante abordar as doencas nesta populacéo, sendo as mais frequentes as doencas crénicas
ndo transmissiveis, que constituem uma das principais causas de mortalidade e de incapacidade
em idade avancada. De acordo com a informacéo reunida pelo Ministério da Salude (2018), as
doengas cronicas ndo transmissiveis representam 80% da mortalidade nos paises europeus.
Além do mais, tendo em conta a base de dados do Eurostat (2017; OCDE, 2019), 53% dos
portugueses com 65 ou mais anos referiu sofrer de alguma doenca crénica. Dentro das doencas
cronicas nao transmissiveis que mais afetam os idosos, € possivel ressaltar as doencas
cardiovasculares (e.g., doenca coronaria), acidente vascular cerebral (AVC), diabetes, cancro,
doencas respiratdrias cronicas, doencas musculosqueléticas (e.g., artrose e osteoporose),
distdrbios neuroldgicos (e.g., deméncia) e mentais (e.g., depressdo), cegueira e deficiéncia
visual (OMS, 2002). Relativamente aos fatores de risco de desenvolvimento de doencas
cronicas ndo transmissiveis, destacam-se 0s seguintes: consumo de tabaco e de élcool,
sedentarismo e dietas ndo saudaveis (OMS, 2002).

Em suma, ndo sendo a idade biologica um preditor fiavel das alteracfes subjacentes ao
processo de envelhecimento, a probabilidade de manifestar graves incapacidades funcionais e
cognitivas e de apresentar alguma doenca, principalmente doencas de longa duracdo, aumenta
significativamente em grupos “mais idosos”. As limita¢Oes fisicas e funcionais relacionadas
com a presenca das doencas cronicas nao transmissiveis em idades avancadas interferem com
o envelhecimento saudavel, pois influenciam negativamente o bem-estar e a qualidade de vida
da pessoa idosa, condicionando a capacidade para trabalhar, realizar atividades basicas da vida
diaria, desempenhar papéis familiares e sociais, bem como o envolvimento em atividades de
lazer (OMS, 2002).
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Capacidade Funcional

Relativamente ao termo “capacidade funcional”, este diz respeito & autonomia e a
independéncia do individuo na realizacdo das atividades da vida didria (AVD; OMS, 2015). Da
mesma forma, para a Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude
(CIF; DGS, 2004), a capacidade funcional encerra todas as fungdes do corpo, atividades e
participacdo. Contrariamente ao que foi referido em relagdo ao aumento crescente das doencas
cronicas ndo transmissiveis com o aumento da idade, a capacidade funcional atinge o seu auge
na idade adulta e, eventualmente, decresce com o progredir dos anos, podendo levar a
incapacidade funcional, ou até mesmo a dependéncia. A taxa de declinio é largamente
influenciada pelo estilo de vida, similar ao descrito nos fatores de risco das doengas cronicas
ndo transmissiveis, e por outras condicdes externas (OMS, 2002). Ndo obstante, é possivel
retardar essa diminuicao, através da implementacéo e desenvolvimento de medidas individuais
(e.g., pratica de atividade fisica; Orlando, et al., 2013) e de politicas publicas e da
disponibilizacdo de programas de educacéo e de formacdo (OMS, 2002, 2015).

Na populagdo idosa, a diminuigdo da capacidade funcional envolve a redugéo dos niveis
de forca muscular, alteracdes de marcha e alteracdes do equilibrio estatico. Esta situacao tem
repercussdes na capacidade de execucdo das atividades em diferentes areas do quotidiano, o
que, por sua vez, conduz a um aumento da dependéncia da pessoa idosa (DGS, 2004). As
atividades que permitem avaliar a capacidade funcional sdo as atividades bésicas da vida diaria
(ABVD) e as atividades instrumentais da vida diaria (AlIVD), sendo que as primeiras
correspondem as atividades primarias, relacionadas com o autocuidado e a mobilidade, que
permitem ao individuo viver sem necessidade de ajuda (Mahoney & Barthel, 1965) e as
segundas referem-se a capacidade de adaptacao do individuo ao meio, de forma a suportar uma
vida independente (e.g., cuidar da casa, lavar a roupa, preparar a comida, ir as compras, utilizar
o telefone, gerir o dinheiro, utilizar os transportes e gerir a medicac¢ao; Lawton & Brody, 1969).
Nos idosos, as ABVD e as AIVD possibilitam a participacdo na gestdo do quotidiano, nos
cuidados em relacéo a prépria saude e na realizacdo das tarefas domésticas, sendo cruciais para
a manutencgdo da independéncia e da autonomia.

De um modo geral, a avaliacdo da funcionalidade consiste numa forma de perceber se o
individuo é ou ndo capaz de realizar, de forma independente, as atividades alusivas ao
autocuidado e a mobilidade que permitem a adaptacdo ao meio envolvente. Caso existam
dificuldades a este nivel, importa compreender se a necessidade de ajuda é parcial ou total, de

modo a adequar os cuidados existentes no contexto familiar, na comunidade e na sociedade,
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elementos fundamentais no modo como se envelhece (Sequeira, 2018). De acordo com os dados
do Eurostat de 2017 (OCDE, 2019), 17% dos portugueses com 65 ou mais anos manifestaram
dificuldades na realizacdo de pelo menos uma das atividades primarias, uma situacdo

semelhante a percentagem (18%) da Unido Europeia.

Cognicao e Memoria

Importa também destacar a dimensdo da cogni¢édo na caraterizacao da qualidade de vida
e no processo de envelhecimento ativo e saudavel, pois, tal como a funcionalidade, a
manutencgéo da capacidade cognitiva traduz-se num aspeto fundamental na vida do idoso e no
seu bem-estar geral. No desenvolvimento cognitivo € possivel atender a determinadas aptiddes,
tais como a percecao, a atencdo, a inteligéncia, a linguagem, a memoria, o raciocinio e as
funcdes executivas. Com o passar dos anos, é possivel verificar ndo sé um declinio funcional,
mas também um declinio cognitivo, embora ndo seja uma consequéncia inevitavel da idade
(Kennedy et al., 2015), visto que no caso de algumas pessoas idosas assiste-se a uma relativa
preservacdo das capacidades cognitivas (Ballesteros et al., 2015). As alteracdes cognitivas
observaveis neste periodo de vida podem conduzir a uma diminui¢cdo da mobilidade, tomada de
decisdo, perda de memoria e dificuldades na gestdo das rotinas diarias (Sequeira, 2018). Nos
individuos idosos, as capacidades cognitivas podem ser afetadas por alguns determinantes,
como fatores genéticos, salde, escolaridade, atividade fisica, estimulacdo cognitiva, sexo,
personalidade, humor e meio sociocultural (Spar & La Rue, 2005, citados por Sequeira, 2018).

A inteligéncia permite ao idoso, bem como a generalidade dos individuos, executar as
tarefas diarias, o que significa que, caso se verifique um compromisso da funcao intelectual ou
cognitiva, o desempenho destas tarefas podera ser perturbado. A inteligéncia pode ser
ramificada em inteligéncia fluida e inteligéncia cristalizada. A inteligéncia fluida consiste na
capacidade de raciocinio, na compreensao da relagao entre os objetos, na criacao de novas ideias
e na adaptacdo as mudancas e, por isso, esta mais relacionada com aspetos fisioldgicos e
neuroldgicos; por outro lado, a inteligéncia cristalizada corresponde ao processo de aquisi¢éo e
de acumulacdo de informacdo por meio da aprendizagem e das experiéncias no contexto
sociocultural (Sequeira, 2018).

Varios autores tém verificado um declinio da inteligéncia fluida com a idade, devido a
uma diminuigdo da velocidade do processamento da informacg&o (corresponde a capacidade de
receber, descodificar e reter informacgéo; Hertzog, 1989; Spar & La Rue, 2005 citados por

Sequeira, 2018), a dificuldades de memdria e perdas ao nivel da acuidade visual e auditiva (Spar
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& La Rue, 2005 citados por Sequeira, 2018). Contrariamente, a inteligéncia cristalizada tende
a estabilizar, ou mesmo a aumentar, visto que corresponde & educacao, as informacGes e as
experiéncias adquiridas e acumuladas durante o periodo de vida do individuo (Sequeira, 2018).
As atividades desempenhadas no passado e no presente tém impacto no modo como o individuo
envelhece, na medida em que influenciam as funcdes intelectuais e contribuem para uma melhor
eficiéncia e flexibilidade mental (Morris et al., 1991, citado por Sequeira, 2018). Salthouse
(1998, 1999, citados por Sequeira, 2018) constatou que, juntamente com o decréscimo da
inteligéncia, outras capacidades cognitivas (e.g., aprendizagem, memoria, raciocinio e
capacidade espacial) sdo afetadas.

Um outro problema associado ao envelhecimento é a memoria, correspondendo a uma
gueixa comum nos individuos idosos. Nalguns casos, estas queixas podem pressupor
modificagdes concretas da cognicdo, no sentido em que resultam do desenvolvimento de
patologias mais graves, como é o caso da deméncia, em que ha uma deterioracao significativa
da memoria e de outras funcbes cognitivas, com compromisso das AVD (Sousa, 2017). De
facto, a memoria representa uma das principais fungdes cognitivas e assume um papel essencial
no envelhecimento ativo, nomeadamente na orientacdo, na comunicacdo, na relacdo com 0s
outros e na execucdo de tarefas, podendo ser dividida em memoria a curto prazo e memoéria a
longo prazo. Assim, a memoria a curto prazo admite uma funcdo primaria, no sentido em que
permite 0 armazenamento da informagdo num tempo limitado (inferior a dois minutos), mas
suficiente para desempenhar uma determinada tarefa, e uma funcdo operacional (memdria de
trabalho), que se refere a capacidade para efetuar varias tarefas em simultaneo (Baddeley,
1996). Relativamente a memdria a longo prazo, esta remete para a capacidade de reter
informacdo recente ou mais antiga, inclusive de varios anos, podendo ser classificada em
memoria implicita (o processo de aquisicdo de informacdo é feito de modo inconsciente) e
memoria explicita (o processo de aquisicdo de informacdo é consciente e voluntario). Na
memoria a longo prazo, em especifico a memoria explicita, é possivel identificar a memoria
semantica, que corresponde ao registo de informagdes ou conhecimentos gerais e factos,
independentes da histéria de vida, e a memdria episodica ou autobiografica, referente a eventos
pessoais (Sequeira, 2018).

Alguns idosos podem manifestar dificuldades na aprendizagem e na recordacdo de
informagdo nova, na manipulagéo ativa da informagéo ou na execucdo de diversas atividades
em simultaneo, as quais estdo relacionadas com modificagdes na memdria a curto prazo e na
memoria de trabalho. Pelo contrario, a memoria episddica declina pouco com a idade, o que

significa que hd uma maior facilidade na recordacdo de eventos passados do que eventos
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recentes. Também no que diz respeito a memoria semantica, prevé-se que o conjunto de
conhecimentos e de saberes associados a esta memdria permanegam intactos, embora se torne
mais dificil aceder aos mesmos ao longo do envelhecimento (Sequeira, 2018). A memdria a
curto prazo exige a participacdo da atencdo, a qual assume um papel fulcral na aprendizagem
de nova informagdo, sendo que, com o avancar da idade, este mecanismo é prejudicado, tal
como outros mecanismos cognitivos (e.g., planeamento, inten¢do e motivagao) que intervém
na memoria a curto prazo, mas também na memoria a longo prazo (Sequeira, 2018).

Com o intuito de preservar a cogni¢do e a memoria, alguns autores propdem a pratica
de atividade fisica entre a populacéo idosa (Borges et al., 2009), sugerindo a existéncia de uma
relacdo entre a independéncia fisica e as capacidades cognitivas. Para além da relacdo entre
estes dois construtos, observaram-se relacdes entre a cognicdo, a memoria e os sintomas
depressivos (Sousa et al., 2017). As queixas de memdria podem evidenciar, ainda, a presenca
de défice cognitivo ligeiro (DCL). Idosos com DCL manifestam défices cognitivos mais
deteriorados do que o expectavel para a idade, sendo que as areas mais afetadas sdo a
aprendizagem e a aquisicdo de nova informacdo, sem grandes alteracdes ao nivel das AVD.
Caso estes idosos ndo sejam monitorizados e estimulados cognitivamente, podem vir a
desenvolver quadros demenciais (Sequeira, 2018). Nesta perspetiva, as queixas de memdria
podem servir de medida para a identificagdo precoce do DCL, mas também das deméncias
(Schmand et al., 1996; Sousa, 2016; Sousa et al., 2017).

Depresséao

A depressdo é um dos problemas de saude mais comuns nos idosos e varia a nivel de
severidade e de duracdo. Segundo a Direcdo-Geral da Saude (DGS, 2017), a depresséo consiste
numa das principais causas de incapacidade fisica a nivel mundial, mas também de morte por
suicidio. Netuveli & Blane (2008) referiram que a presenca de depressao em idades avancadas
pode resultar de perturbacGes cognitivas, de dificuldades no desempenho das AVD, da
diminuicdo da rede de apoio e do isolamento social.

Por forma a diagnosticar a depressdo, consideram-se 0s seguintes critérios: humor
deprimido, apatia, perda de prazer ou interesse, diminuigdo do apetite, insénia ou hipersonia,
lentificacdo psicomotora, fadiga ou perda de energia, sentimentos de desvalorizagédo ou culpa,
diminuicdo da capacidade de pensar ou de concentracdo, pensamentos de morte recorrentes e
ideacdo suicida ou tentativa de suicidio, entre outros (APA, 2014). Nesta faixa etaria, a

depresséo é frequentemente acompanhada por QSM, piores desempenhos cognitivos (Sousa et
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al., 2017; Kahn et al., 1975) e doengas (e.g., deméncia; Maynard, 2003), sendo, portanto, um
importante problema de salde publica (Duarte & Rego, 2007 citados por Frade et al, 2015).
Na literatura sdo ainda apontados outros fatores que influenciam a ocorréncia de
depressdo nos idosos, tais como as carateristicas sociodemograficas (e.g., sexo, estado civil e
escolaridade) e a institucionalizagdo (Barroso & Tapadinhas, 2006; Frade et al., 2015).
Relativamente as carateristicas sociodemogréaficas, observa-se uma maior prevaléncia da
depressdo em individuos do sexo feminino (acima de 7,5% entre as mulheres com 55-74 anos
e acima de 5,5% entre os homens; DGS, 2017), em individuos solteiros e viivos e em individuos

com baixa escolaridade (Sousa et al., 2010).

Institucionalizacdo

Um fenémeno muito discutido na literatura € a institucionalizacdo do idoso, que tem
vindo a crescer devido ao aumento desta populacdo. A institucionalizagdo do idoso advém,
sobretudo, da existéncia de doencas, das limitacdes na execucdo das AVD e das dificuldades
econdémicas e/ou auséncia de suporte social (Lini et al., 2016). Em Portugal, a
institucionalizacdo ocorre, principalmente, através de organiza¢des ndo lucrativas, como, por
exemplo, as Instituicdes Particulares de Solidariedade Social (IPSS) e as Santas Casas da
Misericérdia (SCM). As IPSS e as SCM disponibilizam diversos servicos direcionados para a
populacdo idosa, tais como centros de dia, que garantem a satisfacdo da higiene, alimentacéo e
outros cuidados basicos, promovem a dinamizacdo de atividades de animac&o sociocultural e
favorecem o convivio, durante o dia, sem que isso implique ou exija que o idoso prescinda do
seu lar por tempo limitado ou definitivamente; servicos de apoio domiciliario, em que a
promocdo dos cuidados basicos é realizada no lar do idoso, o que significa que o idoso nao
necessita de sair da sua casa; e lares de terceira idade, 0s quais apresentam um carater mais
permanente, na medida em que a satisfacdo dos cuidados basicos e a promogéo de atividades
de convivio e animacéo social s&o realizados no espaco institucional, onde o individuo passa a
viver (SCMA, 2021).

Contudo, as instituicbes, em especifico os lares de terceira idade, nem sempre
conseguem proporcionar momentos de interacdo e de convivio social e atividades de
estimulacdo cognitiva (Vaz & Gaspar, 2011). Esta situacdo acarreta algumas consequéncias,
tais como: diminuicdo da capacidade cognitiva, devido ao sedentarismo e a falta de estimulagdo
cognitiva; perda de autonomia, o que interfere na concretizagdo das AVD; aumento das doengas

cronicas; desenvolvimento de perturbagdes patologicas (e.g., depressdo), consequente da
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solidao e do isolamento social (Vaz & Gaspar, 2011); e risco de quedas, pelo aumento do
declinio funcional (Ferreira & Yoshitome, 2010). Para alem dos aspetos mencionados, a propria
familia assume um papel crucial, no que concerne aos efeitos da institucionalizagdo na pessoa
idosa. Assim sendo, algumas familias mantém uma relacao relativamente proxima com o idoso,
outras abandonam-no ou excluem-no, potenciando a soliddo e, consequentemente, o
desenvolvimento de sintomas depressivos (Neto & Corte-Real, 2013).

Tendo em conta a hipotese de que o ambiente institucional tende a gerar sentimentos
negativos, nomeadamente sentimentos de soliddo, e estd relacionado com a presenca de
sintomas depressivos, Barroso e Tapadinhas (2006), desenvolveram um estudo onde
compararam uma amostra de idosos ndo institucionalizados com uma amostra de idosos
institucionalizados, tendo verificado um maior indice de soliddo e de sintomas depressivos em
idosos institucionalizados, comparativamente com idosos néo institucionalizados.

No estudo realizado por Frade e colaboradores (2015), com uma amostra de 75 idosos
institucionalizados (n=44) e ndo institucionalizados (n=31), observou-se que ha uma maior
prevaléncia de sintomas depressivos em idosos institucionalizados do que em idosos nao
institucionalizados. No mesmo estudo avaliou-se a percentagem de idosos institucionalizados
e de idosos nédo institucionalizados com sintomas sugestivos de depressdo grave (21-30
sintomas) e sintomas sugestivos de depressao ligeira (11-20 sintomas), tendo-se concluido que
0s sintomas sugestivos de depressao grave sdo mais frequentes nos idosos institucionalizados
(40%) do que em idosos ndo institucionalizados (13%); em relacdo aos sintomas sugestivos de
depresséo ligeira, estes também sdo mais influentes nos idosos institucionalizados (42%), em
comparacdo com os idosos ndo institucionalizados (41%), ainda que, neste caso, a diferenca
ndo seja tdo pronunciada. Relativamente a gravidade da sintomatologia depressiva nos idosos
institucionalizados, é possivel afirmar que a percentagem de idosos (42%) que relatou sintomas
sugestivos de depressao ligeira é maior que a percentagem de idosos (40%) que relatou sintomas
sugestivos de depressdo grave (Frade et al., 2015). Estes resultados sdo semelhantes aos do
estudo levado a cabo por Neto e Corte-Real (2013), com 25 pessoas institucionalizadas, em que
24% evidenciou sintomas sugestivos de depressdo grave e os restantes 48% revelaram sintomas
sugestivos de depressao ligeira.

Assim, embora a depressdo possa encontrar-se associada a varios fatores consequentes
do envelhecimento, a sua prevaléncia tende a agravar-se aquando da institucionalizagdo. Nesta
perspetiva, a institucionalizacéo é entendida como um fator de risco para a depressao (Frade et
al., 2015). Demonstra-se essencial sensibilizar os cuidadores e profissionais de saude em

relacdo as consequéncias da institucionalizacdo para a saude do idoso, com o objetivo de
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desenvolver atividades direcionadas para as areas cognitivas e funcionais e de favorecer as

relagdes sociais.

Programas de Estimulacdo Cognitiva

Face ao exposto, € possivel afirmar que o processo de envelhecimento é acompanhado
por diversas efemeridades, tais como doencas e alterac6es psicologicas, cognitivas e funcionais,
sendo necessario desenvolver acBes de carater interventivo e preventivo, focadas nas perdas
vigentes, mas tambeém nas eventuais perdas associadas ao envelhecimento, de forma a
proporcionar um envelhecimento saudavel e ativo, com qualidade de vida e bem-estar global.
Desta forma, é possivel destacar a estimulacdo cognitiva, que corresponde a uma intervencao
ndo-farmacoldgica centrada no desenvolvimento das capacidades cognitivas. De acordo com
alguns autores, a estimulacdo cognitiva produz altera¢Ges substanciais na cogni¢do (Apdstolo
et al., 2011; Fernandez-Prado et al., 2012) e nos sintomas depressivos (Apostolo et al., 2013;
Apodstolo et al., 2015). Para além destes efeitos, comprovou-se que a estimulacdo cognitiva
contribui para uma melhoria da autonomia (Apostolo et al., 2015) e da qualidade de vida
(Apostolo et al., 2013; Fernandez-Prado et al., 2012) e para 0 aumento da densidade sinéptica
e da plasticidade cerebral, possibilitando a aquisicdo de informagdo nova ou de diferentes
estratégias cognitivas (Nery de Souza & Chaves 2005; La Rue, 2010).

A estimulacdo cognitiva ndo permite recuperar as capacidades cognitivas perdidas, no
entanto, permite reforcar as fungdes ainda intactas, diminuindo o risco de declinio cognitivo
(Apostolo et al., 2011; Fernandez-Prado et al., 2012). Numa revisao sistematica que teve como
finalidade avaliar a eficacia de 15 programas de estimulacéo cognitiva em individuos com DCL,
verificou-se que os programas de estimulacdo cognitiva induzem melhorias significativas ao
nivel da memdria, da qualidade de vida e dos sintomas depressivos (Jean et al., 2010). Ademais,
a estimulacdo cognitiva deve ser iniciada 0 mais cedo possivel, pois aumenta as reservas
cerebrais e cognitivas, melhora a funcionalidade e diminui o risco de desenvolvimento de
guadros demenciais (Niu et al., 2010). No caso da deméncia, os beneficios dos programas de
estimulacdo cognitiva ao nivel da cognicdo sdo similares aos obtidos através da medicagéo
(Spector et al., 2008).

Em Portugal, tem vindo a crescer o interesse em relacdo aos efeitos dos programas de
estimulagdo cognitiva junto de idosos institucionalizados, pois, tal como j& foi expresso
anteriormente, a institucionalizacdo tende a afetar negativamente as mais diversas areas do

idoso (Vaz & Gaspar, 2011). Desta forma, serdo abordados alguns estudos nacionais que
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avaliaram a eficécia de programas de estimulacdo cognitiva em idosos institucionalizados, de
forma a aprofundar os beneficios destes programas, em particular o programa “Fazer a
Diferenga”, versdo portuguesa de “Making a Difference” (Spector et al., 2006; Apostolo &
Cardoso, 2012), e o programa “PAPI — Programa de Apoio Psicoldgico no Idoso” (Sousa,
2018), utilizado no presente estudo.

O programa “Fazer a Diferencga” ¢ constituido por exercicios de estimulagdo da atengao,
da linguagem, do raciocinio, da aprendizagem, da memoria, do processamento visuoespacial e
das funcbes executivas e compreende no total 14 sessdes de grupo, cada com duracao de 45
minutos e com periodicidade bissemanal, ao longo de 7 semanas (Apdstolo & Cardoso, 2012).
Apostolo e colaboradores (2014) realizaram um estudo, onde avaliaram a eficacia do programa
“Fazer a Diferen¢a” numa amostra de 56 idosos institucionalizados (8 desistiram), divididos
em grupo experimental (n=27) e grupo controlo (n=29). No final, o grupo experimental (os
participantes tiveram acesso ao programa de estimulacdo cognitiva) demonstrou melhorias
estatisticamente significativas no desempenho cognitivo, com melhores resultados para depois
do programa, em comparacgdo com o grupo de controlo (os participantes apenas tiveram acesso
aos cuidados habituais), que ndo sofreu alteracdes significativas ao nivel da cognicao; contudo,
ndo se constataram diferencas significativas entre os dois grupos relativamente ao nimero dos
sintomas depressivos. Noutro estudo desenvolvido por Amante e colaboradores (2015), no qual
se implementou 0 mesmo programa em 14 mulheres idosas institucionalizadas, observou-se
uma melhoria na funcionalidade das participantes.

Mais recentemente, Carvalhais e colaboradores (2019), através de uma amostra de 9
idosos institucionalizados, verificaram que, ap6s a aplicacdo do programa de estimulacdo
cognitiva “Fazer a Diferenca”, 77,8% dos participantes apresentaram um aumento das
capacidades cognitivas. Parola e colaboradores (2019) realizaram um estudo, onde utilizaram o
programa supracitado numa amostra de 100 idosos institucionalizados, sendo que metade dos
participantes teve acesso ao programa (grupo experimental) e a outra metade apenas auferiu
dos cuidados habituais (grupo de controlo). Depois do programa, evidenciaram-se melhorias
significativas ao nivel da cognicao no grupo experimental, com melhores resultados para depois
do programa, tal como uma diminuicdo estatisticamente significativa dos sintomas depressivos
no grupo experimental, ainda que quando comparado com o0s resultados (posteriores ao
programa) do grupo de controlo ndo se verifiquem diferencas estatisticamente significativas

nesse aspeto.
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Num outro estudo, encabecado por Gongalves (2012), que teve como objetivo averiguar
os efeitos de um programa de estimulacdo cognitiva (constituido por 16 sessdes) em idosos
institucionalizados, foram criados dois grupos, o grupo experimental (n=17) e o grupo de
controlo (n=20). No fim da aplicacdo do programa, verificaram-se diferencas estatisticamente
significativas no grupo experimental entre o pré e o pds-teste, com uma diminui¢do do
desempenho cognitivo e uma diminuigdo do ndmero dos sintomas depressivos; no grupo de
controlo constatou-se uma diminuicdo estatisticamente significativa do estado cognitivo e,
ainda, uma diminuicdo, embora sem significancia estatistica, dos sintomas depressivos.

O programa PAPI foi criado em 2012, com o objetivo de atender as alteracdes
relacionadas com o envelhecimento, tendo sido inicialmente aplicado na populacdo idosa de
Montemor-o-Velho. Este programa procura ser uma mais-valia, no que toca aos cuidados e aos
servicos de salde existentes para a populacdo idosa, e tem como premissa elementar
proporcionar um envelhecimento ativo e saudavel. Tendo isto em conta, é possivel afirmar que
este programa de estimulagdo cognitiva ndo sé visa beneficiar as pessoas idosas, atraves do
estimulo mental e do aumento da funcionalidade e participacdo na sociedade, condicdes
imprescindiveis para a promoc¢édo da qualidade vida no envelhecimento, como também procura
responder as questdes dos proprios profissionais de satde, familia e comunidade, pois contribui
para uma percecdo mais complexa das necessidades dos idosos e corresponde a uma alternativa
eficiente e adequada de resposta a essas mesmas necessidades.

O PAPI insere-se no Ageing@Coimbra, que investe na evolucdo dos servicos e cuidados
de saude focalizados para a populacédo idosa, e, apesar da sua recente origem, ja foi reconhecido
pela Parceira Europeia para a Inovagdo no Envelhecimento Ativo e Saudavel (EIP-AHA; Sousa,
2017 citado por Sousa, 2018). Desta forma, o PAPI centra-se na estimulacdo das funcdes
cognitivas, como a orientacdo, a atencdo, a memoria, a linguagem, as gnosias, as funcoes
executivas, o calculo, as praxias e as habilidades percetivomotoras, identicamente ao programa
“Fazer a Diferenga”, e, para além de incluir sessdes grupais, contém 10 sessdes individuais,
(cada uma com duracdo média de uma hora), sendo constituido no total por 52 exercicios
alusivos aos acontecimentos da vida diaria, a fim de aumentar a proximidade com a realidade
do idoso (Sousa, 2018).

Sousa e Costa (2013 citados por Sousa, 2018) desenvolveram um estudo, onde
aplicaram o programa PAPI a 5 idosos institucionalizados, com pré e poés-teste, do tipo
descritivo, ao longo de trés meses. Este estudo teve como intuito perceber a evolucdo dos
sujeitos em relacdo as capacidades cognitivas, & QSM e aos sintomas depressivos.

Relativamente as capacidades cognitivas, todos os participantes obtiveram melhores resultados
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no segundo momento de avaliacdo; quanto ao nimero de QSM, antes e ap6s o0 programa, a
maioria dos participantes relatou um aumento das QSM; por ultimo, no que concerne a evolugao
do namero de sintomas depressivos, todos 0s participantes evidenciaram um nimero mais baixo
de sintomas depressivos, apos 0 programa.

Sousa (2014/2015, citado por Sousa, 2018) realizou outro estudo que contou com a
participacdo de 156 idosos, 52 internados em contexto de lar, 4 em centro de noite (servigo
social que fornece acompanhamento noturno na residéncia do idoso), 98 em centro de dia e 2
em apoio domiciliario, tendo sido posteriormente divididos em grupo experimental (n=79) e
grupo de controlo (n=77), com o objetivo de avaliar os efeitos do programa nas capacidades
cognitivas e na qualidade de vida. Relativamente aos resultados obtidos, foi possivel dar conta
gue os sujeitos que participaram no programa (grupo experimental) demonstraram melhorias
estatisticamente significativas no desempenho cognitivo, considerando os resultados obtidos
antes e depois do programa, contrariamente aos sujeitos do grupo de controlo, onde se verificou
uma diminuicdo dos resultados associados ao desempenho cognitivo. Contudo, na observagéo
dos resultados relativos a qualidade de vida, antes e depois do programa, ndo se verificaram

diferencas estatisticamente significativas entre os dois grupos de estudo.

Objetivos e Hipdtese de Investigacdo

Tendo em conta os resultados promissores e o reduzido numero de estudos acerca da
eficacia do programa PAPI, salienta-se a importancia de desenvolver ndo s6 mais estudos que
tenham como finalidade compreender os efeitos do PAPI nas dimens6es abordadas nos estudos
ja realizados (i.e., QSM, capacidades cognitivas, sintomas depressivos, qualidade de vida e
capacidade funcional), mas também perceber que outras areas podem ser beneficiadas pela
aplicacdo do PAPI (e.g., capacidade funcional). A aplicacdo de programas de estimulagédo
cognitiva na populacdo idosa institucionalizada demonstra-se essencial, visto que, de acordo
com a literatura, a probabilidade de os idosos sofrerem graves problemas de salde aumenta
aquando da institucionalizacdo (Barroso & Tapadinhas, 2006; Ferreira & Yoshitome, 2010;
Frade et al., 2015, Vaz & Gaspar, 2011).

Assim, o presente estudo trata-se de uma investigacdo quase-experimental, onde se
pretende avaliar os efeitos de uma intervencéo (programa de estimulacdo cognitiva PAPI) nas
variaveis dependentes (QSM, capacidades cognitivas, sintomas depressivos, qualidade de vida
e capacidade funcional) numa amostra de idosos institucionalizados, com recurso ao desenho

pré (antes da intervencdo) e pés-teste (depois da intervencdo) e de corte transversal. Neste
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sentido, formulou-se a seguinte hipdtese de investigacdo: “O programa de estimulacdo
cognitiva PAPI - Programa de Apoio Psicoldgico no Idoso melhora as capacidades cognitivas,
as capacidades funcionais, a qualidade de vida e diminui os sintomas depressivos e as QSM de
idosos institucionalizados”. Tendo em conta a informacéo recolhida, o estudo propde-se ainda
a estudar a relagdo entre as varidveis sociodemogréficas (idade e sexo) e as variaveis

dependentes.

Meétodo

Participantes

A amostra do estudo é ndo probabilistica por conveniéncia (Mardco, 2018), tendo 0s
participantes sido selecionados com base nas instituicdes CBESQ - Centro Social de Bem-Estar
de Queluz, Lar de Santo Anténio e Lar Sagrada Familia. A primeira instituicdo referida trata-
se de uma IPSS e as duas Ultimas sdo da Santa Casa da Misericdrdia da Amadora.

A selecdo dos participantes obedeceu a critérios de inclusdo e de exclusdo, sendo que
os critérios de inclusdo sdo: idade igual ou superior a 65 anos, encontrar-se institucionalizado
num lar de terceira idade e possuir nivel de instrucdo que permita compreender as atividades do
programa de estimulacdo cognitiva. Por outro lado, os critérios de exclusdo compreendem o
diagnostico de deméncia, a presenca de afasias, antecedentes psiquiatricos, historial de
consumo de substancias e déficits motor, visual e/ou auditivo ndo corrigidos.

Posto isto, a amostra recolhida é constituida por 23 participantes, com uma média de
idades de 82,39 (DP = 7,55) anos, oscilando entre 66 e 95 anos, 10 (43,5%) sdo do sexo
masculino e 13 (56,5%) do sexo feminino. Dos 23 participantes, 11 (47,8%) sdo residentes no
CBESQ, 5 (21,7%) no Lar Santo Antonio e 7 (30,4%) no Lar Sagrada Familia.

Ao longo da intervencéo, cinco participantes desistiram, o que significa que apenas 18
participantes concluiram as 10 sessdes estipuladas pelo programa PAPI, tendo sido avaliados

antes e depois da intervencéo.

Procedimento

Inicialmente contactou-se a autora do programa PAPI via e-mail, de forma a obter a
autorizacdo da mesma relativamente a aplicacdo do programa e a aceder aos materiais de apoio.

ApOs resposta positiva, iniciou-se o contacto com as instituicdes para dar a conhecer o estudo
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(objetivos e critérios de inclusdo e de exclusdo) e, consequentemente, poder implementar o
programa com o0s utentes das instituicbes. A seguir a aprovacao das instituicdes para realizar o
programa com o0s respetivos utentes, foi disponibilizada uma lista, atraves da equipa de
enfermagem ou da equipa de psicologos, com 0s nomes dos utentes elegiveis para participar no
programa, isto é, que respeitavam os critérios de incluséo e de exclusdo. Posteriormente, 0s
utentes indicados foram abordados individualmente, com o propdsito de explicar a natureza do
programa e perceber quem tinha interesse em participar no mesmo. Foi igualmente explicitado
o carater voluntario do programa, sendo possivel desistir a qualquer momento sem que para tal
necessitassem de justificacdo, e a confidencialidade dos dados, tal como visado pela Declaracéo
de Helsinquia.

Assim, ap0s assinatura do consentimento informado, iniciou-se a aplicacdo de um
Questiondrio de dados sociodemograficos, constituido por algumas variaveis
sociodemogréficas (idade, sexo, estado civil e tempo de institucionalizacdo). De seguida, 0s
participantes responderam a Escala de Queixas Subjetivas de Memoria (EQM; Schmand et al.,
1996; Gind et al., 2007), de forma a avaliar as QSM; ao Mini Mental State Examination
(MMSE; Folstein et al., 1975; Guerreiro et al., 1994), com o objetivo de avaliar as capacidades
cognitivas e determinar a presenca ou auséncia de défice cognitivo; a Escala de Depressdo
Geriatrica (GDS; Yesavage et al., 1983; Barreto et al., 2007) para avaliar a sintomatologia
depressiva; e a Escala Whoqol-Bref da OMS (1996, 1997, 1998; Canavarro et al., 2007), no
sentido de avaliar a qualidade de vida. Posteriormente, foi pedido a uma das funcionarias
(ajudantes de acdo direta) que respondesse ao Indice de Atividades da Vida Diéria (Mahoney,
& Barthel, 1965; Sequeira, 2018), de forma a avaliar o grau de funcionalidade de cada um dos
participantes.

Na fase seguinte ocorreu a operacionalizacdo do PAPI com os idosos de cada uma das
instituicdes — em primeiro com os idosos residentes no CBESQ e por Gltimo com os idosos
residentes no Lar Santo Antonio e no Lar Sagrada Familia. A intervencéo foi realizada de forma
presencial e individual, ao longo de dez semanas (num total de 10 sessdes, abrangendo 52
exercicios), com uma sessao semanal de cerca de 30 a 60 minutos cada, em diferentes horarios
(manhd e tarde), conciliando com as rotinas dos idosos e horérios das instituicdes. Todos as
sessOes foram disponibilizadas a cada um dos participantes em formato papel A4, onde podiam
responder as atividades propostas. O programa incidiu nos seguintes dominios cognitivos:
orientag@o temporal e espacial, reconhecimento visual, percecdo visuo-construtiva, linguagem
(nomeacdo e categorizacdo), memoria (de trabalho, seméntica e episodica), atencao,

planeamento, calculo e criatividade (Sousa, 2018).
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Por ultimo, aplicou-se novamente o questionario sociodemografico e os instrumentos
acima mencionados, seguindo a mesma ordem, de forma a comparar os resultados obtidos antes
e apds a realizacdo do programa e, consequentemente, avaliar os efeitos do programa nas
variaveis de estudo. Identicamente, foi pedido a mesma ajudante de acédo direta que respondesse
ao Indice de Atividades da Vida Diéria para cada um dos participantes da instituicdo. Importante
reforcar que tanto no primeiro momento de avaliagdo, como no segundo, os participantes foram
acompanhados e auxiliados ao longo da administracdo dos instrumentos supracitados, de forma
a esclarecer eventuais duvidas.

A primeira avaliacdo (pré-intervencdo), que consistiu em responder a um questionario
sociodemogréfico e a cinco instrumentos, ocorreu a 17 de janeiro no CBESQ; seguido do Lar
Santo Antonio a 20 de maio; e, por Gltimo, o Lar Sagrada Familia, com inicio a 29 de maio.
Posteriormente, seguiu-se a aplicacdo do programa que durou cerca de dez semanas, com uma
sessdo semanal, tal como ja foi referido, em cada um dos lares. Relativamente & segunda
avaliacdo (pos-intervengdo), que incluiu o mesmo questiondrio sociodemogréafico e 0s
instrumentos utilizados anteriormente, decorreu a 4 de abril no CBESQ, a 6 de agosto no Lar

Santo Antdnio e a 14 de agosto no Lar Sagrada Familia.

Instrumentos

Para a avaliacdo QSM, utilizou-se a versdo portuguesa da Escala de Queixas de
Memoria (EQM; Schmand et al., 1996; Gind et al., 2007). Trata-se de um instrumento que pode
ser autoaplicado e tem como vantagem a avaliagdo rapida das QSM. A EQM é constituida por
dez itens - a pontuacdo em cada item varia de 0 (auséncia de queixas) a 1, 2 ou 3 (quanto maior
o valor, maior a gravidade das queixas). Os resultados oscilam entre 0 e 21 pontos, sendo que
pontuacdes inferiores ou iguais a 3 pontos indicam auséncia de QSM significativas e
pontuacOes superiores ou iguais a 4 pontos sugerem presenca de QSM significativas. O tempo
de administracdo foi inferior a cinco minutos.

Relativamente a avaliagdo das capacidades cognitivas, recorreu-se a versao portuguesa
do Mini Mental State Examination (MMSE; Folstein et al., 1975; Guerreiro et al., 1994), o
instrumento de rastreio cognitivo breve mais utilizado a nivel global. Inclui tarefas de
orientacdo (varia de 0 a 5 pontos), retencdo (varia de 0 a 3 pontos), atencao e célculo (varia de
0 a 5 pontos), evocacao (varia de 0 a 3 pontos), linguagem (varia de 0 a 7 pontos) e habilidade
construtiva (varia de 0 a 1 ponto). Em cada uma das questdes, o valor minimo é 0, para respostas

incorretas, e o valor maximo possivel é 1, para respostas corretas, sendo que o resultado na
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escala varia de 0 a 30 pontos. Consideram-se com defeito cognitivo pessoas analfabetas com
pontuacgdes iguais ou inferiores a 15 pontos, pessoas com um a onze anos de escolaridade com
pontuacgdes iguais ou inferiores a 22 pontos e pessoas com escolaridade superior a onze anos
com pontuac@es iguais ou inferiores a 27 pontos. Os itens sdo relativamente simples e faceis,
sendo um instrumento selecionado preferencialmente para popula¢ées com baixa escolaridade,
tal como é caso dos participantes do presente estudo. O tempo de aplicagdo foi
aproximadamente de 10 a 15 minutos.

Um outro instrumento utilizado foi a Escala de Depressdo Geriatrica (GDS; Yesavage
et al., 1983; Barreto et al., 2007), de forma a avaliar os sintomas depressivos. Trata-se de um
instrumento que também pode ser autoaplicado, sensivel a auséncia e a presenca de depressao,
distinguindo entre leve e severa, e apresenta varias versdes, tendo-se optado pela versdo
constituida por 30 itens adaptada para a populacédo idosa portuguesa. Por forma a simplificar a
sua administracdo, apresenta um formato de resposta dicotémica (sim/ndo), consoante 0 modo
como o sujeito se sentiu na Ultima semana. Relativamente & cotacdo, deverd ser atribuido 1
ponto para a resposta sim e 0 pontos para a resposta ndo, exceto nos itens 1, 5, 7, 9, 15,19, 21,
27,29 e 30, com 1 ponto para ndo. Alguns dos sintomas abrangidos pela escala sdo: dificuldade
em dormir, perda de energia, lentificacdo psicomotora, perda de interesse ou prazer,
sentimentos de autocensura ou culpa e dificuldades de concentracdo. No que respeita a
pontuacdo total, esta pode variar entre 0 e 30 pontos - 0 a 10 pontos sugere auséncia de
depressdo, 11 a 20 pontos depressdo ligeira e 21 a 30 pontos depressdo grave. O tempo de
administracdo variou entre 5 e 10 minutos.

Da mesma forma, aplicou-se a versdo portuguesa do instrumento de avaliacdo da
qualidade de vida (Whoqol-Bref) da OMS (1996, 1997, 1998; Canavarro et al., 2007), versdo
abreviada do Whogol-100 composto por 100 itens. Esta nova versdo abrange 26 itens, sendo
que os dois primeiros itens constituem a faceta geral (concerne a satisfacdo global com a
qualidade de vida e a percecao geral de saude) da qualidade de vida e 0s restantes 24 itens estdo
agrupados nos dominios fisico (7 itens), psicologico (6 itens), relacdes sociais (3 itens) e
ambiente (8 itens). De um modo geral, o dominio fisico engloba itens relacionados com o mal-
estar, a dependéncia da medicacédo ou tratamento, a energia, a mobilidade, o sono, a capacidade
de desempenhar atividades do quotidiano e a capacidade de trabalho; o dominio psicoldgico
esta relacionado com os sentimentos positivos e 0s sentimentos negativos, a espiritualidade, a
religido, os aspetos cognitivos, a imagem corporal e a autoestima; o dominio das relacfes
sociais, tal como o préprio nome indica, tem a ver com relagdes interpessoais e 0 apoio social,

bem como a atividade sexual; e 0 dominio ambiente compreende a seguranca fisica, 0s recursos
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economicos, a oportunidade para realizar atividades de lazer e o acesso a informacgéo e aos
servicos de salde. Os itens sdo respondidos através de quatro escalas de tipo Likert com um
score de cinco pontos: Nada (1) a Completamente (5), de Muito Ma (1) a Muito Boa (5), de
Muito Insatisfeito (1) a Muito Satisfeito (5) ou de Nunca (1) a Sempre (5). Existem ainda trés
questdes (Q3, Q4 e Q26) que sdo avaliados de forma invertida, sendo que 1 ponto nas questdes
referidas corresponde a 5 pontos; 2 pontos correspondem a 4 pontos; 3 pontos correspondem a
3 pontos; e 5 pontos correspondem a 1 ponto. A resposta aos varios itens é subjetiva, estando
dependente dos habitos, expetativas, alegrias e preocupac¢des do individuo nas duas Ultimas
semanas. Relativamente a pontuacdo nos quatro dominios, esta varia de 7 a 35 pontos no
dominio fisico, de 6 a 30 pontos no dominio psicolédgico, de 3 a 15 pontos no dominio relacGes
sociais e de 8 a 40 pontos no dominio ambiente. O resultado obtido em cada um dos dominios
é posteriormente transformado numa escala de 0 a 100 pontos, sendo que quanto mais elevada
a pontuacao num dado dominio, melhor é a qualidade de vida percecionada pelo individuo nesse
dominio. O tempo de aplicagdo foi sensivelmente de 10 a 15 minutos.

Por fim, foi utilizado o indice de Barthel (Mahoney & Barthel, 1965; Sequeira, 2018)
que avalia o nivel de independéncia, isto é, a capacidade funcional do sujeito em relacédo a
realizacdo de dez ABVD (comer, higiene pessoal, tomar banho, uso da casa de banho,
transferéncia da cadeira para a cama, controlo intestinal, controlo vesical, deambular, subir e
descer escadas). A pontuacdo em cada um dos itens varia de 0 a 5, 10 ou 15 pontos, sendo que
guanto maior a pontuacdo, maior € a independéncia funcional na ABVD avaliada. A pontuacéo
da escala varia de 0 a 100 pontos, em que 0 corresponde a dependéncia maxima e 100 equivale
a independéncia total. Ainda, de acordo com Mahoney e Barthel (1965), uma pontuacéo total
inferior a 20 indica dependéncia total, entre 20 e 35 dependéncia severa, entre 40 e 55
dependéncia moderada, entre 60 e 89 dependéncia ligeira e entre 90 e 100 independéncia. E um
instrumento que, no caso especifico do estudo, foi respondido por um ajudante de acdo direta
de cada instituicdo, com o propdsito de avaliar objetivamente o grau de independéncia ou de
incapacidade do sujeito em cada uma das ABVD. O tempo de aplicagéo foi relativamente curto
(inferior a cinco minutos).

Relativamente ao programa de estimulagdo cognitiva PAPI, este integrou dez sessdes,
cada uma relacionada com determinados dominios cognitivos: “Sessdo 1 - orientacdo
(autopsiquica, temporal e espacial), gnosia visual (reconhecimento visual), linguagem
expressiva (nomeacao e categorizacao), percetivomotor, praxia (visuo-construtiva), memdoria
recente (de reconhecimento), atencédo (seletiva); Sessdo 2 - orientacdo, memoria a muito longo

prazo (semantica e autobiografica), memoria recente (de reconhecimento e autobiogréfica),
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linguagem (producdo de fala espontinea), atencdo (seletiva), praxia (visuo-construtiva) e
memoria (imediata e visual); Sessdo 3 - orientacdo, fungdo executiva (memdria de trabalho,
planeamento e sequenciacao), memoria (imediata), memoria a muito longo prazo (semantica),
linguagem expressiva (nomeacdo); Sessdo 4 - orientacdo, funcdo executiva (abstracao,
semelhangas, memdria de trabalho, planeamento, sequenciacdo e flexibilidade
mental/cognitiva), atencdo (seletiva), memoria (imediata e de reconhecimento), gnosia visual e
calculo (aritmético/adicdo); Sessdo 5 - orientacdo, memoria (imediata e visual), praxia
(ideomotoras), memdria a muito longo prazo (semantica), linguagem (vocabulario e Iéxico) e
atencdo; Sessao 6 - orientacdo (autopsiquica, temporal e espacial), memoria a muito longo prazo
(episodica), funcbes executivas (planeamento e sequenciagdo), praxia (visuo-construtiva),
atencdo (seletiva), calculo (aritmética/adicdo) e memdria (imediata e visual); Sessdo 7 -
orientacdo (autopsiquica, temporal e espacial), atencdo (seletiva), memoria (imediata e visual),
linguagem (producdo de fala espontinea), memodria a muito longo prazo (seméntica e
autobiogréfica), criatividade, funcdo executiva (memoria de trabalho, planeamento,
flexibilidade mental/cognitiva), praxia (visuo-construtiva) e gnosia visual, Sessdo 8 -
orientacdo, atencdo (sustentada e seletiva), memdria (imediata e visual), memoria recente
(evocacdo espontanea), funcdo executiva (planeamento), linguagem (fluéncia verbal e
categdrica) e memoria recente (evocagdo com pista); Sessdo 9 - orientacdo, atencdo (seletiva),
gnosia visual, funcdo executiva (tomada de decisdes e memoria de trabalho), calculo
(aritmético/adicdo e subtracdo), gnosia visual para as cores; Sessdo 10 - orientacdo, atencao
(seletiva), memoria (imediata), gnosia visual, funcdo executiva (memdria de trabalho,
planeamento, flexibilidade mental/cognitiva), praxia (visuo-construtiva), memoria a muito

longo prazo” (Sousa, 2018, p.41-44).

Analise Estatistica

A analise de dados foi realizada com recurso ao programa de tratamento estatistico
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versdo 27, tendo sido utilizadas medidas
descritivas (média, desvio-padrdo e frequéncias absolutas e percentuais) e medidas estatisticas
(Coeficiente de Correlagéo de Spearman, teste Qui-quadrado, teste de Kruskal-Wallis e teste de
Wilcoxon). Para as analises estatisticas efetuadas, considerou-se o valor de p = 0,05 como nivel

de significancia.
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Desta forma, a aplicacdo do Coeficiente de Correlacdo de Spearman teve como
finalidade perceber a relacéo entre as variaveis do estudo (idade, QSM, capacidades cognitivas,
sintomas depressivos, qualidade de vida e capacidade funcional). O teste Qui-quadrado e o teste
de Kruskal-Wallis permitiram verificar a existéncia de diferencas estatisticas entre 0s grupos
de idosos de cada instituicdo, no que respeita as carateristicas sociodemograficas (idade,
escolaridade, sexo, estado civil e tempo de institucionalizagdo). Por fim, o teste de Wilcoxon
permitiu comparar a evolucdo dos sujeitos em relacdo as QSM, capacidades cognitivas,
sintomas depressivos, qualidade de vida e capacidade funcional, antes e apds a implementacgéo
do programa. Optou-se por um teste ndo paramétrico (teste de Wilcoxon), em vez do teste t para
amostras emparelhadas, uma vez que o tamanho da amostra era reduzido (Maroco, 2018).

Resultados

Caraterizagao sociodemografica

A amostra do estudo € constituida por 23 individuos — 11 da instituicdo CBESQ, 5 do
Santo Anténio e 7 da Sagrada Familia. A idade média dos participantes € de 82,39 (DP = 7,55)
anos, com idades compreendidas entre os 66 e 95 anos. O intervalo de idades com maior
representatividade corresponde ao intervalo 86-90 anos, constituido por 8 (34,8%)
participantes, seguido do intervalo 81-85 anos, com 7 (30,4%) participantes. No que concerne
ao sexo, 10 (43,5%) participantes sdo do sexo masculino e 13 (56,5%) sdo do sexo feminino,
sendo possivel afirmar que ha mais sujeitos do sexo feminino, em comparagdo com o nimero
de sujeitos do sexo masculino, na amostra global. Na varidvel estado civil, observa-se uma
predominancia das categorias “casado”, “divorciado” e “viuvo” — 6 (26,1%) participantes séo
casados, 6 (26,1%) sdo divorciados e 11 (47,8%) sdo viuvos — 0 que significa que os
participantes podem ser classificados em “casados” ou “ndo casados”. Ao nivel da escolaridade,
3 (13,0%) dos participantes ndo frequentaram a escola, 13 (56,5%) tém o 1.° ciclo, 3 (13,0%)
tém o 2.° ciclo e 4 (17,4%) o ensino superior. Assim sendo, 0 nivel académico com maior
representatividade ¢ o 1.° Ciclo. Em relacdo ao tempo de institucionalizacdo, este foi
racionalizado em trés categorias (menos de 2 anos, 2 a 4 anos e mais de 4 anos), verificando-se
que 8 (34,8%) dos participantes estdo ha menos de 2 anos na instituicdo atual, 13 (56,5%) dos
participantes estdo ha cerca de 2 a 8 anos e 2 (8,7%) dos participantes estdo ha mais de 8 anos,

do que se depreende que o tempo de institucionalizacdo com maior representatividade
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corresponde ao intervalo de 2 a 8 anos; a média (em anos) é de 2,90 (DP = 3,29), sendo o tempo
minimo 0,02 anos (que corresponde a 8 dias) e 0 maximo 14 anos (tabela 1).

Analisando cada uma das instituicdes, conclui-se que a média de idades dos
participantes do CBESQ é de 82,36 (DP = 8,15), do Santo Antdnio é de 86,40 (DP = 2,30) e da
Sagrada Familia é de 79,57 (DP = 8,50). Na tabela 1, é possivel verificar que ndo existiram
diferengas estatisticamente significativas entre as institui¢fes relativamente a idade. De igual
forma, ndo se obtiveram diferencas estatisticamente significativas, no que toca ao sexo, entre
as instituicdes de estudo, sendo que no CBESQ), 4 (36,4%) participantes sdo do sexo masculino
e 7 (63,6%) sdo do sexo feminino; no Santo Antonio, 2 (40,0%) participantes sdo do sexo
masculino e 3 (60,0%) sdo do sexo feminino; na Sagrada Familia, 4 (57,1%) participantes séo
do sexo masculino e 3 (42,9%) sdo do sexo feminino. Atendendo ao estado civil dos
participantes em cada uma das institui¢cdes, no CBESQ, 3 (27,3%) participantes sdo casados, 2
(18,2%) sao divorciados e 6 (54,5%) sdo vilvos; ja no Santo Anténio, 1 (20%) participante €
casado, 2 (40%) sdo divorciados e 2 (40%) sdo viluvos; em relagdo a Sagrada Familia, 2 (28,6%)
participantes sdo casados, 2 (28,6%) sdo divorciados e 3 (42,9%) sdo viuvos. Nesta variavel,
também néo se verificaram diferencas estatisticamente significativas entre as instituicées. No
que respeita a escolaridade e ao tempo de institucionalizacdo, nao se verificaram, tal como nas
variaveis sociodemograficas anteriores, diferencas estatisticamente significativas entre os
idosos das diferentes instituices. Em termos de escolaridade, nota-se que na amostra do
CBESQ, 3(27,3%) participantes ndo possuem escolaridade, 5 (45,5%) participantes apresentam
0 1.° Ciclo (36,4%) ou o 2.° Ciclo (9,1%) e 3 (27,3%) 0 ensino superior; na amostra do Santo
Antonio, os participantes tém o 1.° Ciclo (60%) ou o 2.° Ciclo (40%); na amostra da Sagrada
Familia, 6 (85,7%) participantes possuem o 1.° Ciclo e s6 1 (14,3%) tem o ensino superior. No
tempo de institucionalizacdo, atendendo as médias para cada instituicdo, é possivel afirmar que
a média do tempo de institucionalizagdo da amostra do CBESQ, 2,90 (DP = 3,29), é superior a
média do tempo de institucionalizacdo da amostra do Santo Antonio, 2,47 (DP = 1,71), e da
Sagrada Familia, 2,18 (DP = 1,99), sendo a média do tempo de institucionalizacdo da amostra
do Santo Antdnio superior a da Sagrada Familia. Ainda no CBESQ, observa-se que 5 (45,5%)
participantes estdo ha menos de 2 anos institucionalizados, 3 (27,3%) participantes estdo ha
cerca de 2 a 4 anos institucionalizados e 3 (27,3%) ha mais de 4 anos; no Santo Antonio, 1
(20%) participante esta ha menos de 2 anos institucionalizado, 3 (60%) estdo por volta de 2 a 4
anos institucionalizados e 1 (20%) participante ha mais de 4 anos; na Sagrada Familia, 2

(28,6%) participantes estdo h&d menos de 2 anos institucionalizados, 4 (57,1%) estdo ha cerca
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de 2 a 4 anos institucionalizados e 1 (14,3%) esta hd mais de 4 anos institucionalizado (tabela
1).

Tabela 1. Distribuicdo da amostra de acordo com as carateristicas sociodemograficas (sexo,

estado civil, escolaridade e tempo de institucionalizacéo).
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Divorciado 6 26,1 2 18,2 2 40 2 28,6

Viuvo 11 47,8 6 54,5 2 40 3 42,9

Teste Qui-Quadrado: y 2= 0,95 p=0,92

Escolaridade

Sem escolaridade
13,0 3 27,3 = - - -

formal

1.° Ciclo 13 56,5 4 36,4 3 60 6 85,7
2.° Ciclo 3 13,0 1 9,1 2 40 - -
3.°Ciclo - - = = - = - -

Ensino Secundario - = = - - - - -

Ensino Superior 4 17,4 3 27,3 - - 1 14,3

Teste Qui-Quadrado: y2=0,13 p=0,11

Tempo de
institucionalizacao
Menos de 2 anos 8 34,8 5 45,5 1 20 2 28,6
2 a4 anos 10 43,5 3 27,3 3 60 4 57,1
Mais de 4 anos 5 21,7 3 27,3 1 20 1 14,3

Total: M = 2,90; DP = 3,29; Mdn = 2; Min=0,02; Méax = 14

CBESQ: M= 3,55; DP =4,40; Mdn = 2; Min=0,02; Max =14

Santo Antonio: M = 2,47; DP = 1,71; Mdn = 2; Min=0,33; M&x=5
Sagrada Familia: M = 2,18; DP = 1,99; Mdn = 2; Min=0,08; Max =6
Teste de Kruskal-Wallis: H=0,18 p=0,91

Abreviaturas: EQM, Escala de Queixas Subjetivas de Meméria; MMSE, Mini Mental State Examination; GDS,

Escala de Depressdo Geriatrica; Whogol-Bref, Escala de Qualidade de Vida; M, Média; DP, Desvio-Padrdo; Mdn,
Mediana; Min, Minimo; Max, Maximo; p, significancia estatistica.
Resultados anteriores a intervencao

Tendo em vista os resultados anteriores a intervencdo (pré-intervencao), obtiveram-se
algumas medidas descritivas (registadas na tabela 2) para cada uma das variaveis dependentes

consideradas. Assim sendo, analisando primeiramente os resultados obtidos na EQM, é possivel

33



verificar que o total de participantes obteve um valor médio de QSM de 6,13 (DP =5,90), sendo
que a percentagem de participantes (52%) que manifestou QSM, com um valor médio de QSM
de 10,75 (DP = 4,45), foi superior a dos participantes (48%) que ndo evidenciou QSM
significativas, com um valor médio de QSM de 1,09 (DP = 1,04). Os resultados nesta escala
oscilam entre 0 e 21 pontos, sendo que pontuacGes inferiores ou iguais a 3 pontos indicam
auséncia de QSM significativas e pontuacdes superiores ou iguais a 4 pontos sugerem presenca
de QSM significativas.

Relativamente as capacidades cognitivas, medidas pelo MMSE, observou-se na amostra
total um valor medio de 24,13 (DP = 5,22), num intervalo possivel de 0 a 30 pontos (valores
mais elevados correspondem a melhores capacidades cognitivas). Ainda, 39% dos participantes
apresentaram defeito cognitivo, com uma média de 19,44 (DP = 5,29), e os restantes 61% néo
demonstraram sinais de defeito cognitivo, tendo obtido uma média de 27,14 (DP = 1,96).
Consideraram-se com defeito cognitivo pessoas analfabetas com pontuagdes iguais ou
inferiores a 15 pontos, pessoas com um a onze anos de escolaridade com pontuagdes iguais ou
inferiores a 22 pontos e pessoas com escolaridade superior a onze anos com pontuacgdes iguais
ou inferiores a 27 pontos.

Na GDS, que avalia os sintomas depressivos, observou-se um valor médio de 14,43 (DP
=7,45), constatando-se que 70% dos participantes relataram ter depressao, com um valor médio
de 18,19 (DP = 5,31). Entre os participantes que revelaram ter depressdo, 48% apresentaram
sintomas sugestivos de depressao ligeira, com um valor médio de 15,27 (DP = 3,10), e 22%
apresentaram sintomas sugestivos de depressao grave, com um valor médio de 24,60 (DP =
2,61). Ademais, apenas 30% dos participantes ndo demonstraram sintomas de depressao
significativos, apresentando um valor médio de 5,86 (DP = 3,13). A pontuacao total nesta escala
pode variar entre 0 e 30 pontos (0 a 10 pontos sugere auséncia de depressdo, 11 a 20 pontos
depresséo ligeira e 21 a 30 pontos depressao grave).

Na Whoqol-Bref, os participantes apresentaram um valor médio de qualidade de vida
no dominio relagdes sociais (M = 74,13) superior ao valor médio no dominio psicologico (M =
68,39), no dominio ambiente (M = 66,43), na faceta geral (M = 63,91), que engloba a satisfacdo
global com a qualidade de vida e a percecdo geral de saude, e no dominio fisico (M = 61,70).

Por fim, no Indice de Barthel, os participantes obtiveram um valor médio de 85,65 (DP
=22,17), o que corresponde a uma dependéncia ligeira (uma pontuacéo total inferior a 20 indica
dependéncia total, 20 a 35 dependéncia severa, 40 a 55 dependéncia moderada, 60 a 89
dependéncia ligeira e 90 a 100 independéncia). Através da analise dos dominios que compdem

o Indice de Barthel, averiguou-se uma melhor capacidade funcional no dominio deambulaco,
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que corresponde a capacidade do individuo para se movimentar e deslocar por si préprio, visto
que os participantes obtiveram neste dominio um valor médio (M = 13,70) acima do valor
médio no dominio transferéncia cadeira/cama (M = 13,04), no dominio alimentacdo (M =
10,00), no dominio controlo intestinal (M = 9,13), no dominio vesical (M = 8,91), no dominio
vestir (M = 8,26), no dominio uso do WC (M = 8,26), no dominio subir as escadas (M = 6,74),
no dominio higiene pessoal (M = 4,57) e no dominio banho (M = 3,04).

Tabela 2. Resultados obtidos pelos participantes antes da intervencéo.

Pré-Intervencao

(N=23)
Variavel N % M DP
EQM 23 100 6,13 5,90
Presenca de QSM 12 52 10,75 4,45
Auséncia de QSM 11 48 1,09 1,04
MMSE 23 100 24,13 5,22
Com defeito 9 39 19,44 5,29
Sem defeito 14 61 27,14 1,96
GDS 23 100 14,43 7,45
Presenca de 16 70 18,19 5,31
depresséo
Leve 11 48 15,27 3,10
Grave 5 22 24,60 2,61
Ad“:sr':;';ge 7 30 5,86 3,13
Whoqol-Bref
Faceta geral 23 100 63,91 15,59
Fisico 23 100 61,70 15,18
Psicologico 23 100 68,39 15,49
Relac6es Sociais 23 100 74,13 10,96
Ambiente 100 100 66,43 13,79
indice de Barthel 23 100 85,65 22,17
Alimentacao 23 100 10,00 0
Vestir 23 100 8,26 2,86
Banho 23 100 3,04 2,50
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Higiene pessoal 23 100 4,57 1,44

Uso do WC 23 100 8,26 3,24
Controlo intestinal 23 100 9,13 2,46
Controlo vesical 23 100 8,91 2,11
Subir escadas 23 100 6,74 4,16
Transferéncia 23 100 13,04 471
cadeira/cama
Deambulacéo 23 100 13,70 3,76

Abreviaturas: M, Média; DP, Desvio-Padrdo; EQM, Escala de Queixas Subjetivas de Memoria; QSM, Queixas
Subjetivas de Memoria; MMSE, Mini Mental State Examination; GDS, Escala de Depressdo Geriatrica; Whoqol-
Bref, Escala de Qualidade de Vida.

Foram ainda realizados alguns testes estatisticos, no momento anterior a intervencéo,
com o objetivo de analisar a relacdo e o comportamento das variaveis entre si. Desta forma, na
tabela 3, é possivel dar conta que a EQM se correlacionou significativa e negativamente com o
MMSE (p = -0,65; p < 0,01), a Whoqol-Bref (faceta geral) (p = -0,57; p < 0,01) e o indice de
Barthel (p=-0,43; p <0,05) e, ainda, se correlacionou significativa e positivamente com a GDS
(p =0,55; p <0,01). Em paralelo, observou-se uma correlagdo significativa e negativa entre o
MMSE e a GDS (p =-0,72; p < 0,01), uma correlacao significativa e positiva entre 0 MMSE e
a Whoqol-Bref (faceta geral) (p = 0,66; p < 0,01) e uma correlacéo significativa e positiva entre
0 MMSE e o Indice de Barthel (p = 0,52; p < 0,05). A GDS apresentou, ainda, uma correlagio
significativa e negativa com o Indice de Barthel (p = -0,44; p < 0,05) e a Whoqol-Bref (p = -
0,55; p <0,01). Por altimo, observou-se uma correlacdo significativa e positiva entre a Whoqol-
Bref e o Indice de Barthel (p =0,53; p<0,01).

Tabela 3. Coeficientes de Correlacdo de Spearman entre as variaveis dependentes.

indice de
EQM MMSE Whoqol-Bref GDS
Barthel
EQM 1,00 -0,65** -0,57** 0,55** -0,43*
MMSE -0,65** 1,00 0,66** -0,72** 0,52*
GDS 0,55** -0,72** -0,55** 1,00 -0,44*
Whoqol-Bref

-0,57** 0,66** 1,00 -0,55** 0,53**

(faceta geral)
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Indice de

-0,43* 0,52* 0,53** -0,44* 1,00
Barthel

Abreviaturas: EQM, Escala de Queixas Subjetivas de Memdria; MMSE, Mini Mental State Examination; GDS,
Escala de Depressdo Geriatrica; Whoqol-Bref, Escala de Qualidade de Vida; *p < 0,05; **p < 0,01.

Além disso, analisou-se a relacdo entre as variaveis sociodemograficas (idade e tempo
de institucionalizacdo) e as variaveis dependentes (tabela 4). Relativamente a relagéo entre cada
uma das varidveis dependentes do estudo e a idade, ndo se constataram correlacdes
significativas, o que significa que a idade, neste caso, ndo foi um fator determinante nas QSM,
capacidades cognitivas, qualidade de vida, sintomas depressivos e capacidade funcional. Na
associacdo entre as variaveis dependentes e a varidvel tempo de institucionalizacdo, apenas
observou-se uma correlacdo significativa e positiva entre a EQM e o tempo de

institucionalizagao (p = 0,43, p < 0,05).

Tabela 4. Coeficientes de Correlacdo de Spearman entre as variaveis dependentes e as variaveis

sociodemogréficas (idade e tempo de institucionalizacéo).

Idade Tempo de institucionalizacéo
EQM 0,37 0,43*
MMSE -0,22 -0,16
GDS 0,30 0,16
Whoqol-Bref
-0,35 -0,18
(faceta geral)
Indice de
0 -0,24
Barthel

Abreviaturas: EQM, Escala de Queixas Subjetivas de Memoria; MMSE, Mini Mental State Examination; GDS,
Escala de Depressdo Geriatrica; Whoqol-Bref, Escala de Qualidade de Vida; *p < 0,05; **p < 0,01.

Resultados posteriores a intervencao

De agora em diante serdo examinados os resultados obtidos no momento posterior a
intervencgdo (poOs-intervencdo), expostos na tabela 5. Como resultado, é possivel destacar que,
na EQM, os participantes obtiveram um valor médio de QSM de 5,83 (DP = 5,40) - 67% dos

participantes referiram um namero significativo de QSM, tendo obtido um valor de 8,42 (DP =
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4,76), e 33% dos participantes ndo manifestaram QSM significativas, apresentando um valor
médio de 0,67 (DP = 1,21), notoriamente inferior ao dos participantes com QSM. Os resultados
nesta escala oscilam entre 0 e 21 pontos, sendo que pontuacdes inferiores ou iguais a 3 pontos
indicam auséncia de QSM significativas e pontuacgdes superiores ou iguais a 4 pontos sugerem
presenca de QSM significativas.

Por outro lado, no desempenho cognitivo, avaliado através do MMSE, a amostra global
obteve um valor médio de 25,17 (DP = 4,58). Da avaliacdo dos resultados no MMSE, conclui-
se que 17% dos participantes apresentaram defeito cognitivo, com um valor médio de 17,33
(DP = 4,16), e 83% dos participantes ndo revelaram indicios de defeito cognitivo, apresentando
um valor médio de 26,73 (DP = 2,69), sendo que 0 maximo sdo 30 pontos. Consideraram-se
com defeito cognitivo pessoas analfabetas com pontuac@es iguais ou inferiores a 15 pontos,
pessoas com um a onze anos de escolaridade com pontuacdes iguais ou inferiores a 22 pontos
e pessoas com escolaridade superior a onze anos com pontuagdes iguais ou inferiores a 27
pontos.

Na GDS, os participantes revelaram um valor médio de 13,22 (DP = 7,60), sendo que
61% dos participantes relataram ter depressdo, com um valor médio de 18,36 (DP = 4,11) —
44% apresentou sintomas sugestivos de depresséo ligeira e 17% apresentou sintomas sugestivos
de depressédo grave — e 39% dos participantes ndo tinham sintomas significativos de depresséo,
demonstrando um valor médio de 5,14 (DP = 3,29). A pontuacao total nesta escala pode variar
entre 0 e 30 pontos (0 a 10 pontos sugere auséncia de depressdo, 11 a 20 pontos depressdo
ligeira e 21 a 30 pontos depressao grave).

Relativamente aos resultados nos dominios da Whoqol-Bref, depreende-se que 0s
participantes evidenciaram uma melhor qualidade de vida no dominio relagbes sociais, na
medida em que o valor médio no respetivo dominio (M = 69,50) é superior ao valor médio na
faceta geral (M = 68,28), bem como no dominio fisico (M = 66,22), no dominio ambiente (M
= 64,72) e, por ultimo, no dominio psicolégico (M = 63,11). No indice de Barthel, que diz
respeito a capacidade funcional, os participantes obtiveram um valor médio de 85,56 (DP =
20,14), revelando uma dependéncia ligeira (uma pontuacdo total inferior a 20 indica
dependéncia total, 20 a 35 dependéncia severa, 40 a 55 dependéncia moderada, 60 a 89
dependéncia ligeira e 90 a 100 independéncia).

Em relacdo aos dominios do Indice de Barthel, os participantes manifestaram uma
melhor capacidade funcional no dominio deambulacdo e transferéncia cadeira/cama, com um
valor meédio (M = 13,61) igual em ambos os dominios, superior ao valor médio dos dominios
alimentacdo (M =10,00), controlo vesical (M =8,61), uso do WC (M =8,61), controlo intestinal
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(M = 8,33), vestir (M = 8,06), subir as escadas (M = 7,22), higiene pessoal (M =4,17) e banho
(M = 3,06).

Tabela 5. Resultados obtidos pelos participantes depois da intervencéo.

Pos-Intervencgdo

(N=18)
Variavel N % M DP
EQM 18 100 5,83 5,40
Presenca de QSM 12 67 8,42 4,76
Auséncia de QSM 6 33 0,67 121
MMSE 18 100 25,17 4,58
Com defeito 3 17 17,33 4,16
Sem defeito 15 83 26,73 2,69
GDS 18 100 13,22 7,60
Presenca de 11 61 18,36 411
depressao
Leve 8 44 16,25 2,12
Grave 3 17 24,00 1,73
Auséncia de 7 39 5,14 3,29
depressao
Whoqol-Bref
Faceta geral 18 100 68,28 16,85
Fisico 18 100 66,22 19,61
Psicoldgico 18 100 63,11 18,43
Relagdes Sociais 18 100 69,50 19,73
Ambiente 18 100 64,72 17,02
indice de Barthel 18 100 85,56 20,14
Alimentacao 18 100 10,00 0
Vestir 18 100 8,06 3,04
Banho 18 100 3,06 2,51
Higiene pessoal 18 100 4,17 1,92
Uso do WC 18 100 8,61 2,87
Controlo Intestinal 18 100 8,33 2,43
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Controlo Vesical 18 100 8,61 2,30
Subir escadas 18 100 7,22 3,92

Transferéncia
: 18 100 13,61 3,35
cadeira/cama

Deambulagéo 18 100 13,61 3,35

Abreviaturas: M, Média; DP, Desvio-Padrdo; EQM, Escala de Queixas Subjetivas de Memoria; QSM, Queixas

Subjetivas de Memoria; MMSE, Mini Mental State Examination; GDS, Escala de Depressdo Geriatrica; Whoqol-
Bref, Escala de Qualidade de Vida.

Diferencas entre antes e ap0s a intervencao

Nesta fase, serdo demonstrados os resultados anteriores e posteriores a intervencao, de
forma a analisar diferencas estatisticas entre os dois momentos de avaliacdo (pré e pOs-
intervencgdo) e, consequentemente, avaliar os efeitos do programa PAPI na amostra do estudo.
As seguintes andlises terdo por base os resultados afixados na tabela 6.

Comecando pelos resultados obtidos na EQM, é possivel observar uma diminuicéo das
QSM, na medida em que o valor médio (M = 6,13) da primeira avaliacdo demonstra-se inferior
ao valor médio (M = 5,83) da avaliacdo consequente. Apesar de os resultados frisarem um
namero de QSM mais favordvel na avaliagdo posterior a intervencdo, nao se verificaram
diferencas estatisticamente significativas entre antes e depois da intervencdo (Z = -0,25; p =
0,80). Ademais, relativamente aos individuos com QSM significativas, repara-se que o valor
médio (M = 8,42) obtido apds a intervencdo € menor que o valor médio (M = 10,75) inicial, o
que indica uma reducdo das QSM. Neste caso, também ndo se verificaram diferencas
estatisticamente significativas (Z = -0,98; p = 0,33). Importa realcar que os resultados nesta
escala oscilam entre 0 e 21 pontos, sendo que pontuacdes inferiores ou iguais a 3 pontos indicam
auséncia de QSM significativas e pontuacGes superiores ou iguais a 4 pontos sugerem presenca
de QSM significativas.

Tendo em conta os resultados obtidos no MMSE, ndo se constataram diferencas
estatisticamente significativas (Z = 1,38; p = 0,17), embora se tenha verificado um aumento do
valor médio de 24,13 para 25,17, sinalizando uma melhoria do desempenho cognitivo dos
participantes, apés a intervencdo. N&o obstante, considerando os individuos com defeito
cognitivo, o valor médio (M = 19,44) da primeira avaliacéo foi superior ao valor médio (M =
17,33) da segunda, o que pressupde um declinio do desempenho cognitivo. Contudo, ndo se

verificaram diferencas estatisticamente significativas entre as duas avaliagbes (Z = -1,34; p =
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0,18). Também, em relagdo aos individuos sem defeito cognitivo, os resultados evidenciaram
um desempenho cognitivo menos favoravel na avaliacdo posterior a intervencdo, sendo que
houve uma diminuicdo do valor médio (M = 27,14) para depois da intervencdo (M = 26,73).
De igual modo, ndo se constataram diferencas estatisticamente significativas (Z = 0,34; p =
0,73). Consideraram-se com defeito cognitivo pessoas analfabetas com pontuacdes iguais ou
inferiores a 15 pontos, pessoas com um a onze anos de escolaridade com pontuagdes iguais ou
inferiores a 22 pontos e pessoas com escolaridade superior a onze anos com pontuacgdes iguais
ou inferiores a 27 pontos.

Na GDS, pode-se verificar uma reducdo dos sintomas depressivos, assinalada pela
diminuicdo do valor médio (M = 14,43) para depois da intervencdo (M = 13,22). Estas
diferencas, embora positivas, ndo sdo estatisticamente significativas (Z = -1,46; p = 0,14). A
pontuacdo total nesta escala pode variar entre 0 e 30 pontos (0 a 10 pontos sugere auséncia de
depresséo, 11 a 20 pontos depresséo ligeira e 21 a 30 pontos depresséo grave). Relativamente
aos individuos que relataram ter depressao antes da intervencdo (M = 18,19), registou-se um
aumento dos niveis de depressao (M = 18,36), no momento a seguir a intervencao. Ainda, em
relacdo aos individuos que relataram ter depressdo ligeira, estes apresentaram um aumento dos
niveis de depressao, sendo o valor médio da segunda avaliacdo (M = 16,25) superior a da
primeira (M = 15,27). Contrariamente, nos individuos que relataram ter depressdo grave,
observou-se uma diminuicéo residual do valor médio (M = 24,60) para depois da intervencéo
(M = 24,00), correspondendo a um decréscimo dos sintomas depressivos. Importante referir
que em nenhum destes grupos, no que concerne aos resultados na GDS antes e depois da
intervencao, se verificaram diferengas estatisticamente significativas.

Analisando agora os resultados obtidos na Whoqol-Bref, assiste-se a uma evolucao
positiva da qualidade de vida na faceta geral, percetivel pelo aumento do valor médio (M =
63,91) para depois da intervengdo (M = 68,28). Todavia, ndo foi possivel apurar diferencas
estaticamente significativas entre os dois momentos avaliativos (Z = 1,83; p = 0,07). No que
respeita aos dominios (fisico, psicoldgico, relacdes sociais e ambiente), somente 0 dominio
fisico sofreu um aumento do valor médio de 61,70 para 66,22. Os valores médios dos demais
dominios diminuiram do primeiro para o segundo momento de avaliacdo, sendo que o dominio
que alcangcou um maior decréscimo foi o dominio psicolégico, com uma diminuicdo do valor
médio de 68,39 para 63,11, correspondendo a uma diferenca de 5,28 valores; seguido do
dominio relagBes sociais, com uma diferenca de 4,63 valores entre os valores médios da
primeira avaliacdo (M = 74,13) e da segunda (M = 69,50); e, posteriormente, do dominio

ambiente, com uma diferenca de 1,71 valores entre os valores médios da primeira avaliacdo (M
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= 66,43) e da segunda (M = 64,72). Em nenhum destes dominios se verificaram diferengas
estatisticamente significativas entre antes e depois da intervencdo, no que respeita aos
resultados da qualidade de vida.

No indice de Barthel, é possivel notar diferencas estatisticamente significativas (Z = -
1,98; p = 0,05), indiciando uma pior capacidade funcional para depois da intervengéo, sendo
que o valor médio passou de 85,65 para 85,56. Em ambos os momentos avaliativos (antes e
depois da intervencdo), a amostra apresentou, no que respeita a capacidade funcional, uma
dependéncia ligeira geral, apesar do valor médio da segunda avaliacdo ser inferior ao da
primeira avaliacdo. No dominio alimentacéo, o valor médio da capacidade funcional ndo sofreu
alteracdes entre antes e depois da intervengédo, correspondendo a 10,00 valores. Ainda,
verificou-se uma diminuicdo da capacidade funcional, sem significancia estatistica, no dominio
vestir, com uma diferenca de 0,20 valores entre o valor médio (M = 8,26) da primeiro avaliacéo
e o valor médio (M = 8,06) da segunda; no dominio higiene pessoal, com uma diferenca de 0,40
valores entre o valor médio (M = 4,57) da primeira avaliacdo e o valor médio (M = 4,17) da
segunda; no dominio controlo intestinal, com uma diferenca de 0,80 valores entre o valor médio
(M =9,13) da primeira avaliacdo e o valor médio (M = 8,33) da segunda; no dominio controlo
vesical, com uma diferenca de 0,30 valores entre o valor médio (M =8,91) da primeira avaliacdo
e 0 valor médio (M = 8,61) da segunda; no dominio deambulacéo, com uma diferenca de 0,09
valores entre o valor médio (M = 13,70) da primeira avaliacdo e o valor médio (M = 13,61) da
segunda. Apenas no dominio controlo intestinal se verificaram diferencas estatisticamente
significativas (Z = -2,00; p = 0,05), com uma diminui¢do da capacidade funcional posterior a
intervencdo. Nos dominios em falta (banho, uso do WC, subir as escadas e transferéncia
cadeira/cama) houve um aumento da capacidade funcional, embora sem significancia
estatistica, sendo que no dominio banho registou-se uma diferenca de 0,02 valores entre o valor
médio (M = 3,04) da primeira avaliacdo e o valor médio (M = 3,06) da segunda; no dominio
uso do WC, a diferenca entre o valor médio (M = 8,26) da primeira avaliacdo e o valor médio
(M = 8,61) da segunda foi de 0,35 valores; no dominio subir as escadas obteve-se uma diferenca
de 0,48 valores entre o valor médio (M = 6,74) da primeira avaliacdo e o valor médio (M =
7,22) da segunda; no dominio transferéncia cadeira/cama, a diferenca foi de 0,57 valores entre

0 valor médio (M = 13,04) da primeira avaliacdo e o valor médio (M = 13,61) da segunda.
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Tabela 6. Resultados obtidos pelos participantes no programa PAPI.

Pré-Intervencéo Pos-Intervengao
(N=23) (N=18) z p
Variavel M DP M DP
EQM 6,13 5,90 5,83 5,40 -0,25 0,80
Presenca de QSM 10,75 4,45 8,42 4,76 -0,98 0,33
Auséncia de QSM 1,09 1,04 0,67 1,21 0 1,00
MMSE 24,13 5,22 25,17 4,58 1,38 0,17
Com defeito 19,44 5,29 17,33 4,16 -1,34 0,18
Sem defeito 27,14 1,96 26,73 2,69 0,34 0,73
GDS 14,43 7,45 13,22 7,60 -1,46 0,14
Presenca de 18,19 531 1836 411 -0,10 0,92
depressao
Leve 15,27 3,10 16,25 2,12 0,68 0,50
Grave 24,60 2,61 24,00 1,73 -0,45 0,66
Auséncia de 5,86 3,13 5,14 3,29 2,12 0,03*
depressao
Whoqol-Bref
Eaceta Geral 6391 1559 6828 16,85 1,83 0,07
Fisico 61,70 1518 66,22 19,61 1,02 0,31
Psicoldgico 68,39 15,49 63,11 18,43 -1,74 0,08
Relacdes Sociais 74,13 10,96 69,50 19,73 -0,56 0,57
Ambiente 66,43 13,79 64,72 17,02 -0,29 0,78
indice de Barthel 85,65 22,17 85,56 20,14 -1,98 0,05*
Alimentacéo 10,00 0 10,00 0 0 1,00
Vestir 8,26 2,86 8,06 3,04 -1,00 0,32
Banho 3,04 2,50 3,06 2,51 0 1,00
Higiene Pessoal 4,57 1,44 4,17 1,92 -1,73 0,08
Uso do WC 8,26 3,24 8,61 2,87 0 1
Controlo Intestinal 9,13 2,46 8,33 2,43 -2,00 0,05*
Controlo Vesical 8,91 2,11 8,61 2,30 -0,58 0,56
Subir Escadas 6,74 4,16 7,22 3,92 0 1
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Transferéncia 13,04 4,71 13,61 3,35 0,58 0,56
Cadeira/Cama

Deambulacio 13,70 3,76 13,61 3,35 -1,00 0,32

Abreviaturas: Abreviaturas: EQM, Escala de Queixas Subjetivas de Memdria; QSM, Queixas Subjetivas de

Memoria; MMSE, Mini Mental State Examination; GDS, Escala de Depressdo Geriatrica; Whoqol-Bref, Escala
de Qualidade de Vida; Z, teste de Wilcoxon; *p < 0,05.

Efetuou-se, ainda, uma anélise mais detalhada, com objetivo de perceber, no sentido
clinico, os efeitos do programa de estimulacdo cognitiva em causa (tabela 7). Desta forma,
relativamente as QSM, medida pela EQM, € possivel dar conta que 44,4% dos participantes
evoluiram positivamente, no sentido em que houve uma diminuicdo do nimero de QSM; 33,3%
evoluiram negativamente, o que corresponde a um aumento do numero das QSM,
posteriormente a intervencao; e 22% nao sofreram qualquer evolucdo, o que significa que o
numero de QSM manteve-se igual, antes e depois da intervencdo. Relativamente as capacidades
cognitivas, avaliadas pelo MMSE, verifica-se que 61,1% dos participantes evoluiram
positivamente (aumento do desempenho cognitivo para depois da intervencdo), 27,8%
evoluiram negativamente (diminui¢do do desempenho cognitivo para depois da intervencao),
11,1% ndo sofreram qualquer alteracdo (o desempenho cognitivo manteve-se igual para depois
da intervencdo). No que respeita aos efeitos do programa nos sintomas depressivos, avaliados
pela GDS, constata-se que 66,7% dos participantes evoluiram positivamente, o que corresponde
a uma diminuicdo dos sintomas depressivos apds a intervencdo; 27,8% evoluiram
negativamente, demonstrando um aumento dos sintomas depressivos para depois da
intervencdo; 5,6% ndo sofreram qualquer evolucdo, mantendo o numero de sintomas
depressivos antes e depois da intervencdo. Na Whoqol-Bref, mais concretamente na faceta
geral, observa-se que 50% dos participantes evoluiram positivamente, correspondendo a um
aumento da qualidade de vida para depois da intervencdo; 16,7% dos participantes evoluiram
negativamente, tendo ocorrido uma diminuicdo da qualidade de vida apds a intervencéo; 33,3%
ndo sofreram qualquer alteracdo da qualidade vida, o que significa que a avaliagdo dos
participantes acerca da sua qualidade de vida manteve-se igual, antes e depois da intervencao.
No indice de Barthel, que diz respeito a capacidade funcional, 5,6% dos participantes evoluiram
positivamente, isto é, apresentaram melhorias ao nivel da capacidade funcional depois da
intervencdo; 33,3% evoluiram negativamente, o que corresponde a um declinio da capacidade

funcional; 61,1% ndo sofreram qualquer alteracdo relativamente a capacidade funcional.
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Tabela 7. Evolugdo dos sujeitos nas variaveis do estudo, em fungdo da intervencéo.

Evolugéo Evolucéo Evolugéo
Variavel positiva negativa Sem evolugao Total
EQM 8 6 4 18
MMSE 11 5 2 18
GDS 12 5 1 18
Whoqol-Bref 18
Faceta Geral 9 3 6
Fisico 12 5 1
Psicoldgico 4 11 3
Relac6es Sociais 5 7 6
Ambiente 8 7 B
Indice de Barthel 1 6 11 18
Alimentacdo 0 0 18
Vestir 0 1 17
Banho 0 0 18
Higiene pessoal 0 3 15
Uso do WC 0 0 18
Controlo Intestinal 0 4 14
Controlo Vesical 1 2 15
Subir escadas 1 1 16
Transferéncia
cadeira/cama ° ' w0
Deambulagéo 0 1 17

Abreviaturas: EQM, Escala de Queixas Subjetivas de Memdria; QSM, queixas subjetivas de memoria; MMSE,
Mini Mental State Examination; GDS, Escala de Depressdo Geriatrica; Whoqol-Bref, Escala de Qualidade de
Vida.

Comparacao dos resultados antes e apos a intervencdo em cada lar

N&o obstante o reduzido grupo de individuos presente em cada lar, analisaram-se 0s
resultados (antes e depois da intervencdo) obtidos por cada uma das amostras, de forma a

perceber a evolucdo dos participantes em cada um dos lares abrangidos pelo estudo (figura 1).
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Tendo em conta a situacdo sublinhada, demonstra-se dificil apurar diferencas estatisticamente
significativas.

Relativamente as pontuacGes na EQM, os participantes do lar CBESQ obtiveram um
valor médio de 8,91 na avaliagdo inicial e um valor médio de 8,44 na ultima avaliacdo, 0 que
corresponde a uma diminuicdo das QSM, posterior a intervencdo. No lar de Santo Antonio e
Sagrada Familia, ocorreu igualmente uma diminui¢cdo das QSM: no Santo Antonio, o valor
médio da primeira avaliacdo passou de 3,80 para 3,75; e na Sagrada Familia, o valor médio
sofreu um decréscimo de 3,43 para 2,80. Nos trés lares, antes e depois da intervencédo, 0s
resultados demonstram presenca de QSM (resultados superiores a 3 pontos sugerem presenca
de QSM).

Respeitante aos resultados no MMSE, nos trés lares é possivel verificar uma melhoria
do desempenho cognitivo, sendo que, no lar CBESQ, o valor médio obtido na primeira
avaliacdo é de 22,18, tendo aumentado para 23,67 na avaliacdo posterior; no lar Santo Anténio,
o0 valor médio passou de 23,20 para 24,50; e no lar Sagrada Familia, o valor médio da primeira
avaliacdo corresponde a 27,86 e 0 valor médio da segunda é de 28,40. Tendo em conta que a
pontuacdo nesta escala varia entre 0 e 30 pontos, a instituicdo que obteve melhores resultados
depois da intervencdo, em termos de desempenho cognitivo, foi a Sagrada Familia, seguida do
lar Santo Anténio e, por ultimo, o CBESQ.

Na GDS, as amostras de cada um dos lares obtiveram resultados mais favoraveis, isto é,
valores mais baixos, na avaliagcdo posterior a intervencdo, correspondendo a uma reducéo dos
sintomas depressivos Desta forma, os participantes do lar CBESQ obtiveram um valor médio
de 15,91, anterior a intervencdo, e um valor médio de 15,33, depois da intervencdo,
constatando-se em ambos 0s momentos de avaliacdo a presenca de sintomas sugestivos de
depressao ligeira (0 a 10 pontos indica auséncia de depressdo, 11 a 20 pontos indica depressdo
ligeira e 21 a 30 pontos indica depressdo grave); no Santo Antonio, na primeira avaliacdo
obteve-se um valor médio de 17,00 e na segunda um valor medio de 13,50, o que significa que
0s participantes relataram sintomas sugestivos de depressao ligeira nos dois momentos de
avaliacdo; na Sagrada Familia houve uma alteragdo do valor médio de 10,29 (anterior a
intervencdo) para 9,20 (posterior a intervencdo), sendo que tanto antes, como depois da
intervencao constata-se auséncia de depresséo.

Em relagdo a Whoqol-Bref (faceta geral), observaram-se valores mais elevados na
segunda avaliagdo, comparativamente com os resultados da primeira avaliacdo, em cada uma
das institui¢bes, o que significa que os participantes melhoraram a qualidade de vida, apds a

intervencdo: no CBESQ, o valor médio passou de 60,91 para 62,11; no Santo Antonio, passou
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de 56,00 para 62,50; e na Sagrada Familia, passou de 74,29 para 84,00 (num intervalo possivel
de 0 a 100 pontos). Nos trés lares, os valores médios, antes e depois da intervencdo, situam-se
acimado valor central da escala, o que indica que os participantes evidenciaram niveis positivos
de qualidade de vida.

Por Gltimo, no indice de Barthel, ao contrario dos resultados obtidos nos lares Santo
Antonio e Sagrada Familia, onde se constatou um aumento da capacidade funcional — no lar
Santo Antonio, o valor médio da primeira avaliacéo corresponde a 74,00 e o da segunda a 85,00,
e no lar Sagrada Familia, o valor médio da primeira avaliacdo corresponde a 87,86 e 0 da
segunda a 89,00 —, no lar CBESQ ocorreu uma diminuicdo da capacidade funcional,
verificando-se um decréscimo do valor médio de 89,55 para 83,89. De salientar que nos trés
lares, tanto antes, como depois da intervencao, verifica-se uma dependéncia ligeira global (uma
pontuacdo total inferior a 20 indica dependéncia total, 20 a 35 dependéncia severa, 40 a 55

dependéncia moderada, 60 a 89 dependéncia ligeira e 90 a 100 independéncia).

Figura 1. Comparacéo dos resultados pré e pos-teste para cada um dos lares.
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Legenda: A — Escala de Queixas Subjetivas de Memoria; B — Mini Mental State Examination; C — Escala de

Depressdo Geriatrica; D - Escala de Qualidade de Vida (faceta geral); E — indice de Barthel.
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Discussao

Este estudo tem como finalidade compreender o impacto do programa de estimulacéo
cognitiva PAPI junto de idosos institucionalizados, em particular nas QSM, nas capacidades
cognitivas, nos sintomas depressivos, na qualidade de vida e na capacidade funcional, topicos
fulcrais no processo de envelhecimento. Para além disso, procurou-se perceber a associacao
entre as varidveis mencionadas. Estes aspetos tornam-se ainda mais relevantes na populagédo
idosa institucionalizada, visto que sdo afetados no decorrer da institucionalizacdo (Vaz &
Gaspar, 2011).

Desta forma, considerando os resultados da avaliagéo inicial, pode constatar-se que 0s
idosos com mais QSM apresentaram um desempenho cognitivo e uma capacidade funcional
menos favoraveis e um maior nimero de sintomas depressivos. Ademais, 0s idosos com um
melhor desempenho cognitivo demonstraram um menor nimero de sintomas depressivos, uma
maior capacidade funcional e uma qualidade de vida mais positiva. Relativamente aos idosos
com melhor qualidade de vida, estes relataram menos sintomas depressivos e uma maior
capacidade funcional. Estes resultados vdo ao encontro da literatura, na medida em que €
referido que individuos com melhores capacidades cognitivas, ndo sé apresentam menos QSM,
como também menos sintomas depressivos, sendo que hd uma maior probabilidade de
desenvolver sintomatologia depressiva aquando da existéncia de défice cognitivo e de QSM
(Sousa, Pereira, & Costa, 2017). Da mesma forma, na literatura é referido que o estado
cognitivo influencia a capacidade funcional (Apostolo et al., 2011; Sequeira, 2018). Tal cenario
constata-se no presente estudo, uma vez que individuos com melhores desempenhos ao nivel
das capacidades cognitivas demonstraram simultaneamente melhores resultados na capacidade
funcional. Ainda, a avaliacdo da qualidade de vida estad dependente dos mais diversos fatores,
tais como a mobilidade, o estado psicoldgico e mental, as relagBes sociais e 0 ambiente (OMS,
1996, 1997, 1998). Assim sendo, idosos com um numero de QSM significativo e um maior
namero de sintomas depressivos apresentaram uma pior qualidade de vida. Porém, idosos com
uma melhor capacidade funcional e um melhor desempenho cognitivo evidenciaram uma
melhor qualidade de vida.

Além do mais, o tempo de institucionalizacdo pareceu afetar as QSM, no sentido em
que se verificou que idosos com um maior nimero de QSM estavam institucionalizados ha mais
tempo. A idade, no presente estudo, ndo demonstrou influenciar as QSM, as capacidades
cognitivas, os sintomas depressivos, a qualidade de vida ou a capacidade funcional. Esta

situacdo podera ter a ver com o reduzido nimero de sujeitos por grupo etario, demonstrando-se

48



essencial expandir a amostra, no sentido de avaliar a eficicia do programa em funcéo da idade,
mas também em funcdo de outras varidveis sociodemogréficas (e.g., sexo, estado civil e
escolaridade).

Na comparacdo geral da performance nas varidveis de interesse antes e apo0s a
intervencdo, ndo se verificaram diferencgas estatisticamente significativas nas variaveis QSM,
capacidades cognitivas, sintomas depressivos, qualidade de vida e capacidade funcional. No
entanto, ocorreu uma diminuicdo do nimero das QSM, melhorias no desempenho cognitivo e
na avaliacdo da qualidade de vida e uma diminuicdo dos sintomas depressivos, indo ao encontro
da hipdtese de estudo. Por outro lado, na capacidade funcional obtiveram-se piores resultados
no momento posterior & intervencéo, com diferencas significativas. Os resultados no indice de
Barthel realcam, ainda, uma diminuicéo significativa ao nivel do controlo intestinal. Todavia,
a maioria dos participantes, ao contrario do que se podera concluir, ndo sofreu alteragdes em
relacdo ao nivel de independéncia no dominio supracitado, ao longo da intervencdo. Estes
resultados séo contraditérios com a literatura, sendo que na literatura é apontado que, atraves
da melhoria das capacidades cognitivas, € possivel obter concomitantemente uma melhoria da
capacidade funcional (Apostolo et al., 2011).

Nesta medida, a hipotese do estudo foi parcialmente corroborada, pois, apesar de se
terem verificado melhorias ao nivel das QSM, capacidades cognitivas, qualidade de vida,
sintomas depressivos, estas ndo foram estatisticamente significativas e houve uma diminuicéo
significativa da capacidade funcional. Os resultados obtidos neste estudo, principalmente ao
nivel da capacidade funcional, poderdo dever-se ao ambiente institucional, pois sabe-se que a
institucionalizacdo compreende algumas consequéncias, sendo uma delas o declinio da
capacidade funcional dos idosos (Ferreira & Yoshitome, 2010; Vaz & Gaspar, 2011). Ainda, as
ABVD alvo de avaliacdo poderdo ndo corresponder as atividades quotidianas dos idosos em
ambiente institucional, sendo diferentes das atividades desempenhadas por idosos que vivem
na comunidade. Desta forma, as ABVD compreendidas pelas escalas que avaliam a capacidade
funcional dos idosos devem considerar as diferencas entre as atividades da vida diaria de idosos
em ambiente institucional e as atividades da vida diaria de idosos que vivem em comunidade,
de forma a aumentar a validade ecoldgica.

Uma outra particularidade relacionada com os resultados obtidos na Whoqol-Bref tem
aver com a diminuicdo da qualidade de vida, embora sem significancia estatistica, nos dominios
psicologico, relagdes sociais e ambiente. Apenas no dominio fisico observou-se um aumento
da qualidade de vida, sem relevancia significancia estatistica. Relativamente ao decréscimo da

qualidade de vida no dominio relagdes sociais, este podera estar associado ao facto de os idosos,
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na altura da aplicacéo do programa, se encontrarem isolados das suas familias, devido a situacéo
pandémica do COVID-19 em que se encontrava o pais. Este isolamento podera ter sido
responsavel pela reducdo da qualidade de vida no dominio psicolégico, dado que o isolamento
social provoca alteraces de humor, nomeadamente o desenvolvimento de sintomas depressivos
(Netuveli & Blane, 2008). Importante ressaltar que o proprio contexto institucional potencia o
isolamento social, responsavel pela presenca de sintomas depressivos (Barroso & Tapadinhas,
2006; Frade et al., 2015, Vaz & Gaspar, 2011). Ademais, 0 medo de contrair o virus, bem como
a preocupacao acrescida relativamente a saude dos familiares e pessoas significativas, poderdo
ter potenciado uma diminuicdo da qualidade de vida no dominio retratado. Ainda assim, pode-
se verificar uma diminuicdo dos sintomas depressivos, avaliados pela GDS. Esta situagédo
podera dever-se ao facto deste instrumento fazer referéncia ao que o sujeito sentiu na ultima
semana e a Whogol-Bref as duas ultimas semanas. Os proprios lares, no inicio da pandemia
COVID-19, viram-se obrigados a restringir por completo 0os encontros presenciais entre 0s
utentes e as familias, de forma a reduzir ao maximo o risco de infe¢do. S6 mais tarde, os idosos
voltaram a encontrar-se com as suas familias, sendo que, por essa razdo, os resultados do estudo
podem ter sido enviesados, especialmente na Whoqol-Bref. No dominio ambiente da Whogol-
Bref, que concerne a seguranca fisica, a diminui¢do da qualidade de vida observada podera, de
igual forma, ter a ver com a recente pandemia, no sentido em que o COVID-19 afetou um vasto
nimero de pessoas, inclusive utentes de varios lares, o que significa que os idosos
institucionalizados do estudo estdo igualmente suscetiveis de contrair 0 virus em causa,
podendo ndo se ter sentido seguros no seu ambiente. Finalmente, o aumento da qualidade de
vida no dominio fisico é contraditorio com os baixos resultados obtidos no indice de Barthel
para depois da intervencao, o que revela uma discrepancia entre a percecao do idoso em relacao
a sua capacidade funcional e a avaliacdo objetiva do cuidador a respeito da capacidade funcional
do idoso. De salientar que ndo se conhecia na integra o histérico de doengas dos participantes,
sendo que a presenca de doengas pode ter afetado os resultados da qualidade de vida.

Na comparagdo dos resultados obtidos entre antes e depois da intervencdo,
especificamente em cada um dos lares, verificou-se uma diminuigdo das QSM, um aumento das
capacidades cognitivas, uma melhoria da qualidade de vida e um decréscimo dos sintomas
depressivos nos trés lares de estudo. De salientar que ndo existiram diferencas estaticamente
significativas relativamente as varidveis supracitadas. Respeitante a capacidade funcional,
observa-se que nos lares Santo Anténio e Sagrada Familia ndo se verificaram diferencas
estatisticamente significativas, contudo, considerando os resultados obtidos em ambos os

momentos de avaliagdo, denota-se uma melhoria da capacidade funcional posterior a
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intervencdo. Contrariamente, no lar CBESQ verificou-se uma diminuicdo, sem significancia
estatistica, da capacidade funcional dos idosos. Estes Gltimos resultados ndo vao ao encontro
da hipdtese de estudo, uma vez que era expectavel que, através da participacdo no programa
PAPI, houvesse uma melhoria da capacidade funcional, tal como ocorreu nas outras variaveis
do estudo. Analisando ao detalhe os resultados obtidos no indice de Barthel pelos participantes
dos lares Santo Antdnio e Sagrada Familia, verificou-se que nenhum evoluiu positivamente
(melhorou a sua capacidade funcional no final da intervencédo), sendo que houve participantes
a evoluir negativamente (a capacidade funcional diminuiu ap6s a intervencéo) e participantes
gue mantiveram a capacidade funcional (a capacidade funcional ndo sofreu alteracGes). Desta
forma, a aparente melhoria da capacidade funcional nos lares Santo Anténio e Sagrada Familia,
ndo corresponde a realidade.

A guestdo da perda de participantes no presente estudo deveu-se a hospitalizacdo de dois
participantes, a saida do lar de um dos idosos para a sua antiga casa e a auséncia de interesse e
motivacdo em continuar a realizar as sesses do programa (relatado por um dos participantes);
além disso, outro participante que abandonou o programa referiu sentir-se com pouca energia
para responder as atividades. A hospitalizacdo pode ser um fator com maior proeminéncia entre
a populacdo idosa, sobretudo institucionalizada, pois o préprio ambiente institucional conduz a
um aumento da dependéncia fisica e esta associado a um maior risco de quedas (Ferreira &
Yoshitome, 2010). Neste caso, a hospitalizacdo nao resultou de um acidente ou queda, mas da
presenca de doencas cronicas preexistentes a entrada no lar. Também a saida do lar por parte
de um dos participantes ocorreu por questdes familiares, ndo estando relacionada com o
contexto institucional. O participante em concreto, ao longo dos momentos compartilhados,
manifestou satisfacdo e contentamento em relacéo a instituicdo e a sua permanéncia nesta. Este
participante evidenciou, inclusive, uma boa qualidade de vida no dominio ambiente, o qual
avalia aspetos relacionados com o local de residéncia, e no dominio relagées socias, relativo ao
apoio social percecionado pelo idoso. Este ultimo dominio é considerado relativamente
importante para o idoso na avaliacdo da qualidade de vida (Zaidi, 2014).

Por outro lado, relativamente a falta de energia ou fadiga manifestada por um dos idosos
que abandonou o programa, tal podera estar relacionado com a presenca de determinada doenca,
sendo esta responsavel pela origem da fadiga, ou devido a presenca de depressdo (Wasserman,
2021). Esta ultima hipotese é bastante plausivel, visto que a participante em causa apresentou
sintomas sugestivos de depressdo grave na GDS. Deste modo, revé-se necessario realizar uma
entrevista, anterior a intervencdo, com a finalidade de perceber se o idoso tem ou ndo

disponibilidade e capacidades para realizar todas as sessdes do programa e de conhecer mais
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aprofundadamente o historial clinico, isto €, a existéncia de outras doencas, para além da
presenca ou auséncia de demeéncia.

No que concerne a auséncia de interesse e de motivacdo, motivo pelo qual um dos
participantes desistiu, esta podera ter a ver com as carateristicas do programa de estimulacao
cognitiva utilizado, uma vez que as atividades ndo vao ao encontro dos défices cognitivos de
cada um dos participantes, sendo idénticas para todos os idosos. Apesar das atividades
desenvolvidas pelo programa apresentarem graus de complexidade diferentes, algumas sdo
relativamente faceis, podendo ter levado a desisténcia do participante. A auséncia de interesse
e de motivacéo foi expressa por outro participante que, tal como o participante que desistiu por
falta de motivacédo, obteve um étimo desempenho cognitivo no MMSE. Esta situa¢do ndo s
leva a desisténcia dos idosos, pois idosos que possuam um desempenho cognitivo preservado,
irdo considerar as atividades pouco estimulantes e desafiantes, mas também ndo beneficiardo
do programa do mesmo modo que os idosos com maiores dificuldades nos aspetos cognitivos
incluidos no programa. Além disso, a longa duragdo do proprio programa pode contribuir para
um aumento do desinteresse e da desmotivacdo dos participantes, ndo sendo aconselhado para
idosos, devido aos problemas de salde desta populacao.

Assim, a elaboragdo de estudos que abrangem idosos pode associar-se a uma
probabilidade elevada de perda de participantes e, consequente, redugdo da amostra, visto que
esta populacdo apresenta frequentemente problemas de saude, existindo um maior risco de
hospitalizacdo, mas também de eventual morte. Esta probabilidade acresce pela
institucionalizacdo, no sentido em que se presencia uma maior dependéncia mental e fisica dos
idosos (Vaz & Gaspar, 2011) e um aumento do risco de quedas (Ferreira & Yoshitome, 2010).

O nivel de dependéncia dos idosos presentes nas instituicdes condicionou o tamanho da
amostra, sendo que a maioria dos idosos institucionalizados ndo apresenta os critérios de
inclusdo e de exclusdo do programa. Ademais, a pandemia de COVID-19 colocou vaérias
restricdes e limitagdes, no que respeita a entrada de pessoas desconhecidas nos lares, o que
dificultou a aplicacdo do programa na populagéo idosa institucionalizada e, por conseguinte, a
ampliacdo da dimensdo da amostra. A pequena dimensdo amostral do estudo, aliado & perda de
participantes no segundo momento de avaliagdo, alerta para alguma cautela na leitura dos
resultados e generalizacdo dos mesmos para a populacédo idosa institucionalizada. Desta forma,
noutras circunstancias, seria proficuo replicar o estudo numa amostra de dimensdo mais
alargada, através do contacto com vérias institui¢fes, de forma a assegurar a representatividade
desta populacdo e a homogeneidade no que concerne as carateristicas individuais dos

participantes e, por conseguinte, aumentar a validade externa do estudo.
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Para além desta situacdo, o facto de o programa ser composto por 10 sessdes individuais,
com duracédo aproximada de uma hora, pode constituir um fator impeditivo na obtencdo de uma
amostra de maior dimensé&o, pois para cada participante sdo despendidas cerca de dez horas no
total, sendo perentorio envolver mais investigadores na administragdo do programa, de forma a
conseguir aplicar o programa a um maior nimero de idosos. Importante referir que em estudos
anteriores que tiveram como base o programa PAPI, as sessOes foram realizadas duas vezes por
semana, sendo que, no caso do presente estudo, tal ndo foi possivel, devido ao nimero diminuto
de investigadores. Ademais, a inclusdo de mais investigadores no estudo, podera facilitar a
relacdo entre o investigador e os participantes e aumentar o nivel de motivacao e adesdo dos
participantes, pois o investigador possui mais tempo para cada participante. Também, de forma
a retirar conclusdes mais rigorosas sobre os efeitos do programa PAPI em idosos
institucionalizados, demonstra-se essencial realizar estudos com grupo de controlo (0s sujeitos
apenas usufruem dos cuidados habituais) e grupo experimental (0s sujeitos tém acesso as
sessdes do programa PAPI), possibilitando, assim, a eliminacdo de varidveis parasitas, isto €,
outras variaveis, para além do programa, que possam afetar os resultados. No caso deste estudo,
um exemplo de variavel parasita prende-se com a eventual inclusdo de nova medicacao (e.g.,
antidepressivos), ao longo do programa, que podera ter influenciado os resultados obtidos.
Ademais, para projetos futuros, deverd ser realizado um follow-up, no sentido de avaliar os
resultados a médio e a longo prazo do programa PAPI.

Uma outra ideia para estudos futuros, seria replicar o estudo numa amostra de idosos
com carateristicas similares as do presente estudo, em que se procurava personalizar as
atividades de estimulagdo cognitiva, em funcdo dos défices existentes e da deterioracéo global
de cada participante, e, posteriormente, comparar com os resultados deste estudo. Para além de
adequar as atividades as dificuldades de cada participante, poderia ser vantajoso pedir um
feedback aos participantes, posteriormente as sessdes, de forma a promover um maior
envolvimento dos participantes no programa. Este envolvimento poderia passar pela
planificacdo de outras atividades que tenham significado e sejam em simultaneo agradaveis e
préximas dos interesses pessoais, bem como da realidade dos envolvidos. Também seria
interessante comparar uma amostra de idosos a residir na comunidade com outra de idosos
institucionalizados, com o objetivo de perceber em que grupo de idosos o programa traz mais
beneficios. Ainda, visto que o programa contempla sessdes grupais, poderia ser util perceber
em que contexto (individual ou em grupo) a estimulagdo cognitiva se demonstra mais eficaz,

uma vez que a interacdo do grupo potencia o desenvolvimento de relagdes sociais positivas e a
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discussdo em grupo, fatores que contribuem para uma diminui¢cdo dos sintomas depressivos
(Apostolo et al., 2013) e uma melhoria global do funcionamento cognitivo (Kelly et al., 2017).

O presente estudo, ao contrario de outros similares com utilizacdo do programa PAPI,
procurou incluir uma nova variavel de estudo, a capacidade funcional, de forma a perceber a
evolugdo da mesma, em fungdo do programa PAPI. Na literatura é referido que através da
estimulagdo das capacidades cognitivas, é expectdvel uma igual melhoria da capacidade
funcional (Apdstolo et al., 2011), o que justifica a pertinéncia da avaliacdo da capacidade
funcional na area da estimulacdo cognitiva. Uma outra variavel que poderia ter sido alvo de
andlise trata-se dos sintomas ansiogénicos, na medida em que as perturbacdes de ansiedade sdo
relativamente comuns entre os idosos (OMS, 2015). Ademais, sabe-se que 0s sintomas
ansiogenicos estdo associados, tal como os sintomas depressivos, a um aumento das QSM e a
um pior desempenho cognitivo (Sousa et al., 2017). Ainda, num estudo realizado por Nunes e
colaboradores (2014), p6de-se concluir que a estimulacdo cognitiva induz melhorias na
satisfacdo dos participantes, na sua percecéo de capacidade para realizar as tarefas do dia-a-dia
e na autoestima. Desta forma, seria igualmente pertinente estudar as variaveis do estudo
indicado, sendo também elas afetadas pela estimulacdo cognitiva. Outro aspeto a ter em conta
em estudos futuros sdo os impactos do programa PAPI no cuidador e na relacéo entre o cuidador
e o idoso.

Conclusao

N&o obstante as limitagbes assinaladas, os resultados do estudo demonstram ser
promissores, revelando uma diminui¢do das QSM, uma melhoria das capacidades cognitivas,
uma reducdo dos sintomas depressivos e um aumento da qualidade de vida, em funcdo do
programa de estimulacdo cognitiva. Embora os efeitos ndo sejam estatisticamente
significativos, ndo deixam de ser clinicamente relevantes, correspondendo a ganhos de salde
para os intervenientes.

O programa deste estudo ja foi reconhecido pela Unido Europeia como uma boa pratica
para a promocao do envelhecimento ativo e saudavel, demonstra-se acessivel, facil de aplicar e
apresenta um bom racio de custo-beneficio. Os resultados deste estudo, articulados com a
informagdo existente sobre a eficacia do programa, advertem para a importancia da sua
aplicagdo nas instituicdes, de forma a garantir um melhor servico e para 0s idosos
institucionalizados. Ademais, o desenvolvimento deste estudo proporciona a abertura de novas

vertentes de investigacao acerca da estimulacdo cognitiva, a qual ainda é escassa em Portugal.
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Em suma, o estudo destaca os beneficios da estimulacdo cognitiva na prética clinica,
nomeadamente em contexto institucional, constituindo-se como uma alternativa de prevencao
e intervencdo as alteracdes associadas ao envelhecimento, e alerta para as consequéncias da
institucionalizacao na capacidade funcional dos idosos, que sofreu um decréscimo significativo
ao longo da intervengdo. Além disso, permite responder as necessidades de conhecimento
relativamente a populacdo idosa e enfatiza a importancia do papel dos profissionais de saude,

da familia e da comunidade em geral na promogédo de um envelhecimento ativo e saudavel.
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Anexo A - Pedido de autorizacao do PAPI

<>
(n []

Programa de Estimulagdo Cognitiva "PAPI" caixa de entrada x

Beatriz Antunes <beatrizpiantunes87@amail com= quinta, 11/02, 16:10  Y§ 4= :
para monicdsousd, m.sousa «

Boa tarde, Dra. Monica Sousa
Espero que se encontre bem.

O mau nome & Beatriz Antunes e, neste momento, encontro-me a realizar a minha dissertacio de mestrado em
Psicologia Clinica no ISPA. O meu objetivo & aplicar o seu programa de estimulacdo cognitiva "PAPI” em idosos
institucionalizados e realizar um pré e pas-teste, no sentido de perceber se existem ou ndo melhorias significativas na
capacidade cognitiva, na capacidade funcional & na qualidade de vida e diminuicgo dos sintomas depressivos e
queixas de memdria.

Desta forma, tenho algumas questdes a respeito da aplicacdo do programa e ficaria bastante agradecida se me
pudesse ajudar nesse sentido. Assim, gostaria de saber se todas as respostas dos participantes ao longo das
sessbes davem ser por escrito ou apenas quando € dada essa indicacdo na folha de sessdo, como por exemplo um
rectangulo em que & expectavel que a pessoa sscreva. Outra questdo que me surgiu é se, @ medida que vou
aplicando o programa, posso ir corrigindo as respostas erradas dos participantes.

Desde ja muito obrigada.
Com os melhores cumprimentos,
Beatriz Antunes

Monica Sousa <monicdsousd@gmail .com= & quinta, 11/02, 18:23 ¢ 4 :
para mim -

0l Beatriz,

Confesso que & sempre um privilégio para mim receber este tipo de email’s. Desde ja agradeco o seu interesse
pelo PAPI - Programa de Apoio Psicologico no Idoso®

Remeto em anexo uma Declaracdo sob Compromizsso de Honra. Apos a recepcdo desta, terei todo o gosto em
responder as suas questdes como a enviar mais materiais.

Atenciosamente / Best regards

Sousn

PhD - (+351) 827660855

hitp:/'monicdsousd. wiz.com/maonica

Please consider the environment before printing this e-mail.

X1
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Anexo B — Protocolo de Investigagao

Consentimento Informado

Como estudante do Mestrado de Psicologia Clinica no Instituto Universitario de
Ciéncias Psicologicas, Sociais e da Vida, estou a realizar a minha dissertacdo sobre os efeitos
de um programa de estimulacdo cognitiva em idosos institucionalizados, sob orientacdo da
Professora Doutora Raquel Lemos. Desta forma, serd solicitado que responda a questionarios
sobre carateristicas sociodemogréficas, estado mental, memoria, sintomatologia depressiva e
qualidade de vida antes e apds a sua participacdo no programa de estimulacao cognitiva “PAPI
— Programa de Apoio Psicolégico no Idoso”, que compreende no total 10 sessdes, cada uma
com duracdo de 1 hora. A sua colaboracdo é fundamental para o sucesso desta investigacdo e
desenvolvimento da tematica ao nivel cientifico.

Toda a informacdo sera utilizada exclusivamente para fins cientificos, assegurando a
sua confidencialidade e anonimato. A sua participacdo nesta investigacdo é de carater
voluntario, o que significa que pode desistir a qualquer momento.

Antes de proceder ao preenchimento dos questiondrios, por favor leia as instrucdes e

informacBes dos mesmos com atencao.

Data: [/ /

Eu, )

declaro que aceito participar de forma voluntaria nesta investigacao, que visa o preenchimento

de questionarios e participacdo em sessdes de estimulagdo cognitiva, sabendo que poderei
desistir em qualquer fase do processo.

Autorizo igualmente a utilizacdo dos meus dados para efeitos de investigacao cientifica,
desde que respeitando a confidencialidade e anonimato dos mesmos.

Declaro que compreendi todas as condicdes relativas a participacdo nesta investigacao.

Assinatura do Investigador:
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Questionario sociodemografico

1. Nome:
2. ldade:
3. Sexo:
Masculino Feminino
4. Estado Civil:
Solteiro(a)

Unido de facto

Casado(a)

Divorciado(a)

Viavo(a)

5. Habilitagdes literarias:

Sem escolaridade formal

1° Ciclo (10, 2°, 3° e 4° ano)

2° Ciclo (5° e 6° ano)

3° Ciclo (7°, 8° e 9° ano)

Ensino Secundario (10°, 11°, 12° ano)

Ensino Superior

6. Tempo de institucionalizagéo:
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Escala de Queixas Subjetivas de Memoria (EQM)
(Schmand et al., 1996; Gino et al., 2007)

Parte 1
Instrucdes: Assinale com uma cruz (X) a op¢do que melhor se adequa consoante as questfes

apresentadas.

1. Tem queixas acerca da sua memoria?

0 — Néo

1 — Sim, mas sem importancia

2 — Sim, com alguma importancia

3 — Sim, com problemas

2. Ja Ihe disseram que o(a) acham esquecido(a)?

0 — Néao

1 - Sim, por vezes

2 — Sim, frequentemente

3. Esquece com frequéncia nomes de pessoas da familia ou de amigos?

0 — Néao

1 — Sim, mas sem importancia

2 — Sim, com alguma importancia

3 — Sim, com problemas

4. Esquece-se com frequéncia onde p0Ge as coisas?

0 — Néao

1 — Sim, mas sem importancia

2 — Sim, com alguma importancia

3 — Sim, com problemas

5. Costuma tomar apontamentos para nao se esquecer das coisas?

0 — Néao

1 — Sim, por vezes

2 — Sim, frequentemente
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6. A conversar costuma ter dificuldades em encontrar as palavras?

0 — Néo

1-Sim

7. J4 alguma vez se perdeu perto de sua casa?

0 — Néo

1-Sim

8. Acha que anda a pensar mais devagar do que antes?

0 - Néo

1-Sim

2 — Sim, com problemas

9. Sente que as suas ideias por vezes ficam mais confusas (baralhadas)?

0 — Néao

1-Sim

2 — Sim, com problemas

10. Tem tido dificuldades em concentrar-se?

0 — Néao

1-Sim

2 — Sim, com problemas

Total:

Pontuacgdo superior a 3 pontos: presenca de Queixas Subjetivas de Memdria
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Mini Mental State Examination (MMSE)
Mini-Exame do Estado Mental
(Folstein, Folstein, & McHugh, 1975; Guerreiro et al., 1994)
Parte 2

“Vou fazer-lhe algumas questbes relacionadas com aspetos cognitivos. Tente responder o

melhor que for capaz”.

1. Orientagdo (1 ponto por cada resposta correta)

Em que ano estamos?

Em que més estamos?

Em que dia do més estamos?

Em que dia da semana estamos?

Em que estag¢do do ano estamos?

Em que pais estamos?

Em que distrito vive?

Em que terra vive? (Como se chama a localidade onde estamos?)

Em que casa estamos? (Como se chama a instituicdo onde estamos?)

Em que andar estamos? (Em que piso é que estamos?)

Nota:
2. Retencao (contar 1 ponto por cada palavra corretamente repetida)
"Vou dizer trés palavras; queria que as repetisse, mas s6 depois de eu as dizer todas; procure
ficar a sabé-las de cor".
Pera
Gato
Bola
Nota:
3. Atencdo e Calculo (1 ponto por cada resposta correta. Se der uma errada, mas depois
continuar a subtrair bem, consideram-se as seguintes como corretas. Parar ao fim de 5
respostas)
"Agora peco-lhe que me diga quantos sdo 30 menos 3 e depois a0 nimero encontrado volta a
tirar 3 e repete assim até eu lhe dizer para parar".
27

24
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21

18

15
Nota:
4. Evocacéao (1 ponto por cada resposta correta)
"Veja se consegue dizer as trés palavras que pedi hd pouco para decorar".
Pera
Gato
Bola
Nota:
5. Linguagem (1 ponto por cada resposta correta)

a. "Como se chama isto?”” (Mostrar os objetos)

Relogio
Lapis
Nota:
b. "Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA"
Nota:

C. “Quando eu lhe der esta folha de papel, pegue nela com a mao direita, dobre-a a0 meio
e ponha sobre a mesa"; dar a folha segurando com as duas maos.
Pega com a mdo direita
Dobraao meio
Colocaonde deve

Nota:

d. "Leia o que esta neste cartdo e faca o que la diz". Mostrar um cartdo com a frase bem
legivel, "FECHE OS OLHOS". Sendo analfabeto, 1é-se a frase.
Fechou os olhos
Nota:
e. "Escreva uma frase inteira aqui". Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido; os erros
gramaticais ndo prejudicam a pontuacao.

Frase:

Nota:
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6. Habilidade Construtiva (1 ponto pela copia correta)
Deve copiar um desenho. Dois pentagonos parcialmente sobrepostos; cada um deve ficar

com 5 lados, dois dos quais intersectados. Nao valorizar tremor ou rotacao.

Copia:

Nota:

TOTAL (Maximo 30 pontos):

Considera-se com defeito cognitivo:

- analfabetos < 15 pontos

«1 a 11 anos de escolaridade < 22

« com escolaridade superior a 11 anos <27

69



Escala Geriatrica de Depressao (GDS)
(Yesavage et al., 1983; Barreto, Leuschner, Santos, & Sobral, 2007)
Parte 4

Instrucdes: Responda com uma cruz (X) Sim ou Nao consoante se tem sentido de hd uma

semana para ca.

Sim N&o

1. Esta satisfeito(a) com a sua vida? S N
2. Pds de lado muitas das suas atividades e interesses? S N
3. Sente a sua vida vazia? S N
4. Fica muitas vezes aborrecido(a)? S N
5. Tem esperanca no futuro? S N
6. Anda incomodado(a) com pensamentos que ndo consegue < N
afastar?

7. Esta bem disposto(a) a maior parte do tempo? S N
8. Tem medo que lhe va acontecer alguma coisa de mal? S N
9. Sente-se feliz a maior parte do tempo? S N
10. Sente-se muitas vezes desamparado(a)? S N
11. Fica muitas vezes inquieto(a) e nervoso(a)? S N
12. Prefere ficar em casa, em vez de sair e fazer coisas novas? S N
13. Preocupa-se muitas vezes com o futuro? S N
14. Acha que tem mais dificuldades de memoria do que as < N
outras pessoas?

15. Pensa que € muito bom estar vivo? S N
16. Sente-se muitas vezes desanimado(a) e abatido(a)? S N
17. Sente-se inatil? S N
18. Preocupa-se muito com o passado? S N
19. Acha a sua vida interessante? S N
20. E dificil comecar novas atividades? S N
21. Sente-se cheio(a) de energia? S N
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22. Sente que para si ndo ha esperanca?

23. Pensa que a maioria das pessoas passa melhor que vocé?

24. Aflige-se muitas vezes com pequenas coisas?

25. Sente muitas vezes vontade de chorar?

26. Tem dificuldade em se concentrar?

27. Gosta de se levantar de manha?

28. Prefere evitar encontrar-se com muitas pessoas?

29. Tem facilidade em tomar decisdes?

30. O seu pensamento € tdo claro como era antes?

n| | | Ou| Ou| Ol Ol vl u

Z| Z2| Z2| 2| Z2| Z2| Z2| 2| Z2
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WHOQOL - Bref
(Canavarro et al., 2007)
Parte 3

Instrucdes: Pretende-se conhecer a opinido que tem sobre a sua qualidade de vida, bem como
perceber que aspetos sdo importantes para si, enquanto adulto idoso e membro da sociedade.

Por favor, responda a todas as perguntas. Se ndo tiver a certeza da resposta, escolha a que Ihe
parecer mais apropriada. Esta resposta pode, muitas vezes, ser a primeira que Ihe vem a cabega.
N&o existem respostas certas nem erradas. Tenha presente os seus habitos, expetativas, alegrias

e preocupacdes nas duas ultimas semanas (nos ultimos 15 dias).

Por exemplo, pensando nas duas Ultimas semanas, uma pergunta poderia ser:

Recebe das outras pessoas o tipo de apoio que necessita?

Nada Pouco Moderadamente | Bastante | Completamente

1 2 3 4 5

Deve assinalar com uma cruz (X) o numero que melhor descreve o apoio que recebeu das outras
pessoas nas duas ultimas semanas. Assim, marcaria 0 numero 4 se tivesse recebido bastante

apoio, ou 0 nimero 1 se ndo tivesse tido nenhum apoio dos outros nas duas Gltimas semanas.

Por favor, leia cada pergunta, veja como se sente a respeito dela, e coloque uma cruz no nimero

da escala para cada pergunta que lhe parece que da a melhor resposta.

1. Como avalia a sua qualidade de vida?

Nem Boa
Muito Ma Ma ) Boa Muito Boa
Nem Ma
1 2 3 4 5

2. Até que ponto esta satisfeito(a) com a sua satde?

Nem Satisfeito

Muito o o Muito
o Insatisfeito Nem Satisfeito o
Insatisfeito o Satisfeito
Insatisfeito
1 2 3 4 5
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As perguntas seguintes sdo para ver até que ponto sentiu certas coisas nas duas ultimas

[%2}
@
‘ 3
<)
>
D
o

Nem Muito ) .
Nada Pouco Muito Muitissimo
Nem Pouco

[uny
N
w
i
(6]

Nem Muito ) .
Nada Pouco Muito Muitissimo
Nem Pouco

=
N
w
s
(6]

Nem Muito ) o
Nada Pouco Muito Muitissimo
Nem Pouco

=
N
w
s
(6]

Nem Muito ) o
Nada Pouco Muito Muitissimo
Nem Pouco

=
N
w
N
(6]

Nem Muito ) o
Nada Pouco Muito Muitissimo
Nem Pouco

[ERY
N
w
S
o1

Nem Muito ) .
Nada Pouco Muito Muitissimo
Nem Pouco

[N
N
w
N
(@) ]

Nem Muito
Nada Pouco Muito Muitissimo
Nem Pouco
1 2 3 4 5
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As seguintes perguntas sdo para ver até que ponto experimentou ou foi capaz de fazer certas

coisas nas duas ultimas semanas.

Nada Pouco Moderadamente Bastante Completamente

[uny
N
w
EaN
(62}

Nada Pouco Moderadamente Bastante Completamente

Nada Pouco Moderadamente Bastante Completamente

Nada Pouco Moderadamente Bastante Completamente

Nada Pouco Moderadamente Bastante Completamente
1 2 3 4 5

Nem Boa
Muito Ma Ma ) Boa Muito Boa
Nem Ma
1 2 3 4 5

As perguntas que se seguem destinam-se a avaliar se se sentiu bem ou satisfeito(a) em
relacdo a varios aspetos da sua vida nas duas Gltimas semanas.

) Nem Satisfeito
Muito o o . o
o Insatisfeito Nem Satisfeito Muito Satisfeito
Insatisfeito o
Insatisfeito
1 2 3 4 5
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Muito

Insatisfeito

Insatisfeito

Nem Satisfeito
Nem

Insatisfeito

Satisfeito

Muito Satisfeito

Muito

Insatisfeito

Insatisfeito

Nem Satisfeito
Nem

Insatisfeito

Satisfeito

=
N
w
SN
(6]

Muito Satisfeito

Muito

Insatisfeito

Insatisfeito

Nem Satisfeito
Nem

Insatisfeito

Satisfeito

N
N
w
N
(@3]

Muito Satisfeito

Muito

Insatisfeito

Insatisfeito

Nem Satisfeito
Nem

Insatisfeito

Satisfeito

N
N
w
N
o1

Muito Satisfeito

Muito
Insatisfeito

Insatisfeito

Nem Satisfeito
Nem
Insatisfeito

Satisfeito

PN
N
w
N
(@) ]

Muito Satisfeito

Nem Satisfeito

[N
N
w
N
(6]

Muito o o ) o
o Insatisfeito Nem Satisfeito Muito Satisfeito
Insatisfeito .
Insatisfeito
1 2 3 4 5
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) Nem Satisfeito
Muito o L : L
o Insatisfeito Nem Satisfeito Muito Satisfeito
Insatisfeito o
Insatisfeito

[N
N
w
N
(@3]

) Nem Satisfeito
Muito o o ) o
o Insatisfeito Nem Satisfeito Muito Satisfeito
Insatisfeito o
Insatisfeito

N
N
w
N
o1

Nem Satisfeito

Muito o i e
o Insatisfeito Nem Satisfeito Muito Satisfeito
Insatisfeito o
Insatisfeito
1 2 3 4 5

As perguntas que se seguem referem-se a frequéncia com que sentiu ou experimentou certas

coisas nas duas ultimas semanas.

Poucas
Nunca Algumas vezes | Frequentemente Sempre
vezes
1 2 3 4 5
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Indice de Atividades da Vida Diaria

(Mahoney, & Barthel, 1965; Sequeira, 2018)
Instrucdes: Pretende-se conhecer o grau de dependéncia/independéncia do idoso nas atividades
da vida diaria (AVD). Por favor, leia atentamente as atividades enumeradas e assinale a sua

opcao com uma cruz (X).

AVD Itens Cotacéao
Independente (Capaz de usar qualquer 10
instrumento. Come num tempo razoavel). D

Alimentac&o Necessita de ajuda (Necessita de ajuda para e

cortar, para levar a comida até a boca, etc.). D
Dependente. D 0
Independente (Capaz de vestir e despir a 10
roupa, abotoar-se, apertar os sapatos). D
Necessita de ajuda (Pelo menos em metade

Vestir das tarefas, mas realiza-se num bom D 5
tempo).
Dependente. D 0
Independente (Entra e sai do banho sem .
ajuda de terceiros). D

Banho
Dependente. 0
Independente (Capaz de lavar a face, as
méaos e os dentes. Capaz de pentear-se, D 5

Higiene Pessoal barbear-se).
Dependente. D 0
Independente (Usa-a sem ajuda. Senta-se, 10
levanta-se e arranja-se sozinho). D
Uso do WC Necessita de uma pequena ajuda. D 5

Dependente. D 0
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Continente (N&o apresenta episddios de

incontinéncia). D 10
Incontinéncia ocasional (Apresenta
Controlo Intestinal episddios de incontinéncia uma vez por D 5
semana).
Incontinente fecal. D 0
Continente (N&o apresenta episddios de
incontinéncia). D 10
RN Incontinéncia ocasional (Mé&ximo uma vez D .
em 24 horas).
Incontinente ou algaliado (Com um cateter
no interior da bexiga através da uretra). D 0
Independente (Sobe e desce escadas. Pode
usar um instrumento de apoio). D 10
Necessita de ajuda (Necessita de ajuda
Subir Escadas fisica ou supervisdo para subir/descer D 5
escada).
Dependente. D 0
Independente (N&o necessita de qualquer
ajuda. Se usa a cadeira de rodas, transfere- D 15
se sozinho).
Necessita de ajuda minima (Ajuda minima
Transferéncia e supervisao). D 10
Cadeira/Cama Necessita de grande ajuda (E capaz de se
sentar, mas necessita de muita ajuda para a D 5
transferéncia).
Dependente. 0
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Deambulacgéo

Independente (Caminha pelo menos 50

metros sozinho ou com ajuda de andarilho, D 15
canadianas).
Necessita de ajuda (Caminha 50 metros

) L D 10
com ajuda ou supervisao).
Independente com cadeira de rodas (Anda .
pelo menos 50 metros). D
Dependente. 0

Total de Pontos:
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Anexo C — Evolucao dos participantes do CBESQ depois do PAPI

Tabela 8. Evolucdo dos participantes do lar CBESQ nas variaveis do estudo, em funcdo da

intervencao.

CBESQ

Evolugéo Evolucéo Evolucéo 5
> - : Sem evolugéo Total
Variavel positiva negativa
EQM 5 2 2 9
MMSE 4 3

Whoqol-Bref 9

N
(o]

Faceta Geral

Fisico

Psicoldgico

Relacbes Sociais

Ambiente
GDS
Indice de Barthel

Alimentacao

Vestir
Banho
Higiene pessoal
Uso do WC

Controlo Intestinal

Controlo Vesical

|k O O O O O O P & & DN P & &

O N W O N O P O & & W W O >

0 O O © N © oo O B P DN B DO B>
(o]

Subir escadas

Transferéncia

cadeira/cama

Deambulacgéo 0 1 8

Abreviaturas: EQM, Escala de Queixas Subjetivas de Memdria; QSM, queixas subjetivas de memoria; MMSE,
Mini Mental State Examination; GDS, Escala de Depressdo Geriatrica; Whoqol-Bref, Escala de Qualidade de
Vida.
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Anexo D — Evolucéo dos participantes do Santo Antdnio depois do PAPI

Tabela 9. Evolucdo dos participantes do Lar Santo Antonio nas variaveis do estudo, em funcéo

da intervencao.

Santo Antonio

Evolugéo Evolucéo Evolucéo 5
> - : Sem evolugéo Total
Variavel positiva negativa
EQM 2 1 1 4
MMSE 3 1 0 4

Whoqol-Bref 4

Faceta Geral

Fisico

Psicoldgico

Relacbes Sociais

Ambiente
GDS
Indice de Barthel

Alimentacao
Vestir
Banho

Higiene pessoal
Uso do WC

Controlo Intestinal

Controlo Vesical

ol o o o o] ol o o o &~ |l O P W w
Rl o k| O Rl o o o N o N NN R e
w b W AW A DA D> DN O RN PR O O

Subir escadas

Transferéncia

cadeira/cama

Deambulacéo 0 0 4

Abreviaturas: EQM, Escala de Queixas Subjetivas de Memdria; QSM, queixas subjetivas de memoria; MMSE,
Mini Mental State Examination; GDS, Escala de Depressdo Geriatrica; Whoqol-Bref, Escala de Qualidade de
Vida.
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Anexo E — Evolucgéo dos participantes da Sagrada Familia depois do PAPI

Tabela 10. Evolugdo dos participantes do Lar Sagrada Familia nas varidveis do estudo, em

funcdo da intervencéo.

Sagrada Familia

Evolucéo Evolucéo Evolucéo
» - : Sem evolugéo Total
Variavel positiva negativa
EQM 1 3 1 5
MMSE 4 1 0 5)
Whoqol-Bref 5

Faceta Geral

Fisico

Psicoldgico

Relagdes Sociais

Ambiente
GDS
Indice de Barthel

Alimentacao
Vestir

Banho

Higiene pessoal
Uso do WC

Controlo Intestinal

Controlo Vesical

o o o o ol o o o o & W W N g N
o o o o o o o o o k|l N N W o -
ol o o o o ;o1 o] o o o o o o o N

Subir escadas

Transferéncia
cadeira/cama

Deambulagéo 0 0 5

Abreviaturas: EQM, Escala de Queixas Subjetivas de Meméria; QSM, queixas subjetivas de memoria; MMSE,
Mini Mental State Examination; GDS, Escala de Depressdo Geriatrica; Whoqol-Bref, Escala de Qualidade de
Vida.
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