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RESUMO

Nos paises desenvolvidos com o aumento da esperanca média de vida, ha um
agravamento do envelhecimento demogréfico. A idade avancada € o principal fator de
risco de deméncia e estima-se que até 2050 cerca de 150 milhdes de pessoas em todo o
mundo terdo deméncia.

Existem fortes evidéncias de que a pratica de exercicio fisico é uma estratégia para
prevenir o declinio e o prejuizo nos varios dominios funcionais em idosos com défices
cognitivos ligeiros.

Este relatdrio surge do estagio de opcdo que decorreu no Agrupamento de Centros de
Saude, na Unidade de Cuidados na Comunidade, com uma equipa de Enfermagem
Cuidados Continuados Integrados da regido norte do Pais, para colmatar o eixo do
exercicio fisico no @mbito de um Projeto de Intervencdo Comunitaria de prevencdo da
deméncia e do défice cognitivo ligeiro.

Objetivo: Elaborar o Programa de Exercicio implementado pelo Enfermeiro Especialista
em Enfermagem de Reabilitacdo no d&mbito de um Projeto de Intervencdo Comunitéria:
Programa de Exercicio Fisico.

Metodologia: Projeto de melhoria de qualidade nos cuidados de satde. Realizou-se uma
revisdo integrativa da literatura acerca dos efeitos do Programa de Exercicio Fisico no
retardar da progressdo da deméncia e do declinio cognitivo, recorrendo as bases de dados
eletronicas: MEDLINE complete; COCHRANE Central Register of Controlled Trials;
CINAHL Complete; Cochrance Database of Systematic Reviews; Nursing & Allied
Health Collection: Comprehensive via EBSCO.

Resultados: Verificou-se que através do exercicio fisico, nomeadamente da combinacao
de exercicios aerobios, forca, resisténcia, equilibrio, treino de marcha e de dupla-tarefa,
existem melhorias na capacidade funcional e cognitiva em idosos com deméncia e défice
cognitivo ligeiro.

Concluséao: Através dos resultados obtidos da revisdo integrativa da literatura elaborou-
se 0 Programa de Exercicio implementado pelo Enfermeiro Especialista em Enfermagem

de Reabilitagdo no Projeto de Intervencdo Comunitaria: Programa de Exercicio Fisico.

Palavras-chave: Deméncia, Exercicio Fisico, Enfermeiro, Reabilitacéo



ABSTRACT

In developed countries with the increase in average life expectancy, there is a worsening
of demographic aging. Advanced age is the main risk factor for dementia and it is
estimated that by 2050 around 150 million people worldwide will have dementia.

There is strong evidence that the practice of physical exercise is a method to prevent
decline and impairment in the various functional domains in elderly people with mild
cognitive deficits.

This report arises from the option stage that took place in the Grouping of Health Centers,
in a Community Care Unite, with an Integrated Continuing Care team in the northern
region of the country, in order to fill the axis of physical activity in the scope of a
Community Intervention Project for the prevention of Mild Cognitive Decline.
Objective: Elaborate the Exercise Program implemented by the Nurse Specialist in
Rehabilitation Nursing within the scope of the Community Intervention Project: Physical
Exercise Program.

Methodology: Health care quality improvement project. An Integrative Literature
Review on the effects of Physical Exercise Program on slowing the progression of
dementia and mild cognitive deficits was performed using the electronic databases:
MEDLINE complete; COCHRANE Central Register of Controlled Trials; CINAHL
Complete; Cochrane Database of Systematic Reviews; Nursing & Allied Health
Collection: Comprehensive via EBSCO.

Results: It was found that through physical exercise, namely the combination of aerobic
exercises, strength, resistance, balance, gait training and double-task, there are
improvements in functional and cognitive capacity in the elderly with dementia and mild
cognitive deficits.

Conclusion: Through the results obtained from the Integrative Literature Review
elaborated the Exercise Program implemented by the Nurse Specialist in Rehabilitation

Nursing in the Community Intervention Project: Physical Exercise Program.

Keywords: Dementia, Physical Exercise, Nurse, Rehabilitation
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INTRODUCAO

Atualmente com a melhoria das condi¢cBes socioeconémicas, com 0 avango
tecnoldgico-cientifico e o desenvolvimento da industria farmacéutica constante, muitas
doencas tornaram-se cronicas, levando ao aumento significativo da esperanca media de
vida e, por consequéncia, ao envelhecimento demografico a nivel mundial.

Associado ao envelhecimento da populacdo estad 0 aumento global da prevaléncia
da deméncia. De acordo com o World Alzheimer Report (2021) serdo mais de 55 milhdes
de pessoas no mundo que vivem com declinio cognitivo e, é esperado, chegar aos 78
milhdes até 2030.

Em Portugal, tal como no resto do mundo, verifica-se a tendéncia para o
envelhecimento, pela diminuicdo da taxa de natalidade, entre outros. Em 2020, a
esperanca média de vida atual é superior a média de vida da Unido Europeia (UE), ou
seja, 81,3 anos. Desta forma, Portugal tem uma populagéo envelhecida, com mais idosos
do que jovens residentes (Instituto Nacional de Estatistica, 2020).

Por consequéncia do avanco da idade, existe uma elevada incidéncia e
prevaléncia de doencas mentais, nomeadamente as deméncias. A deméncia “¢ uma
sindrome neurodegenerativa cronica caracterizada por diversos déficits em funcdes
cognitivas associada a perda da funcdo didria e com transtornos mentais e
comportamentais” (Gambella et al., 2022, p. 2).

Neste sentido, surge a pertinéncia do tema, tendo em conta a atualidade tanto a
nivel mundial como em Portugal tal como demonstram 0s nimeros mais recentes.
Portanto, existe a necessidade de politicas de salude que incidam cada vez mais na
prevencdo e promocdo da satde mental.

No Plano Nacional de Saide 2021-2030 s&o abordadas as necessidades de salde
da populacdo em Portugal, por problemas de salde de elevada magnitude, onde se
incluem as doencas neurologicas como a Deméncia de Alzheimer (DA) e outras
deméncias (Direg&o-Geral da Saude, 2021). Em 2018, foi aprovado outro documento de
especial relevancia para este tema: “Estratégia da Salde na Area das Deméncias”
(Despacho n.° 5988/2018 do Ministério Da Salde, 2018, p. 17094).

Este define que:
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0s principios a que devem obedecer os cuidados a pessoas com deméncia, 0s
critérios a utilizar na intervencdo preventiva, as medidas a adotar relativamente a
detecdo precoce, as medidas de acesso ao diagndstico médico bem como ao
diagndstico compreensivo, e 0 escalonamento das respostas terapéuticas nos trés
niveis de cuidados de saude, clarificando-se um percurso de cuidados para as
pessoas com deméncia, assente nos principios da ética, proximidade,
acessibilidade, equidade e continuidade (Despacho n.° 5988/2018 do Ministério
da Salde, 2018, p. 17094).

A Estratégia da Salde na Area das Deméncias constitui um plano para o
desenvolvimento de politicas de salde que garantam respostas ajustadas a pessoa com
deméncia. Este deve-se articular com o Plano Nacional de Saude Mental e o Plano
Nacional de Saude (Despacho n.° 5988/2018 do Ministério da Salde, 2018).

Alids, o Plano Nacional da Salde Mental é considerado um programa de salde
prioritario. Segundo o mesmo devemos “promover a implementacdo de programas de
promocdo do bem-estar e da saide mental da populacdo e da prevencao, tratamento e
reabilitagdo das doencas mentais” (Despacho n.° 1606/2018 da Direcdo-Geral da Saude,
2018, p. 5167).

Ao mesmo tempo deve também “incentivar-se a articulagdo dos cuidados
especializados de saide mental com os cuidados de satde primarios assim como outros
setores considerados relevantes para a implementacdo do Plano Nacional da Saude
Mental” (Despacho n.° 1606/2018 da Direcdo-Geral da Saude, 2018, p. 5167).

O plano tem como missdo desenvolver programas e recomendacdes, tais como:

promover a integracdo dos cuidados de satde mental no sistema geral de salde,
tanto a nivel dos cuidados de saude primarios, como dos hospitais gerais e dos
cuidados continuados, de modo a facilitar o acesso e a diminuir a

institucionalizacdo (Direcao-Geral da Saude, 2017, p. 15).

15



O Plano de Acédo de Saude Mental 2013-2020 da Organiza¢do Mundial de Saude
(OMS) pela primeira vez, estabeleceu metas em concreto para os diferentes paises e vai
ao encontro das metas e estratégias definidas pela OMS (Direcao-Geral da Saude, 2017).

Assim, realcdmos a necessidade de abordar a deméncia no ambito dos Cuidados
de Saude Primérios (CSP), que pretendem:

Garantir a implementacdo eficaz e sustentavel de politicas que contribuam para a
promocdo da salde mental a prevengdo e tratamento das doengas mentais;
Garantir a transicdo para o tratamento abrangente e para os cuidados na
comunidade de elevada qualidade acessiveis a todos, com énfase na
disponibilidade dos cuidados de salde mental para todas a pessoas com doencas
mentais (...) (Direcdo-Geral da Saude, 2017, p. 14).

Nos CSP os enfermeiros possuem um papel de destaque e de importancia extrema,
nomeadamente o0s enfermeiros especialistas, onde se incluem os Enfermeiros
Especialistas em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER).

O presente relatdrio insere-se no 3° Semestre do 2° Mestrado em Enfermagem de
Reabilitacdo na Escola Superior de Saude Santa Maria (ESSSM) no ano letivo 2022/2023.

Surge no ambito da realizacdo do estdgio opcional, onde a area do cuidado a
pessoa com deméncia despertou interesse, dado que o utente com deméncia é complexo
e necessita de cuidados a todos os niveis, mentais e fisicos, sendo que este ultimo o EEER
tera um papel preponderante na implementacéo desses cuidados especializados.

Assim, a realizacdo deste estagio decorreu num Agrupamento de Centros de Salde
(ACeS) na regido norte de Portugal, mais especificamente na Unidade de Cuidados na
Comunidade (UCC) e em particular com a equipa de Equipa de Cuidados Continuados
Integrados (ECCI), ou seja, com os EEER. Esta equipa, em conjunto com os enfermeiros
das diferentes especialidades, desde 2019 trabalham num Projeto de Intervencgéo
Comunitaria sobre a deméncia e o Défice Cognitivo Ligeiro (DCL). O projeto pretende,
através da implementagdo de intervencGes ndo farmacoldgicas, a promocgdo da Saude
Mental e, em particular, retardar a progressédo da deméncia. Os principais objetivos sdo
prevenir a deterioragdo cognitiva de pessoas que estdo em risco de desenvolver a doenca

e retardar a progressao da doenca.
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Este projeto foi coordenado pelo ACeS em conjunto com Varias instituicdes
parceiras, incluindo o Instituto de Sadde Publica, a Faculdade de Ciéncias da Nutricéo e
Alimentacdo e a Faculdade de Desporto. Esta ultima entidade foi a responsavel pelo
desenvolvimento do Exercicio Fisico (EF) com os utentes, mas que, entretanto, deu por
terminada a sua colaboracao no projeto.

Considerando a participacdo do EEER, que apresenta um nivel de conhecimentos
e experiéncia acrescida que lhe permite tomar decisdes na area da prescricdo do EF,
definiu-se como objetivo principal deste trabalho: elaborar um Programa de Exercicio
implementado pelo EEER no ambito do Projeto de Intervengdo Comunitaria: Programa
de Exercicio Fisico (PEF).

A partir daqui surgiu a seguinte questdo de investigacdo: Qual a evidéncia
disponivel sobre efeito do exercicio fisico para retardar a progressdo da deméncia nos
adultos com défice cognitivo ligeiro?

Deste modo, como em qualquer trabalho de investigacéo definiram-se 0s objetivos
especificos, que também corresponderam aos objetivos do estagio de op¢do. S&o eles:

e Explorar e identificar o estado atual do conhecimento cientifico sobre o
efeito do EF em utentes com deméncia e DCL para retardar o agravamento
e a progressao, respetivamente da doenca, em adultos entre os 18 e os 85
anos na comunidade;

e Realizar a Revisdo Integrativa de Literatura (RIL) tendo em conta a
literatura cientifica publicada nas bases de dados eletrénicas MEDLINE
complete; COCHRANE Central Register of Controlled Trials; CINAHL
Complete; Cochrane Database of Systematic Reviews; Nursing & Allied
Health Collection: Comprehensive, via EBSCO, que sustente os cuidados
de Enfermagem de Reabilitagdo (ER) nos utentes com deméncia e DCL,
em contexto comunitario;

e Elaborar o PEF através dos resultados obtidos através da RIL;

e Adquirir novas competéncias que integram o0 segundo ciclo de
estudo/Mestrado em Enfermagem (Gobbi & Kaunonen, 2018), das quais
importa salientar:

o Adquirir competéncias cientificas de investigacdo/acdo no ambito

das Ciéncias de Enfermagem;
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o Obter competéncias que permitam exercer pratica clinica, baseada
na evidéncia cientifica;

o Demonstrar uma visdo pratica sobre as implicacOes e aplicacfes da
pesquisa e da pratica baseada em evidéncia na Enfermagem.

Deste modo, o presente relatorio divide-se em quatro capitulos distintos para
simplificar a leitura e a compreensédo da linha de pensamento, tendo por base metodos
de investigacao.

O primeiro capitulo diz respeito ao enquadramento tedrico, para introducédo do
tema, onde € feita uma abordagem sobre o envelhecimento global, a deméncia e declinio
cognitivo, seguindo-se os subcapitulos com a definicdo da patologia, os dados
epidemioldgicos no mundo e em Portugal, assim como a sua classificacdo, diagndstico
e respetivo tratamento farmacolédgico e ndo farmacoldgico. Também foi abordada a
teméatica do EF como estratégia com potencial para retardar as alteracfes cognitivas,
sensoriais e motoras da pessoa com deméncia e DCL. Através da consulta de bases de
dados crediveis e viaveis, recorrendo a referéncias bibliograficas recentes e atualizadas.

No segundo capitulo € realizada a contextualizacao do local do estagio de opcéo
e respetivo relatério com a caracterizacdo e reflexdo acerca do processo de
desenvolvimento de competéncias comuns do Enfermeiro Especialista, de competéncias
especificas do EEER e as competéncias de mestre, bem como sobre a consecucgdo dos
objetivos previamente definidos.

No terceiro capitulo é abordado o EF e a Reabilitacdo no sentido de compreender
a evolucdo da Reabilitacdo e os beneficios do EF, assim como a importancia da
intervencdo do EEER nos utentes com deméncia e DCL na comunidade. De seguida é
apresentada, em formato de artigo, a RIL com o seguinte titulo: “O efeito dos programas
de EF na capacidade funcional e cognitiva dos adultos com défice cognitivo ligeiro e
deméncia: Revisdo Integrativa de Literatura”.

No quarto e ultimo capitulo, € explicitado o Projeto de Intervencdo Comunitaria,
descrevendo-se como surgiu, quais os intervenientes, qual a intervencdo do EEER e a
respetiva populagéo-alvo. Aborda-se ainda a metodologia de projeto para a elaboracgao
mesmo. Neste capitulo, é também apresentado o Programa de Exercicio no ambito do
Projeto de Intervencdo Comunitéria: PEF, baseado nos resultados obtidos na RIL, por

forma a contribuir para a definicdo da intervencdo do EEER. Por fim, é feita referéncia
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a estratégia de divulgacdo do PEF junto da equipa de ECCI e respetivos resultados
estatisticos obtidos através da aplicacdo do questionario da formacao em servigo.
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1. O ENVELHECIMENTO GLOBAL, A DEMENCIA E O DEFICE
COGNITIVO LIGEIRO

Nos dias de hoje, nos paises desenvolvidos, devido ao avanco tecnoldgico e
cientifico, existe um agravamento do envelhecimento demografico e, por consequéncia,

um aumento da esperan¢a média de vida.
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Figura 1. Aumento da esperanca de vida em Portugal e UE (OCDE/Observatdrio Europeu dos Sistemas e
Politicas de Salde (2021), Portugal: Perfil de Salide do Pais 2021, Estado da Saude na UE, OCDE,
Paris/Observat6rio Europeu dos Sistemas e Politicas de Salde, Bruxelas).

Tal como no resto do mundo, em Portugal verifica-se uma tendéncia para o
envelhecimento. Em 2020, a esperanca de vida em Portugal era seis meses superior a
média da UE, embora tenha diminuido temporariamente 0,8 anos entre 2019 e 2020
devido as mortes por Covid-19 houve uma reducao proxima da média da UE. Alias, antes
da pandemia, a esperanca de vida registou um aumento superior a cinco anos entre 2000

e 2019 (OECD & European Observatory on Health Systems and Policies, 2021).
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Figura 2. A Esperanga de vida a nascenga em Portugal é superior a média da UE (OCDE/Observatério
Europeu dos Sistemas e Politicas de Saude (2021), Portugal: Perfil de Saide do Pais 2021, Estado da
Saude na UE, OCDE, Paris/Observatorio Europeu dos Sistemas e Politicas de Saude, Bruxelas).
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Em 2017, a esperanca de vida dos homens portugueses com o nivel de instrucdo
mais baixo aos 30 anos de idade, era quatro anos inferior a dos homens com niveis de
instrucdo mais altos. Em relacdo as mulheres portuguesas, existe uma disparidade na
esperanca de vida devido ao “hiato educacional” de 1,5 anos. Estas diferencas em termos
de longevidade por nivel educacional, sdo importantes, pois ajudam-nos a compreender
que as diferengas nos rendimentos, a exposicdo aos fatores de risco e 0 acesso aos
cuidados de saude, sdo fatores que influenciam as diferencas nos resultados (OECD &

European Observatory on Health Systems and Policies, 2021, p. 4).

Nivel baixo Nivel elevado Nivel baixo Nivel elevado

deinstrugao- deinstrugao -  de instrugao - de instrugao -
mulheres mulheres homens homens

Disparidade educacional na esperanca de vida aos 30 anos:

Portugal: 14 anos Portugal: 4.2 anos
Ugs: 34 anos Ugs: 6.9 anos

Nota Os dados referem-se & esperanca de vida aos 30 anos de idade. Por
nivel elevado de instrucao entende-se a conclusao de um curso do ensino
superior (CITE 5-8), ao passo que por nivel baixo de instrucao entende-se a
nao conclusao do ensino secunddrio (CITE 0-2).

Fonte: Base de dados do Eurostat (dados relativos a 2017)

Figura 3. Os portugueses com habilitages de nivel superior vivem mais um a quatro anos do que 0s

portugueses com os niveis de instrugdes mais baixos (OCDE/Observatoério Europeu dos Sistemas e

Politicas de Salde (2021), Portugal: Perfil de Salide do Pais 2021, Estado da Saude na UE, OCDE,
Paris/Observat6rio Europeu dos Sistemas e Politicas de Sadde, Bruxelas).

Associado ao envelhecimento da populacdo surge o aumento da prevaléncia de
doencas cronicas. Em Portugal, mais de quatro em cada dez adultos sofre de uma doenca
cronica (OECD & European Observatory on Health Systems and Policies, 2021).

Em 2021, 43,9% da populacdo com 16 ou mais anos refere ter uma doenca cronica
ou problema prolongado, mais 0,7 do que em 2020 (43,2%) e mais 2,7 do que em 2019
(41,2%). A semelhanca dos anos anteriores, em 2021 esta condicio afetava mais mulheres
(47%) do que homens (40,4%), principalmente na populagdo com 65 ou mais anos
(OECD & European Observatory on Health Systems and Policies, 2021).

Deste modo, as alteracfes que surgem com o envelhecimento sdo complexas. Ao

nivel bioldgico, “o envelhecimento € associado ao acumulo de uma grande variedade de
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danos moleculares e celulares. Com o tempo, esse dano leva a uma perda gradual nas
reservas fisiologicas, um aumento do risco de contrair diversas doengas e um declinio
geral na capacidade intrinseca do individuo”, que acaba por resultar numa ltima fase no
falecimento (Organizacdo Mundial da Saude, 2015, p. 12). Por isso, 0 envelhecimento
resulta do desenvolvimento da saude publica que, em simultaneo, gera o desafio de
adaptacdo da sociedade (Organizagdo Mundial da Saude, 2015). O impacto do
envelhecimento da populacéo na sociedade depende diretamente da natureza das politicas
de salude que dardo resposta a esta realidade (Despacho n.° 12427/2016, 2017;
Organizacao Mundial da Saude, 2015).

O envelhecimento individual ¢ definido como “um processo condicionado por
fatores bioldgicos, sociais, econémicos, culturais, ambientais e historicos, podendo ser
definido como um processo progressivo de mudanca biopsicossocial da pessoa durante
todo o ciclo de vida” (Despacho n.° 12427/2016, 2017, p. 8).

Ao mesmo tempo, também é importante compreender o conceito de
envelhecimento saudavel, que surge definido como o “processo de desenvolvimento e
manutencdo da capacidade funcional, que permite 0 bem-estar em idade avangada”
(Organizagdo Mundial da Saude, 2015, p. 13). Neste sentido, o principal objetivo sera
alcancar “o bem-estar, um conceito holistico que contempla todos os elementos e
componentes da vida valorizados pela pessoa.” Este serd o reflexo dos hébitos de vida,
do suporte e das oportunidades garantidas pela sociedade para a manutencdo da
funcionalidade das pessoas idosas e para permitir que vivenciem aquilo que valorizam
(Despacho n.° 12427/2016, 2017, p. 9).

Segundo a OECD & European Observatory on Health Systems and Policies
(2021) cerca de 30% das pessoas com mais de 65 anos, em média, e em todos 0s paises
da UE, afirmam ter pelo menos uma limitacdo nas Atividades de Vida Diérias (AVD),
incluindo atividades basicas, como comer ou vestir-se ou nas Atividades Instrumentais
da Vida Diéria (AIVD) como cozinhar ou lavar a roupa. A estas limitagdes nas AVD e
AIVD estdo implicitos cuidados de longa duracdo. Novamente, as mulheres referem ter
pelo menos uma limitacdo das AVD ou AIVD mais frequentemente que os homens em
todos os paises da EU. A prevaléncia das limitagdes da atividade também aumenta
consideravelmente com o aumento da idade, isto é, cerca de 45% das pessoas com 75 ou

mais anos, afirma ter limitacdes nas atividades diérias nos paises da UE (OECD, 2020).
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Estamos perante uma realidade que nos apresenta novos desafios em particular na
area da salde, em que a atuagdo dos profissionais de saide é emergente através de agdes
promotoras de um envelhecimento saudavel e ativo. Neste sentido, uma acdo publica
suficientemente abrangente dedicada ao envelhecimento € uma necessidade urgente
(Moreira, 2019).

O risco de doenga aumenta diretamente com a idade, 0 que leva muitas vezes ao
aumento de dependéncia. Associado a este fato, surge a necessidade da presenca do
familiar ou do cuidador (formal ou informal), devido ao aparecimento de doencas sem
cura, de natureza complexa, multidimensional e dindmica, associadas ao sofrimento
fisico, psiquico, espiritual e social que necessitam de todo o apoio e ajuda (Moreira,
2019).

Neste sentido, os enfermeiros desempenham um papel fundamental junto da
populagéo, por forma a proporcionar aos adultos e idosos 0s recursos apropriados em
salde, que permitam o desenvolvimento do seu ciclo vital e que Ihes permita usufruir ao
méaximo da sua independéncia e autonomia (Moreira, 2019).

Segundo a World Health Organization (2015) devemos ter uma estratégia de
intervencdo multifatorial, faseada e adequada as necessidades especificas e
individualizadas das pessoas, onde estdo incluidas intervencGes de protecdo de salde,
promocdo e prevencdo de doenca. A promocdo de politicas devidamente adequadas vai
permitir diminuir custos, evitar dependéncias, humanizar cuidados e adaptar os cuidados
a diversidade que tanto caracteriza o envelhecimento individual como o envelhecimento
da populacéo.

Para isso, uma boa salde mental é essencial para que as pessoas consigam ter uma
vida saudavel e produtiva. Viver com um problema de saide mental terd um impacto
muito significativo na vida diaria da pessoa e contribui para o0 agravamento da capacidade
funcional (Moreira, 2019).

A abordagem da UE para lidar com o desafio das doencas cronicas, implica uma
resposta integrada centrada na prevencdo em todos os setores, combinada com esforgos
para reforgar os sistemas de salde para melhorar a gestdo das doengas cronicas. Embora,
ter uma doenga cronica, ndo deva impedir que os idosos realizem as suas habituais
atividades diarias (Moreira, 2019).
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Os distarbios mentais sdo claramente a condigdo cronica que mais afeta a
populagéo da Europa, correspondendo a cerca de 40%. A DA surge em segundo lugar
representando cerca de 13,7%, tornando-se uma das principais condi¢fes crénicas na
Europa. As outras deméncias encontram-se em sétimo lugar com 3,8%, seguindo-se 0s
disturbios associados ao alcool (6,2%). A esquizofrenia (2,3%) e os transtornos bipolares
(2,3%) encontram-se na décima primeira e décima segunda posi¢do (World Health
Organization, 2015).

Em Portugal, os estudos na populacdo nacional idosa demonstram que
relativamente a capacidade de mobilidade e capacidade funcional, cerca de 21,8% das
pessoas com 65 ou mais anos, afirmaram que necessitam de ajuda diariamente, em
diferentes niveis e tipos de incapacidade, e apresentam limitacdo na execucdo das tarefas
domésticas (Observatorio Nacional de Saude, 2001).

Portanto, os problemas de salde que mais afetam os portugueses e as principais
causas de morbilidade acima dos 70 anos s&o, a DA e outras deméncias cuja prevaléncia
surge em terceiro lugar nas mulheres e quinto nos homens, levando a que as pessoas
vivam mais anos, mas com mais incapacidade e maior sobrecarga social, pela necessidade
de respostas de saude e sociais eficazes (Moreira, 2019).

O aumento da incapacidade e a sobrecarga social sdo dos indicadores mais
importantes do impacto da doenca mental nos sistemas de salde, pois trata-se da
contribuicdo de grupos especificos para todas as condi¢fes cronicas, no numero de anos
vividos com incapacidade. E de referir que a prevaléncia da DA e deméncias no geral,
aumenta de 1% aos 65 anos, para 30% aos 85 anos de idade, ou seja, duplica entre os 60
e 0s 95 anos e, em cada cinco anos, em que as mulheres sobrevivem mais tempo e
apresentam maior incidéncia de DA do que os homens (Direcdo-Geral da Saude &
Divisdo de Doengas Genéticas Cronicas e Geriatricas, 2006).

E comum em todos os paises, que as patologias do foro mental sejam
tendencialmente mais prevalentes naqueles que sdo mais necessitados. A pobreza é um
conhecido preditor da doenga mental (Dire¢do-Geral da Salude & Divisdo de Doencas
Genéticas Cronicas e Geriatricas, 2006). Existe uma percentagem alta de pessoas que
recebe beneficios sociais associados a estas patologias, o que implica obrigatoriamente
uma maior despesa com recursos financeiros dos 6rgdos de governacdo. N&o existindo

uma estratégia preventiva de deméncia suficientemente eficaz para contrariar esta
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tendéncia, a opgdo assenta no desenvolvimento e implementacdo de melhores préticas no
sentido de estimular um envelhecimento saudavel, promover o diagndstico precoce,
permitindo a implementacdo de medidas que minimizem o seu impacto, atrasando a
progressdo e reduzindo os sintomas associados a doenca (Direcdo-Geral da Saude &
Divisdo de Doencas Genéticas Cronicas e Geriatricas, 2006).

O impacto que a deméncia tem na pessoa, ndo pode ser dissociado do impacto que
tera na pessoa que cuidara dela, formal ou informalmente, e na comunidade em que esta
se encontra inserida. Deste modo, a definicdo de estratégias que abordem esta
problematica é prioritaria. Devem ser envolvidos os diversos sectores, tanto publico,
privado e social; devem ser definidos objetivos preventivos e de tratamento; e devem ser
implementadas medidas de monitorizacdo sistematica do seu progresso. Assim, sera
possivel melhorar a qualidade dos cuidados prestados as pessoas, desenvolver 0 apoio aos
familiares cuidadores e promover a consciencializacdo da doenca e das suas
consequéncias (Direcdo-Geral da Saude & Divisdo de Doengas Genéticas Cronicas e
Geriatricas, 2006).

A nivel nacional foi criado o Programa Nacional para a Saude das Pessoas Idosas,
que reflete “a preocupacdo da satde pela necessidade e urgéncia em serem desmontados
0s estereétipos negativos ligados ao envelhecimento, assim como, mudadas as
mentalidades e atitudes que ainda condicionam uma abordagem mais adequada das
problematicas, direitos e necessidades da populagao idosa” (Dire¢do-Geral da Salde &
Divisdo de Doencas Genéticas Cronicas e Geriatricas, 2006, p. 9).

O modelo atual de prestacdio de cuidados de salude ainda continua
maioritariamente dirigido aos episodios agudos de doenga, portanto, continua
desadequado na resposta as necessidades de uma populacdo envelhecida. Devido ao
elevado nimero de internamentos (que poderiam ser evitaveis), ao desperdicio de
recursos humanos, poderdo surgir outras dependéncias e provocar 0 esgotamento das
familias, que ndo possuem recursos nem suporte nos servigos de proximidade e de apoio
domiciliar (Direcdo-Geral da Salde & Divisdo de Doencas Genéticas Cronicas e
Geriatricas, 2006).

Perante esta realidade, surgiu 0 modelo conceptual integrado consubstanciado na
Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), no Decreto-Lei n.°

101/2006 (2006b) de 6 de junho, resultando de uma parceria entre o Ministério do
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Trabalho Solidariedade e Seguranca Social e do Ministério da Salde, que assegura a
prestacdo de cuidados de saude e de apoio social de forma continuada e integrada a
pessoas que, independentemente da idade, se encontrem em situacdo de dependéncia.
Estes sdo centrados na recuperacdo global da pessoa, promovendo a sua autonomia e
melhorando a sua funcionalidade, no &mbito da situacdo de dependéncia em que se
encontra (Decreto-Lei n.° 101/2006, 2006).

A criacdo dos Cuidados Continuados Integrados de Saude Mental (CCISM)
permitiu que a RNCCI abranja pessoas com problemas de satde mental que contempla a
existéncia de estruturas reabilitativas a nivel psicossocial e com problemas de
dependéncia decorrentes de doenca mental grave (Decreto-Lei n.° 101/2006, 2006).

Portanto, deixa de haver interrupces na prestacao de cuidados das pessoas em
situacdo de dependéncia entre os diferentes tipos de respostas e niveis de prestacdo de
cuidados de saude e de apoio social, havendo ganho em anos de vida com independéncia.

Deste modo, também € possivel implementar medidas tendentes a desenvolver a
consciencializag¢do publica para o problema das deméncias, promovendo a literacia dos
cidaddos em geral, contribuir para a formacdo dos profissionais de saude, oferecendo
acesso a novas tecnologias e a investigacao (Despacho n.° 5988/2018, 2018).

Segundo o Observatoério Portugués dos Sistemas de Saude (2019), o sistema de
satde mental em Portugal continua atrasado em relacdo a realidade europeia e em vérias
dimensGes: no diagnostico, no tratamento e no acompanhamento da doenca mental;
mesmo depois de novas legislaces terem sido implementadas, com constrangimentos ao
nivel da comunidade, devido as orientacdes politicas mais focadas nos custos
(Observatério Portugués dos Sistemas de Saude, 2019). Por isso, as comunidades
continuam a necessitar de melhorias nos apoios que permitam aumentar a qualidade de
vida do portador de perturbagcdo mental assim como da sua familia, dando destaque ao
papel dos familiares cuidadores, que ainda ndo € totalmente reconhecida (Observatério
Portugués dos Sistemas de Salde, 2019).

Atualmente, com a criacdo do Plano Nacional de Intervencao para as Deméncias,
0s Orgaos politicos demonstraram que as deméncias e a DA dao os primeiros sinais de
que sdo uma prioridade social e de saude publica. Ao mesmo tempo, existem nos dias de
hoje obstaculos a implementagéo do Plano Nacional de Saude Mental, devido ao estigma

ainda presente na sociedade para com as pessoas com patologia mental, assim como pelo
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desconhecimento e pela fraca implementacdo da Rede de Cuidados Continuados
Integrados de Saude Mental (RCCISM) (Observatério Portugués dos Sistemas de Saude,
2019).

Por isso, é importante promover a discussao das opcdes politicas a tomar, com
base nas evidéncias disponiveis e nos valores consensualizados a nivel internacional,
dado que existe um conhecimento muito sélido de evidéncia cientifica sobre quais sdo as
principais prioridades e as estratégias mais eficazes (Observatorio Portugués dos Sistemas
de Salde, 2019).

1.1 EPIDEMIOLOGIA

A deméncia € o desafio do século XXI, a nivel mundial, no que diz respeito a
salide e ao cuidado social (Livingston et al., 2017).

A incidéncia e a prevaléncia da deméncia aumentam exponencialmente a partir
dos 75 anos na maioria dos paises desenvolvidos. A prevaléncia de um défice cognitivo
leve esta fortemente ligada a idade, sendo mais comum do que a deméncia nos mais
jovens e é proporcional ao aumento da deméncia nos individuos mais velhos (ladecola et
al., 2019)

Em Portugal, ndo existe nos dias de hoje um estudo epidemiolégico que apresente
0s nimeros reais, mas temos como referéncia os dados da Alzheimer Europe (2019) que
apontam para mais de 193 mil e 500 pessoas com deméncia. Por outro lado, temos
conhecimento que a esperanca de vida em Portugal é ligeiramente superior a média da
UE, apenas diminuiu praticamente um ano em 2020 devido as mortes associadas & Covid-
19. Deste modo, a percentagem da populacdo com mais de 65 anos em Portugal é de
22,1% enquanto na UE é de 20,6% (OECD & European Observatory on Health Systems
and Policies, 2021).

Associado a esta percentagem representativa de uma populacdo com mais de 65
anos assistimos a um aumento das doencas neurodegenerativas. A deméncia é um dos
maiores desafios relacionado com o envelhecimento populacional. No relatério “Health
at a Glance” a previsdo serd que mais de 21 milhdes de pessoas nos paises da OCDE
terdo deméncia em 2021, o que significa que se as tendéncias continuarem, em 2050 esse
numero sera o dobro, podendo atingir quase 42 milhdes de pessoas em toda a comunidade
de Paises da OCDE (OECD, 2020).
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Portanto, a deméncia representa um dos maiores desafios associados ao
envelhecimento populacional e, a idade avangada, continua a ser o maior fator de risco
para esta patologia. Segundo o mesmo documento, nos 38 paises da OCDE, a prevaléncia
média de deméncia subiu de 2,2% entre pessoas de 65 aos 69 anos para 42% entre pessoas
com 90 ou mais anos (OECD & European Observatory on Health Systems and Policies,
2021).

Estes nUmeros vém comprovar que associadamente ao aumento da esperanca de
vida, registou-se um aumento do numero de pessoas que vivem com deméncia
principalmente na populagdo acima de 80 anos. Segundo a OCDE, os paises com maior
indice de populacéo envelhecida sdo o Japdo, Italia e a Alemanha, o que significa que tém
a maior prevaléncia de deméncia (OECD & European Observatory on Health Systems
and Policies, 2021).

Neste mesmo relatério, Portugal surge a par da Alemanha, ou seja, em média 16
pessoas em cada 1000 tém deméncia e em oito paises, mais de 20 pessoas em cada 1000
vivem com deméncia ou tém deméncia. Em Portugal estima-se uma prevaléncia de 39,2%
de deméncia, portanto mais do que uma em cada 25 pessoas viverao com esta patologia
(OECD & European Observatory on Health Systems and Policies, 2021).

Embora o tratamento ndo esteja disponivel na maioria dos paises, ha muito tempo
que os sistemas de salde e a assisténcia social podem fazer mais para melhorar o cuidado
e a qualidade de vida das pessoas que vivem com deméncia e as suas familias (OECD &
European Observatory on Health Systems and Policies, 2021).

Nos ultimos anos, véarios paises da OCDE desenvolveram e anunciaram a nivel
nacional estratégias para a deméncia, procurando reduzir o estigma em torno desta,
promovendo o0 acesso aos cuidados de salide para obter uma resposta as suas necessidades
(OECD & European Observatory on Health Systems and Policies, 2021).

No entanto, os numeros continuam a demonstrar que em 19 paises da OCDE em
2019, mais de 5% dos adultos com 65 ou mais anos recebeu prescri¢des com medicacao
antipsicotica (OECD & European Observatory on Health Systems and Policies, 2021).
Relativamente as taxas padronizadas por idade, no que diz respeito a prescri¢do de
antipsicoticos, ela foi superior em mulheres do que nos homens em todos os paises da
OCDE (OECD & European Observatory on Health Systems and Policies, 2021).
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A pandemia por Covid-19, também veio afetar seriamente as pessoas que vivem
com deméncia, devido as rigorosas medidas de restri¢oes e proibi¢des, houve um aumento
do isolamento social, o que a longo prazo, ira refletir-se na evolucao da doenca e no bem-
estar de muitas pessoas que vivem com deméncia (OECD & European Observatory on
Health Systems and Policies, 2021).

Portanto, na Europa Ocidental, na América do Norte e nos paises desenvolvidos
da Asia, a deméncia apresenta-se como uma das quinze principais causas de morte.
Segundo um estudo realizado na Suécia em 2014, as deméncias de corpos de Lewy e as
deméncias frontotemporais sdo as que apresentam maior risco de mortalidade (Afonso,
2022; Garcia-Ptacek et al., 2014; Garre-Olmo, 2018).

Os fatores demograficos e clinicos associam-se a um maior risco de mortalidade,
como a idade avancada, o sexo masculino, a gravidade da deméncia, as comorbilidades
associadas e o baixo rendimento cognitivo (Afonso, 2022; Garre-Olmo, 2018).

Também é importante referir que num estudo realizado em 2006 para estimar a
prevaléncia de casos de deméncia diagnosticados em Portugal nos CSP, observou-se que
existe uma maior percentagem de deméncias de causa vascular em comparacdo com
outros paises da Europa, o que pode estar relacionado com a prevaléncia elevada de
Hipertensdo Arterial (HTA) na populacéo portuguesa (Lopes et al., 2017).

1.2 DEFINICAO

A deméncia “é uma sindrome neurodegenerativa cronica caracterizada por
diversos déficits em funcBes cognitivas associada a perda da funcdo diaria e com
transtornos mentais e comportamentais” (Gambella et al., 2022, p. 2).

Segundo o Manual de Diagnostico e Estatistica das Perturbacdes Mentais (DSM-
V) (2013, p. 720) a deméncia define-se como uma perturbagdo neurocognitiva major, em
que exista um declinio progressivo de niveis anteriores de funcionamento cognitivo em
“um ou mais dominios da cogni¢dao (atengdo complexa, fungdes executivas,
aprendizagem e memoria, linguagem, capacidade percetivo motora ou cognig¢do social)”,
gue ndo existiam no nascimento nem numa fase inicial da vida, tendo em conta as queixas
das pessoas ou dos familiares, assim como nos resultados dos testes neuropsicologicos

estandardizados ou noutra avaliacdo. O ideal seria haver uma avaliacéo prévia do estado
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cognitivo para haver uma comparagdo com o estado atual e assim perceber se existe um
agravamento a nivel cognitivo (American Psychiatric Association, 2013).

Existem varias definicfes na literatura para a deméncia, mas a mais comum
baseia-se na definicdo proposta pela American Psychiatric Association apresentada no
Manual DSM-V. De acordo com a DSM-V os critérios para a deméncia, tendo em conta
a definicdo atual devem incluir: a identificacdo, a histéria e a avaliagdo clinica de
disfuncéo cognitiva em pelo menos uma das areas cognitivas. A disfuncéo cognitiva deve
ser suficientemente grave de forma a interferir com as AVD, em que estd presente um
declinio em relagdo a um nivel prévio de funcionamento e ndo perante um sindrome
confusional, como o delirium (American Psychiatric Association, 2013).

Nas deméncias neurodegenerativas como a DA, as alteracbes sdo de inicio
insidioso, progressivo e € necessario certificar que as alteracfes presentes ndo sao
provenientes de outro disturbio do foro mental (Lopes et al., 2017)

A deméncia também pode ser classificada como priméaria ou secundaria, ou seja,
guando esta ndo esta associada a outra doenca e é o primeiro sinal de patologia cerebral,
estamos perante uma deméncia primaria. Por outro lado, quando esta relacionada com
outra patologia ou condicdo, como um derrame agudo, p6s-Acidente Vascular Cerebral
(AVC), designa-se deméncia secundéria (ladecola et al., 2019).

As deméncias secundérias sdo aquelas que surgem associadas a outra doenca ou
condicdo, como o virus da imunodeficiéncia humana ou um trauma cerebral (Towsend,
2011).

As deméncias primarias correspondem a maioria dos casos e estdo associadas a
distarbios cerebrais degenerativos irreversiveis. A DA corresponde a cerca de 60 a 70%
dos casos de deméncia. Mas existem outras formas da doenca, tais como a Deméncia
Vascular (DV), mistas, dos corpos de Lewy, doenga de Parkinson, entre outras (Maia et
al., 2019).

Em todas as deméncias existe um evidente prejuizo no pensamento abstrato, juizo
critico e controlo dos impulsos. As regras convencionais de conduta social sdo na maioria
ignoradas, inclusive, por vezes, 0 comportamento pode ser desinibido e inadequado,

assim como a higiene pessoal e aparéncia negligenciadas (Towsend, 2011).
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A linguagem pode ser ou ndo afetada. Por vezes, algumas pessoas podem
apresentar dificuldade na nomeacéo de objetos ou a linguagem tornar-se vaga e imprecisa.
Nas deméncias avancgadas a pessoa pode inclusive ndo falar (afasia) (Towsend, 2011).

Logo, as alteracdes de personalidade sdo comuns e podem ser manifestadas por
alteracOes ou acentuacOes de caracteristicas pré-morbidas, como por exemplo, a pessoa
tornar-se apética e isolar-se socialmente (Olsen et al., 2015; Towsend, 2011).

As deméncias efetivamente reversiveis ocorrem apenas em casos raros de
deméncias temporarias. Estas, surgem como resultado de lesGes cerebrais, depressao,
efeitos secundarios associados a terapéuticas, hidrocefalia de pressdo normal, deficiéncias
vitaminicas ou nutricionais, como a vitamina B12, infe¢es do SNC e perturbagdes
metabolicas. Mas, na maioria das pessoas a deméncia tem um percurso progressivo e
irreversivel (Towsend, 2011).

Ao longo do tempo pode desenvolver-se a apraxia, a incapacidade de executar
atividades motoras apesar da continuidade de uma funcdo motora intacta (American
Psychiatric Association, 2013).

A natureza progressiva dos sintomas associados a DA foram também descritos de
acordo com sete estadios. No primeiro estadio da doenca ndo ha nenhum declinio evidente
na memoria. No segundo estadio, o esquecimento, sdo comuns as perturbacbes da
memoria imediata. A pessoa tem consciéncia do declinio intelectual e pode comecar a
sentir-se ansiosa e deprimida. Estes sdo sintomas que podem ndo ser percetiveis aos
outros (Towsend, 2011).

O estadio trés corresponde ao DCL, onde existem interferéncias no desempenho
do trabalho. A pessoa pode inclusive perder-se, pois a capacidade de concentracdo é
interrompida e existe dificuldade em lembrar nomes dos familiares. Existe também um
declinio na capacidade de planear e organizar (Towsend, 2011).

O estadio quatro diz respeito ao DCL moderado e confuséo. Neste estadio a pessoa
esquece-se de acontecimentos importantes na sua historia pessoal, como o seu aniversario
ou dos filhos. Portanto, existe um declinio da capacidade de realizar tarefas como gerir
as compras e as financas. Pode também negar a existéncia de um problema encobrindo
com a perda de memdria através da confabulacdo, ou seja, a criagdo de situagdes
imaginarias para colmatar falhas de memoria. Surgem ainda a depresséo e o isolamento
social (Towsend, 2011).
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O estadio cinco contempla o declinio cognitivo moderado ou deméncia inicial.
Nestes estadios iniciais de deméncia a pessoa perde a capacidade de executar as AVD, de
modo auténomo, como o autocuidado e necessitam de auxilio para o executar. Podem
ficar desorientados no tempo e no espago, mas mantém a consciéncia acerca de si proprio
(Towsend, 2011).

O estadio seis corresponde ao declinio cognitivo moderado a grave ou deméncia
média. Neste estadio a pessoa ndo se consegue lembrar de acontecimentos recentes
importantes na sua vida. E comum a desorientacdo em relacio ao tempo e ao espago e
ndo se recordar do dia, estacdo ou 0 ano em que esta. A pessoa € incapaz de executar as
AVD sem auxilio. A incontinéncia urinaria e fecal sdo também comuns. Os sintomas
psicomotores podem incluir o vaguear, a obsessdo, a agitacdo, a agressividade e podem
agravar-se no final do dia e inicio da noite. Este fendmeno designa-se de sundowning. A
comunicagdo torna-se um problema crescente com a diminuigdo das capacidades de
linguagem. E frequente o recurso & institucionalizacio nesta fase (Towsend, 2011).

Por fim, o estadio sete corresponde ao declinio cognitivo grave ou deméncia
avancada. Neste estadio terminal da DA, a pessoa é incapaz de reconhecer os membros

da familia e permanece maioritariamente na cama e afasica (Towsend, 2011).

1.2.1 Etiologia

As células cerebrovasculares estdo intimamente relacionadas com as células
cerebrais e a sua interacdo desempenha um papel critico no desenvolvimento, manutencédo
e funcdo cerebral, tanto na satde quanto na doenca (ladecola et al., 2019).

A neuropatologia da deméncia é heterogénea e complexa. Os substratos
neuropatologicos mais amplamente reconhecidos incluem: enfartes, hemorragias e lesées
cerebrais isquémicas com hipoxia global (ladecola et al., 2019).

As perturbagdes neurocognitivas major ou minor séo classificadas em subtipos de
acordo com a entidade ou entidades, patolégica/etioldgica conhecida ou implicitas ao
declinio cognitivo (American Psychiatric Association, 2013).

Os subtipos séo distinguidos de acordo com a combinagéo da evolugéo temporal,
dos dominios cognitivos tipicamente afetados e dos sintomas associados. Em alguns
subtipos etioldgicos, o diagnostico depende da presenca de uma entidade etiologica, tais

como a doenca de Parkinson ou de Huntington, de lesdes cerebrais trauméticas ou AVC
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num determinado periodo de tempo. Outros subtipos etiologicos tais como as doengas
neurodegenerativas, como a DA, a degeneracdo lobar frontotemporal e a doenca de
corpos de Lewy, o diagndstico baseia-se nos sintomas cognitivos, comportamentais e do
funcionamento (American Psychiatric Association, 2013).

Esta diferenciacdo é mais notoria ao nivel das perturbagdes neurocognitivas major
do que nas ligeiras, embora os sintomas tipicos e as caracteristicas associadas também
possam estar presentes nas perturbacdes neurocognitivas ligeiras (American Psychiatric
Association, 2013).

A “atrofia cortical, as placas senis com predominio de amiloide e os novelos
neurofibrilares com predominio de proteina tau” sdo a marca do diagnostico patoldgico
da DA e podem ser confirmados no exame histopatolégico (American Psychiatric
Association, 2013, p. 733). Nas situacdes de inicio precoce, em que existe hereditariedade
autossomica dominante, pode existir uma mutacdo genética num dos genes que sejam a
causa da DA, assim como, “a proteina precursora do amiloide”, “presenilina 1” ou
“presenilina 2, sendo que os testes genéticos para estas mutacGes da presenilina 1 séo 0s
que se encontram acessiveis. A “alipoproteina E4” ndo serve por si sé como marcador de
diagndstico, constituindo-se como fator de risco, e ndo € necessaria nem suficiente na
DA. (American Psychiatric Association, 2013, p. 733).

A deposicdo de ‘“amiloide beta-42” no cérebro ocorre numa fase inicial
fisiopatoldgica, sendo que os testes de diagndstico baseados no amiloide, como a
tomografia de emissao de positrdes cerebral (PET) e os niveis reduzidos de “amiloide
beta-42” no liquido cefalorraquidiano podem ser valorizados na elaboracdo do
diagndstico. Assim como, os sinais de lesdo neuronal, como “a atrofia do hipocampo™ ou
“a atrofia cortical temporoparietal” presentes na Ressonancia Magnética Nuclear (RMN),
“0 hipometabolismo temporoparietal na PET com fluorodeoxiglicose, e a evidéncia da
existéncia de niveis elevados de proteina tau total e de proteina tau fosforilada no liquido
cefalorraquidiano comprovam a existéncia de lesdes neuronais, mas ndo téo especificas
em casos de DA (American Psychiatric Association, 2013, p. 733).

Na atualidade, estes biomarcadores ndo estdo totalmente validados e na sua
maioria ndo sdo de facil acesso, contudo em conjunto com novos marcadores, serdo cada
mais utilizados nos proximos anos na pratica clinica e Gteis no diagnostico (American

Psychiatric Association, 2013).
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1.2.2 Fatores De Risco e Fatores Protetores

Os fatores de risco variam de acordo com o subtipo etiol6gico como também com
aidade de inicio de cada subtipo etioldgico. Alguns destes subtipos véo surgindo ao longo
da vida, enquanto outros estdo associados exclusiva, e principalmente, devido ao avango
da idade (American Psychiatric Association, 2013).

Ter conhecimento dos fatores de risco é importante para compreender o processo
fisiopatoldgico da doenca, por forma a dirigir o tratamento e adequar possiveis estratégias
preventivas. Deste modo, é importante distinguir fatores de risco modificaveis, isto é, que
podem ser alvo de medidas preventivas ou modificadoras da evolucédo da doenca, dos
fatores de risco ndo modificaveis (American Psychiatric Association, 2013; Livingston et
al., 2017).

O fator de risco mais importante e inalteravel para desenvolver uma perturbacao
neurocognitiva, quer seja ligeira ou major, é a idade. Essencialmente, porque esta
aumenta o risco de desenvolver doencas neurodegenerativas e cerebrovasculares
(American Psychiatric Association, 2013; ladecola et al., 2019; Livingston et al., 2017).

Por isso, associado a idade, o sexo feminino surge com uma maior prevaléncia de
deméncia consequente a maior longevidade das mulheres (ladecola et al. (2019).

Os fatores de risco genéticos e fisiologicos como o polimorfismo de
suscetibilidade genética da alipoproteina E4, aumenta o risco e diminui a idade de inicio,
em especial em individuos homozig6ticos, assim como podem existir genes causadores
de DA extremamente raros (American Psychiatric Association, 2013). Logo, a presenca
da alipoproteina E4 é um forte fator de risco na DA, especialmente nas mulheres. Mas a
relacdo entre esta, a DV e a deméncia pds-AVC necessitam de mais estudos (ladecola et
al. (2019). As pessoas com sindrome de Down também apresentam risco de desenvolver
DA, se sobreviverem até a meia-idade (American Psychiatric Association, 2013). Estes
representam os principais fatores de risco ndo modificaveis (Livingston et al., 2017).

A doenga cerebrovascular, sintomatica ou assintomatica, constitui um poderoso
fator de risco para DA. O risco de deméncia pés-AVC é impulsionado pelo tipo e
localizagdo da lesdo cerebral, incluindo a gravidade, o historico de AVC anteriores e

recorrentes, a disfasia, juntos com os marcadores pré-morbidos cerebrais suscetiveis,
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como o nivel educacional ou a dependéncia pré-mdrbida, assim como 0s scores
cognitivos de base e a diabetes (ladecola et al., 2019).

Os AVC hemorragicos podem ter riscos ligeiramente maiores de deméncia do que
0s AVC isquémicos com gravidade semelhantes, e os riscos sdo maiores em superficies
lobares versus em hemorragias profundas, devido a associagdes com angiopatia amiloide
cerebral. Outros fatores de risco modificaveis na DV incluem as inflamacdes sistémicas
(ladecola et al., 2019).

Existe uma forte evidéncia entre a HTA e a diabetes tanto na DV como na DA,
embora muitos estudos incluem casos com patologias mistas. De facto, a diabetes parece
aumentar o risco a nivel de patologia cerebrovascular, mas ndo propriamente na DA.
Julga-se que as alteragdes de insulina causam uma diminuicdo na producdo de insulina
cerebral, o que prejudica a depuracdo de amiloide. Um aumento da inflamacdo e
concentragdes elevadas de glicose no sangue também podem ser mecanismos pelos quais
a diabetes prejudica a cognicdo (Livingston et al., 2017).

Através da realizacdo de um estudo epidemioldgico ficou provado que, pessoas
com a diabetes controlada e tratada, foram menos propensas a desenvolver DA, do que
aquelas que nédo tinham a diabetes tratada, sugerindo desta forma que esta representa um
fator de risco modificavel (Cooper et al., 2015).

Existe também alguma evidéncia na associacdo entre o colesterol presente na
meia-idade, a obesidade e a deméncia (ladecola et al., 2019). Inclusive, existe um estudo
que refere que a dislipidemia foi preditora da evolucdo do DCL em DA e que as pessoas
com a dislipidemia tratada versus néo tratada tinham menor probabilidade de desenvolver
DA (Cooper, et al., 2015).

O tabagismo surge também associado ao risco de declinio cognitivo, embora as
relagOes entre o tabagismo e a DA néo sejam totalmente claras (ladecola et al., 2019). A
associacdo com o declinio cognitivo pode dever-se a ligacdo entre o tabagismo e a
patologia cardiovascular, mas o fumo do cigarro também contém neurotoxinas que
aumentam o risco (Livingston et al., 2017). Um ensaio clinico avaliou o tempo médio até
ao aparecimento de deméncia de todos os sub-tipos e, verificou que, este foi mais curto
nas pessoas que fumavam atualmente do que nos ndo fumadores. No entanto, 0s que
nunca fumaram estavam em maior risco do que os fumadores ha mais de 20 anos (Cooper

et al., 2015). Este conflito é provavel que tenha resultado da ocorréncia da mortalidade,

35



ou seja, os fumadores desenvolveram deméncia, mas eram mais propensos a morrer antes
de desenvolver a doenga (Cooper et al., 2015).

A depressdo tardia € um fator de risco particular para a DV e pode ter uma
patologia vascular subjacente (ladecola et al., 2019).

Relativamente ao alcool, dois estudos compararam pessoas com histéria de
alcoolismo em que estes apresentavam uma maior probabilidade de desenvolver
deméncia quando comparados com os consumidores moderados e 0s abstémicos na
progressao de DCL para deméncia (Cooper et al., 2015).

Os fatores de risco modificaveis podem também ser protetores. Estes incluem os
marcadores de aumento de reserva cognitiva, como a resiliéncia e alteragdes relacionadas
com a idade, tais como o nivel de educacdo, a gestdo da perda auditiva, a ocupacéo, as
atividades cognitivas e o EF (ladecola et al., 2019; Livingston et al., 2017).

Os efeitos da EF em idosos saudaveis tém sido amplamente demonstrados,
especialmente no que diz respeito a cognicdo e capacidade funcional. Além disso, tem
sido demonstrado que um estilo de vida fisicamente ativo representa um fator protetor
contra a DA. O EF retarda os efeitos do envelhecimento patoldgico, mantendo e
aprimorando as fungdes executivas, que podem ser definidas como uma variedade de
processos de alto nivel, permitindo um comportamento flexivel e adaptado ao contexto,
nas habilidades de comunicacdo e nas funcgdes cognitivas (Kemoun et al., 2010b;
Livingston et al., 2017).

A prética de EF pode ser considerada a intervencdo mais eficaz para retardar a
incapacidade e os eventos adversos associados a fragilidade e envelhecimento vulneravel.
Em investigagGes muito recentes, o EF revelou estar associado a um risco reduzido de
deméncia, de DA ou DCL (Casas-Herrero et al., 2019; Goldberg et al., 2019; Henskens
et al., 2018; Kemoun et al., 2010a).

A dieta mediterranica também tem sido sugerida na reducédo do risco de declinio
cognitivo, mas existem poucos estudos que a associem com a DV (ladecola et al., 2019).

1.3 CLASSIFICACAO E SUBTIPOS DE DEMENCIA
Os critérios para as perturbacdes neurocognitivas baseiam-se em dominios
cognitivos. Estes, em conjunto com as orientacGes para os limiares clinicos, vao constituir

a base sobre a qual pode ser estabelecido o diagndstico, o seu grau e o subtipo (American
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Psychiatric Association, 2013). Os dominios cognitivos sdo: a atengdo complexa,
incluindo a atengéo sustentada, a atencdo dividida, a atencédo seletiva e a velocidade de
processamento (American Psychiatric Association, 2013).

Relativamente, ao dominio cognitivo da aprendizagem e memoria estdo incluidos
a memdria imediata, a memoria recente como a evocagdo espontanea, a evocagdo com
pistas e a memoria de reconhecimento. A memdria de longo prazo inclui a semantica, a
autobiografica e a aprendizagem implicita (American Psychiatric Association, 2013).

No dominio da linguagem esta incluida a linguagem expressiva, como nomear,
encontrar palavras, a fluéncia, a gramatica e a sintaxe, assim como a linguagem recetiva.
Ao nivel do dominio percetivomotor, este inclui as aptidfes relacionadas com as
designacdes de percecdo visual, visuoconstrutiva, percetivomotor, praxia (a integridade
dos movimentos aprendidos, como a capacidade de imitar gestos) e gnosia, isto €, a
integridade percetiva da consciéncia e do reconhecimento, tais como o reconhecimento
de caras e cores (American Psychiatric Association, 2013).

Por ultimo, no dominio da cognicdo social, estdo incluidas as capacidades de
reconhecimento de emocdes, tanto positivas como negativas, e a teoria da mente, ou seja,
a capacidade de considerar o estado mental de outra pessoa quer seja em pensamentos,
desejos ou intengdes (American Psychiatric Association, 2013).

Na classificacdo de deméncia, sdo considerados geralmente os critérios definidos
na Classificacdo Internacional de Doencas (CID) 11?2 edicdo e no DSM-V, que em

conjunto sdo as principais referéncias internacionais na classificacdo desta patologia.

Défice Cognitivo Ligeiro

Em 1999 surgiu o primeiro estudo desenvolvido acerca da importancia do DCL,
porque as pessoas com diagnostico de DCL estavam sujeitas a um maior risco de
desenvolver deméncia, nomeadamente DA (Petersen & Negash, 2008).

Os critérios utilizados pelo Mayo Clinic Research Group para definir o
diagndstico de DCL sdo os seguintes: queixas de memdria, alteracdo de memoria,
confirmadas se possivel por familiar ou cuidador, alteracdo de memaoria com o expectavel
para a idade, confirmada no desempenho pelos testes neuro psicologicos, restantes
funcBes cognitivas intactas, sem alteracGes no desempenho da realizacdo das AVD e sem

deméncia (Bieber, 2003). A maioria das investigacOes clinicas em psiquiatria, neurologia,
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neuroanatomia, radiologia e psicologia identificaram uma condicéo de transi¢éo entre o
envelhecimento normal e a DA que eles chamam de “Mild Cognitive Impairment” (MCI),
ou seja, comprometimento cognitivo leve (Bieber, 2003, p.288).

Deste modo, o termo DCL tem evoluido ao longo dos ultimos anos. Inicialmente
foi utilizado por Reisberg e colaboradores nos anos 80 para descrever utentes com
pontuacgéo trés na Global Deterioration Scale ou de 0,5 pontos na Clinical Dementia
Rating, ou seja, seriam casos discutiveis de deméncia porque ainda conservavam diversas
funcGes cognitivas (Petersen & Negash, 2008). Assim, o DCL corresponde a uma perda
mensuravel da funcdo mental, que ndo interfere nas AVD e muitas vezes precede uma
deterioracdo futura, ou seja, cerca de metade das pessoas com DCL desenvolve
posteriormente deméncia (Peach et al., 2017).

Alguns especialistas consideram também o DCL um estado intermédio entre
envelhecimento natural e a deméncia precoce, uma vez que em algumas situa¢Ges podera
ser reversivel (Cooper et al., 2015; Livingston et al., 2017)

O DCL divide-se em DCL amnésico e ndo amnésico, em que 0O amnésico,
representa a perda de memoria como o sintoma mais importante, e pode evoluir para a
DA em cerca de trés anos. Este é o tipo de DCL mais frequente (Cooper et al., 2015).

No subtipo ndo amnésico ndo é a memoria que esta afetada, mas sim a linguagem
ou a atenc¢do e podera evoluir para a DV, a deméncia fronto-temporal, a DA ou outras
(Cooper et al., 2015)

O risco de ter deméncia em pessoas com DCL aumenta com a idade, por isso um
individuo com 90 anos tem maior probabilidade de progressdo para deméncia que um
com 70 anos com o mesmo grau de declinio cognitivo (Knopman & Petersen, 2014;
Portela, 2017).

Embora ndo exista tratamento para o DCL, todas as pessoas com 0 mesmo
diagnostico devem seguir as recomendacdes do The National Institute for Health and
Care Excellence (NICE), e devem ser seguidas com regularidade, atraves de consultas de
follow-up regulares, para que haja um acompanhamento da pessoa 0 mais precocemente
possivel (Livingston et al., 2017; National Institute for Health and Care Excellence,
2018).

Portanto, € provavel que a pessoa descreva que a realizagcdo de tarefas € mais

dificil de realizar do que era anteriormente ou que necessita de mais tempo ou de um
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maior esforgo com recurso a estratégias de compensacao na realizagdo das tarefas do dia-
a-dia (American Psychiatric Association, 2013; Goldberg et al., 2019).

Os sintomas afetivos sdo cada vez mais reconhecidos como uma caracteristica
importante nas fases iniciais dos DCL, pelo que o seu reconhecimento clinico e
intervencdo podem ser preponderantes (American Psychiatric Association, 2013). A
apatia ¢ comum no DCL, esta caracteriza-se por uma diminui¢do da motivag&o e por uma
reducdo do comportamento dirigido para as atividades acompanhadas de uma diminuicao
da reatividade emocional. Estes podem manifestar-se nesta fase, quando se observa uma
perda de motivacdo na realizacdo das AVD e de atividades de lazer (American Psychiatric
Association, 2013; Goldberg et al., 2019).

Doenca de Alzheimer

As caracteristicas nucleares das perturbages neurocognitivas devida a DA
incluem um inicio insidioso e uma progressao gradual do declinio cognitivo e dos
sintomas comportamentais. A apresentacdo clinica tipica amnésica, ou seja, com défices
na memoria e aprendizagem, também podem existir nas apresentacdes ndo amnésicas
(American Psychiatric Association, 2013; Towsend, 2011).

A DA ¢ definida como uma doenca neurodegenerativa com comprometimento
progressivo das funcbGes comportamentais e cognitivas, incluindo a memodria, a
compreensdo, a linguagem, a atencéo, o raciocinio e o julgamento (Gambella et al., 2022).

Na fase mais avancada a capacidade visuoconstrutiva/percetivomotora e a
linguagem também apresentam défices, especialmente em situacfes moderadas a graves.
A cognicdo social esta preservada até uma fase avancada da doenca (American
Psychiatric Association, 2013).

Assim, € atribuido o diagnostico de DA provavel se qualquer um dos seguintes
critérios de diagnostico estiver presente: a evidéncia de historia familiar ou por testes
genéticos da existéncia de uma mutacao genética causadora de DA, a presenca de declinio
da memodria e aprendizagem de pelo menos um outro dominio cognitivo (baseando-se na
historia clinica pormenorizada ou em testes neurolédgicos seriados). Por Gltimo, a presenca
de declinio gradual, continuamente progressivo, da cognicéo, sem periodos estacionarios

prolongados (American Psychiatric Association, 2013).
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N&o existe evidéncia de etiologia mista, ou seja, auséncia de outra doenca
neurodegenerativa ou cerebrovascular, ou de outra doenga ou condigdo neuroldgica,
mental ou sistémica que possa contribuir para o declinio cognitivo (American Psychiatric
Association, 2013).

Deve ser especificado o nivel de certeza sobre o diagndstico indicando a DA como
etiologia provavel ou possivel. E atribuido o diagndstico de DA provavel, se houver
evidéncia de uma mutacdo genética causadora da DA, tanto nos testes genéticos como
através de histéria familiar autossomica dominante associada a confirmacdo do
diagndstico. Quando existe um menor grau de certeza sobre a progressdo dos défices e
essas caracteristicas sdo suficientes para indicar como etiologia uma DA possivel
(American Psychiatric Association, 2013).

A DA tem uma evolucao progressiva, com breves periodos estacionarios, podendo
evoluir de deméncia grave até a morte. A duracdo média de vida apds o diagndstico é de
cerca de dez anos. Tendo em conta a idade avangada da maioria das pessoas e nédo a
evolucdo da doenca, algumas pessoas podem viver cerca de 20 anos com esta patologia.
Por vezes, estas pessoas vivem em mutismo e acamadas na fase avancada da doenca
(American Psychiatric Association, 2013).

O inicio dos sintomas ocorre habitualmente durante a oitava e nona décadas de
vida. Nos casos de inicio precoce em geral na quinta e sexta décadas sdo associadas a
mutacdes genéticas (American Psychiatric Association, 2013).

As pessoas mais idosas tém maior probabilidade de desenvolver mdltiplas
comorbilidades médicas que afetam a evolucdo e a abordagem da doenca, logo é
complexo o diagndstico em adultos mais velhos, devido a maior probabilidade de

existéncia de patologia mista (American Psychiatric Association, 2013).

Deméncia Vascular

No diagnostico de perturbagdo neurocognitiva vascular é necessario que esteja
determinado que a doenca cerebrovascular é a patologia dominante ou exclusiva sendo
responsavel pelos défices cognitivos (American Psychiatric Association, 2013).

A causa da DV esta relacionada com a interrupcao do fluxo sanguineo ao cérebro
e 0s sintomas resultam da morte das células nervosas nas regides irrigadas pelos vasos

afetados pela doenga (Towsend, 2011).
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Portanto, a etiologia vascular pode ser desde um AVC num grande vaso até a
doenca microvascular, sendo que a apresentacao clinica € por isso heterogénea e varia de
acordo com os tipos de lesdo vascular, assim como a sua extensdo e localizacdo. Estas
lesGes podem ser focais, multifocais ou difusas e podem ocorrer em diversas combinac6es
(American Psychiatric Association, 2013). A HTA é um dos fatores mais significativo
que provoca a degeneracdo do revestimento dos vasos sanguineos, o que por vezes pode
causar a rotura do vaso sanguineo causando uma hemorragia ou acumulacéo de fibrina
no vaso e inibicdo do fluxo sanguineo (Towsend, 2011).

A DV difere da DA por ter um inicio mais abrupto e uma evolucdo variavel, ou
seja, a progressdo dos sintomas ocorre por “etapas’ e ndo como uma deterioracgao gradual.
Por vezes, a deméncia parece que regrediu e a pessoa tem um raciocinio légico e lacido
(Towsend, 2011, p. 433). A memdria pode parecer melhor e a pessoa mostra-se otimista,
mas de seguida apresentar um declinio adicional, resultando num padréo flutuante de
progressédo e gerando ansiedade (Towsend, 2011).

A maioria das pessoas apresentam multiplos enfartes com um declinio agudo
progressivo ou flutuante da cognicdo e com periodos intermédios de estabilidade ou de
alguma melhoria. Outras podem ter inicio gradual com uma progressdo lenta com um
rapido desenvolvimento de défices seguido de uma relativa estabilidade ou outra
apresentacdo complexa. Se o inicio for gradual e a progressao lenta é geralmente devido
“a doenga dos pequenos vasos, conduzindo a lesdes na substancia branca, ganglios basais
e/ou talamo” (American Psychiatric Association, 2013, p. 743).

A avaliacdo da presenca da doenga cerebrovascular suficiente é realizada com
base na historia clinica, exame fisico e exames imagioldgicos. A evidéncia de doenga
cerebrovascular nos exames de imagiologia neurolégica RMN ou Tomografia
Computorizada Cranio-Encefalia (TAC) inclui pelo menos um dos seguintes aspetos:
enfartes ou hemorragias de um ou mais grandes vasos, um enfarte Unico ou hemorragia
estrategicamente localizada, por exemplo no “giro vascular, talamo ou prosencéfalo
basal, dois ou mais enfartes lacunares fora do tronco cerebral ou lesfes da substancia
branca extensas e confluentes. Estas Gltimas sdo muitas vezes designadas nas avaliacdes
clinicas dos exames de imagiologia neurologica como “doencga de pequenos vasos ou

alteragdes isquémicas subcorticais” (American Psychiatric Association, 2013, p. 744).
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Assim, a evidéncia clinica inclui o registo documentado de AVC, com declinio
cognitivo temporalmente relacionado com o evento, ou sinais fisicos compativeis como
por exemplo hemiparésia; sindrome pseudobulbar, defeito de campo visual (American
Psychiatric Association, 2013).

A DV é o segundo subtipo de deméncia mais prevalente, que representa cerca de
20% dos casos de deméncia (Fonseca, 2014; Livingston et al., 2017; Vieira, 2016). Em
Portugal esta € mais comum uma vez que a percentagem varia conforme a regiao
geografica e depende da prevaléncia de fatores de risco como a HTA e os AVC (Pinho,
2012; Vieira, 2016).

Deméncia dos Corpos de Lewy

A perturbacdo neurocognitiva com corpos de Lewy tem um inicio insidioso, uma
evolugdo gradual e preenche a combinacdo necessaria de caracteristicas de diagndstico
nucleares e dos critérios de diagndstico sugestivos deste sub-tipo de deméncia (American
Psychiatric Association, 2013).

A perturbacéo neurocognitiva com corpos de Lewy ou conhecida como deméncia
com corpos de Lewy, inclui ndo s6 o défice cognitivo progressivo, com alteracoes
precoces na atencdo complexa e nas funcbes executivas em vez da aprendizagem e
memoria, mas também pela presenca de alucinagdes visuais complexas recorrentes.
Assim como, por sintomas de perturbacdo do sono, dos quais podem ser uma
manifestacdo muito precoce da deméncia. Também podem surgir alucinacdes noutras
modalidades sensoriais, depressao e delirios (American Psychiatric Association, 2013).

Os sintomas variam segundo um padrdo que pode ser semelhante ao de um
delirium, mas ndo se consegue encontrar nenhuma causa subjacente adequada (American
Psychiatric Association, 2013).

A apresentacdo variavel dos sintomas diminui a probabilidade de se observar a
totalidade dos sintomas apenas num Gnico momento de avaliagio clinica. E necessaria
também uma avaliacdo através das observagdes do familiar/cuidador. A utilizacdo de
escalas de avaliagdo para avaliar estas flutuagbes sé&o consideradas um auxiliar de
diagnostico. Outra caracteristica € o parkinsonismo que deve ser distinguido dos sinais
extrapiramidais induzidos pelos antipsicoticos. O diagndstico exato é essencial para a

preparacdo do plano terapéutico, pois 50 % das pessoas com deméncia com corpos de
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Lewy apresentam uma sensibilidade grave aos neurolépticos, logo estes devem ser
utilizados com cuidado nos sintomas psicoticos (American Psychiatric Association,
2013).

Portanto, a doenca com corpos de Lewy torna-se semelhante a DA, embora com
tendéncia para progredir mais rapido com as alucinag@es visuais e as caracteristicas
parkinsonianas (Towsend, 2011).

A denominacéo da patologia esta associada a presenca de corpos de Lewy, ou seja,
corpos de inclusdo eosinofilicos, observados no cértex cerebral e no tronco cerebral, e
ndo por doenca cerebrovascular, por outra doenca neurodegenerativa, pelos efeitos de
uma substancia ou por outra perturbacdo mental, neuroldgica ou sistémica (Towsend,
2011).

Deméncia frontotemporal

A perturbacdo neurocognitiva frontotemporal inclui varias variantes
sindromaticas que sdo caracterizadas pelo desenvolvimento progressivo de alteracdes do
comportamento e da personalidade e/ou défices na linguagem. Para se fazer o diagnostico
é necessario que estejam preenchidos os critérios de diagndstico para a variante
comportamental ou para a variante de linguagem, mas muitas pessoas apresentam
caracteristicas de ambas (American Psychiatric Association, 2013).

As pessoas com deméncia frontotemporal com a variante comportamental
apresentam graus variaveis de apatia e desinibicdo. Estas pessoas perdem o interesse em
socializar, em cuidar de si proprios e nas responsabilidades pessoais, ou podem apresentar
comportamentos socialmente desadequados. O juizo critico estd reduzido e isso
geralmente prejudica a procura de ajuda médica. A primeira referenciacdo é geralmente
feita ao psiquiatra (American Psychiatric Association, 2013; Gabbard, 2007a).

Por isso, sdo sintomas neurocognitivos comuns a falta de planeamento e
organizacao, a distratibilidade e a perda do juizo critico. Estdo presentes défices nas
funcOes executivas, tais como um fraco desempenho nos testes de flexibilidade mental,
de raciocinio abstrato e de inibi¢do de resposta, mas a aprendizagem e a memoria estdo
relativamente conservadas e as capacidades perceptivomotoras estdo quase sempre
preservadas nas fases iniciais (American Psychiatric Association, 2013).

A deméncia frontotemporal provavel distingue-se da possivel pela presenca de

fatores geneéticos causadores, como por exemplo mutacdes no gene que codifica a proteina
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tau associada aos microtibulos ou mais comumente pela presenga de atrofia caracteristica
ou de reducdo da atividade cerebral nas regides frontotemporais nos exames
imagioldgicos (Aradjo & Nicoli, 2010).

A deméncia frontotemporal é a segunda causa mais comum de deméncia precoce,
afetando individuos com idades entre os 40 e 60 anos, na sua maioria mulheres. Apresenta
uma forte componente hereditaria, correspondendo a cerca de metade dos casos
(Gabbard, 2007).

A variante comportamental tem de ter trés ou mais caracteristicas definidoras:
“desinibicdo comportamental”, “apatia ou inércia”, “falta de simpatia ou empatia”,
“comportamento perseverante, estereotipado ou compulsivo/ritualizado”, “hiperoralidade
e alteragdes na dieta” e tem de ter presente a perda das capacidades sociais e/ou executivas
(American Psychiatric Association, 2013, p. 734). As pessoas podem desenvolver
alteracfes no estilo de vida social, nas crengas religiosas e politicas. Nas fases mais
avancadas da doenga pode ocorrer perda de controlo dos esfincteres (American
Psychiatric Association, 2013).

1.4 DIAGNOSTICO

Na avaliacdo da pessoa com diagndstico de deméncia, deve ser realizada uma
historia clinica detalhada descrita pela pessoa e se possivel pelo familiar e/ou cuidador.
Deste modo, pretende-se a identificacdo de sinais e sintomas médicos, neuroldgicos e
psiquiatricos, que demonstram informac6es sobre as causas das alteracGes cognitivas,
permitindo estabelecer a sucessdo do seu aparecimento, a severidade e as caracteristicas
associadas (Ribeira et al., 2004).

A partir da historia da pessoa, os enfermeiros devem avaliar as seguintes areas:
tipo, frequéncia e gravidade das oscilagdes de humor, alteracdes de personalidade e
comportamento e reacdes emocionais catastroficas. As alteracBes cognitivas, como
défices nos limites de atencdo, processo de pensamento, resolucdo de problemas e
memoria (recente e remota). As dificuldades de linguagem, assim como a orientacéo da
pessoa nNo tempo e no espago, assim como a adequacdo do comportamento social
(Towsen, 2011).

O enfermeiro tem ainda oportunidade de recolher informacao acerca do regime

terapéutico, histdria de uso de substancias e de alcool, mas também exposicéo a toxinas.
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Torna-se importante conhecer a historia de sintomas relacionados ou doencas especificas
como, doenca de Huntington, DA, doenga de Pick ou doenca de Parkinson noutros
membros da familia (Towsend, 2011).

Segundo ladecola et al., (2019) do conhecimento sobre os fatores hereditarios, isto
é, a descoberta de familias com deméncia hereditaria, emerge também a relacdo com a
doenca cerebral de pequenos vasos.

A avaliacdo dos sistemas fisicos que pode ser realizada por médicos como por
enfermeiros tem dois focos principais: 0s sinais de danos no sistema nervoso e evidéncias
de doencas noutros 6rgdos que podem afetar a funcdo mental (Towsend, 2011).

Logo, serd necessario um exame neuroldgico, onde sdo avaliados défices
neuroldgicos focais como assimetria da lingua, reflexos tendinosos e tonus muscular. O
exame motor deve também ser realizado para detetar sinais extrapiramidais ou
movimentos involuntarios, tais como “discinesia tardia, tremor, asterixis, coreia ou
mioclonia.” (Ribeira, et al., 2004 p. 570). A marcha também deve ser avaliada
cuidadosamente, 0s pequenos passos rigidos da apraxia do lobo frontal podem ser
distinguidos da marcha cerebelosa de base ampla ou dos pequenos passos da doenca
extrapiramidal. O exame sensitivo pode revelar dados sugestivos de neuropatia periférica
ou de doenca sistémica associada, como défice de vitamina B12 (Ribeira, et al., 2004).

Existem testes preconizados na norma da Direcdo-Geral da Saude (DGS) sobre a
abordagem terapéutica das alteracdes cognitivas. O exame breve do estado mental Mini-
Mental State Examination (MMSE) trata-se de um teste de rapida execucdo que avalia a
orientagdo, a atencgéo, a retencao, a linguagem e habilidade para cumprir ordens. Este deve
ser complementado com o Teste do Reldgio, outro teste pratico usado no diagnéstico de
défices cognitivos, onde se pede a pessoa que desenhe um reldgio indicando uma
determinada hora (Direcdo-Geral de Saude, 2011; Ribeira et al., 2004).

Outro teste que esta preconizado no mesmo documento é o teste de Montreral
Cognitive Assessement (MoCA), sendo que este € mais sensivel para detetar fases iniciais
do declinio cognitivo incluindo a funcdo executiva.

Os testes vdo avaliar o estado mental e de alerta, forca muscular, reflexos,
percecédo sensorial, capacidades de linguagem e coordenacdo. Pode também ser pedida
uma bateria de testes psicologicos como parte integrante do exame diagnéstico (Towsend,
2011).
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O exame fisico geral é de caracter obrigatorio e inclui o exame neuroldgico
sumario. A avaliagdo cognitiva deve incluir os cinco dominios principais: a funcéo
executiva, a atencdo, a memoria, a linguagem e a funcéo espacial. A informac&o acerca
de outras dimensbes como a aprendizagem, cognicdo social e neuropsiquiatria podem
ajudar a delinear o sindrome cognitivo, mas ndo sdo necessarias para o diagnostico de
deméncia (ladecola et al., 2019).

Estes dominios serdo analisados através de testes e protocolos amplamente
utilizados e suportados pelas guidelines, tendo em conta que nem sempre um teste
cognitivo detalhado pode ser viavel ou significativo por si s6. Por exemplo: em situacdes
de depressdo grave, deméncia grave ou derrames agudos, 0s testes cognitivos ndo séo
suficientes. Estes podem e devem ser adiados por trés a seis meses, se clinicamente for
necessario (ladecola et al., 2019).

No exame fisico podem também ser detetados diminuigdo de sons respiratorios ou
sons cardiacos anormais que apontem causas cardiacas ou pulmonares que despoletem
um estado mental alterado. A presenca de sopros carotideos pode também implicar uma
causa vascular e 0 aumento da tiroide pode ser uma indicacao de hipo ou hipertiroidismo,
duas patologias que também afetam a cognicdo (Ribeira, et al., 2004).

E também importante a avaliagdo da sintomatologia depressiva, sendo que pode
ser utilizada uma escala de depressdo geriatrica, pois pode induzir um diagnéstico errado
de deméncia. Por outro lado, ndo quer dizer que a depressdo nao possa estar presente na
deméncia (Alves & Caetano, 2010).

Também € importante descartar diversas situacdes, principalmente de causa
vascular, pois em caso de suspeita deve focar-se no sistema cardiovascular, avaliando
pulsos periféricos, a pressdo arterial, o indice de Massa Corporal (IMC) e o perimetro
abdominal. Devem também descartar-se sinais de hepatopatia e insuficiéncia renal (Alves
& Caetano, 2010).

Por fim, deve realizar-se a avalia¢do funcional, que permite avaliar o desempenho
da pessoa na realizacdo das AVD, em que as questdes serdo dirigidas ao familiar/
cuidador. Para isso esta norma sugere 0 questionario sobre atividades funcionais
(Direcéo-Geral de Saude, 2011).

No sentido de identificar ou descartar outras causas secundarias a deméncia ou

outras doengas é necessario realizar uma avaliacdo analitica. Segundo a mesma norma,
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para uma avaliacdo inicial devem ser pedidas andlises laboratoriais ao sangue que
incluem: hemograma, glicémia, calcémia, ionograma, funcdo hepética, renal, tiroideia,
vitamina B12, &cido félico e sifilis (Direcdo-Geral de Saude, 2011). Poderéo por vezes
sugerir a realizacdo de uma puncdo lombar em situacfes de deméncia em jovens, com
idade inferior a 60 anos e um eletroencefalograma (Larson, 2016; Lopes et al., 2017).

A neuroimagem da deméncia deve avaliar quatro elementos fundamentais: a
atrofia cerebral (que inclui a estimativa da atrofia geral, o tamanho ventricular e atrofia
do lobo temporal medial); a hiper-intensidade da matéria branca, utilizando escalas semi-
quantitativas; os enfartes (o nimero e tamanho de enfartes, classificando-os como
maiores se iguais ou superiores a um centimetro e como pequenos enfartes se de
dimensao entre trés a dez milimetros) e as hemorragias (localizacdo, nimero e tamanho,
sendo que grandes, sd0 maiores que um centimetro e as pequenas S0 menores que um
centimetro) (ladecola et al., 2019).

Segundo a norma da DGS o exame de neuro-imagem escolhido deve ser a TAC
ou a RMN, pois ajuda no despiste de lesdes isquémicas, sendo essencial no diagndstico
da DV. Por vezes a utilizacdo da neuroimagem nao retne consenso (Direcdo-Geral de
Saude, 2011).

De facto, o diagnostico € um processo longo e complexo, que implica a avaliacdo
da pessoa e a participacdo do familiar/cuidador.

1.5 TRATAMENTO

A deméncia ndo tem cura, logo as abordagens terapéuticas terdo como objetivo o
controlo dos sintomas. Estas devem basear-se em intervencdes farmacoldgicas e ndo
farmacoldgicas, preferencialmente em simultaneo, requerendo uma avaliacéo sistematica
e rigorosa dos sintomas-alvo (Gambella et al., 2022).

Cerca de 80% das pessoas apresentam sintomas psicolégicos e comportamentais,
devido a perda de capacidade funcional, levando ao aumento da carga de stress para a
pessoa e o familiar/cuidador. Do mesmo modo, constituem um risco de seguranga para si
e para os que o rodeiam. Estes comportamentos necessitam de uma avaliagdo continua,
nomeadamente a resisténcia aos cuidados diarios e deve ser realizada tendo em conta: a
frequéncia, gravidade e a duracdo, assim como nas trés vertentes: a pessoa, a interacao

com a familia ou cuidadores e o ambiente envolvente (Dire¢do-Geral de Saude, 2011).
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Logo a partida devem ser identificadas as causas que despoletam ou agravam as
alterac6es de comportamento: salde fisica, depressdo, dor, desconforto (calor, frio, fome,
sede, impactacao fecal, retencéo urinaria ou outros), efeitos secundarios de terapéutica,
biografia e habitos de vida, alteracGes de habitos e rotinas nas atividades quotidianas;

fatores ambientais, desocupacéo e inadequada ajuda (Direcdo-Geral de Saude, 2011).

Tratamento farmacoldgico:

A terapéutica farmacologica servira para controlo das alteracdes psicoldgicas e
comportamentais da deméncia aquando da eliminacdo de possiveis fatores causais e
quando as intervencdes psicossociais ndo forem eficazes, salvo se se tratar de uma
situacdo de urgéncia, ou de agressdo, o tratamento farmacoldgico tera de ser de primeira
linha (Direcao-Geral de Saude, 2011).

No internamento, em caso de agitacdo, devera tentar gerir-se esta situacdo num
ambiente calmo, sem outros utentes, tentando a administracdo via oral antes da via
parentérica, e se for necessario preferir a via intramuscular a endovenosa. Os farmacos
que deverdo ser utilizados serdo o lorazepam ou o haloperidol, sendo de evitar a
clorpromazina e o diazepam. Quando é administrado o haloperidol ou outro antipsicético
classico, € importante monitorizar a distonia ou outros efeitos extrapiramidais (Dire¢éo-
Geral de Saude, 2011).

Para o tratamento farmacoldgico da hiperatividade, podem usar-se também o0s
antipsicoticos, havendo evidéncia no uso da risperidona, da olanzapina ou mesmo da
quetiapina. Na eficacia das benzodiazepinas como sedativos deve-se ter em conta que 0
tempo de semivida se prolonga com o avanco da idade. Podem surgir reagdes paradoxais,
como a fraqueza muscular, a depressao respiratoria e potencialmente a depressao, que
deve limitar a utilizagdo destes, nestes casos. Deve-se ter em atencdo 0s sintomas de
abstinéncia, como os quadros confusionais (delirium) e o aumento do risco de quedas e
fraturas. A utilizacdo da carbamazepina ou o valproato é apenas utilizada em situagdes
isoladas ou em pequenos ensaios clinicos (Dire¢do-Geral de Saude, 2011).

Os antipsicoticos surgem para minimizar as alteragdes de comportamento e 0s
sintomas psicolégicos que afetam a maioria das pessoas com deméncia. Contudo, é
importante perceber quais sdo 0s recursos e as intervengdes ndo farmacoldgicas que

podemos desenvolver no sentido de impedir o aumento continuo da prevaléncia da
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deméncia. Ao mesmo tempo a utilizagdo desta terapéutica devera ser o ultimo recurso
(OECD & European Observatory on Health Systems and Policies, 2021).

Para o tratamento farmacologico dos sintomas afetivos deve-se ter em conta uma
analise do risco-beneficio. Os medicamentos com efeitos anti-colinérgicos devem-se
evitar, pois podem afetar o desempenho cognitivo. Devem ser priorizados os inibidores
seletivos de recaptagdo da serotonina aos antidepressivos triciclicos no tratamento da
depressdo na deméncia. Nos sintomas depressivos ligeiros e nos comportamentos
agitados podera recorrer-se a trazodona, incluindo na deméncia frontotemporal (Direcéo-
Geral de Saude, 2011).

No tratamento farmacolégico da psicose e apatia incluem-se normalmente os
neurolépticos, embora os seus efeitos laterais exigem alguma precaucéo (Direcdo-Geral
de Salde, 2011).

Existem recomendacdes relacionadas com o uso de antipsicoticos que devem ser
tidas em conta, nos tratamentos das sindromes demenciais com sintomas
comportamentais e psicoldgicos graves, como a psicose, agitacdo motora ou a
agressividade. Os antipsicéticos de segunda geracdo podem ser administrados, embora a
sua utilizacdo esteja associada ao aumento do risco de acidentes cerebrovasculares. A
risperidona surge especificamente no tratamento de curta duracdo de sindromes
demenciais como a Alzheimer, moderados ou graves, que apresentam alteracdes
significativas do comportamento ou sintomas psicOticos, que ndo respondam as
abordagens ndo farmacoldgicas e quando existe um risco de dano para o préprio e 0s 0
que o rodeiam (Direcdo-Geral de Saude, 2011).

Por isso, na prescricdo de um antipsicotico devem ser tidos em conta varios
fatores: a resposta clinica e tolerabilidade anterior a antipsicoticos; potencial de cada
antipsicotico em causar efeitos secundarios extrapiramidais metabdlicos e outros; a idade
do utente; antecedentes médicos; evidéncia cientifica acerca da eficacia de cada
antipsicotico no quadro clinico para o qual o seu uso foi ponderado (Direcdo-Geral de
Salde, 2011).

Tratamento ndo farmacologico:

As intervencgdes ndo farmacologicas, isto €, as intervencdes psicossociais incluem

uma ampla variedade de estratégias, que vao desde abordagens emocionais e
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comportamentais, ao treino fisico até a estimulagdo cognitiva e terapia psicoldgica. Estas
visam maximizar o uso da funcdo restante, através de uma rede compensatéria e
prevenindo o desuso da funcdo cerebral, atuando na reserva cognitiva, na plasticidade
neural e nas habilidades residuais da pessoa com deméncia. A plasticidade neural refere-
se a capacidade do cérebro de se adaptar com base em experiéncias j& vivenciadas e
aprendizagens adquiridas ao longo da vida (Gambella et al., 2022).

Estimular a neuroplasticidade ajuda a pessoa a compensar 0 maximo possivel
pelos danos produzidos pela doenca. Além disso, também nos estadios iniciais/moderados
da DA, areserva cognitiva, que ajuda no uso eficiente de estratégias e de redes de conexdo
funcional entre neurénios pré-existentes, compensa a neurodegeneracdo e permite a
manutencdo do desempenho cognitivo da pessoa. As intervengdes psicossociais, portanto,
ndo alteram a progressdo da doenca em termos de neuropatologia estrutural, mas atuam
nas alteragOes cerebrais funcionais e alteram a estrutura das redes de associagdo como a
conetividade de rede de modo padrdo (Gambella et al., 2022).

Segundo a literatura, as intervengfes cognitivas, o EF regular, e a terapia de
reminiscéncias foram eficazes na terapia de pessoas com deméncia leve a moderada
(Gambella et al., 2022). A reminiscéncia é uma atividade de estimulacdo ndo especifica
que consiste em recordar de forma estruturada eventos e acontecimentos passados
pessoais, através de gatilhos de memoria (Gambella et al., 2022).

Os programas de estimulacdo cognitiva, o treino cognitivo individual
computorizado, bem como o EF demonstram ser eficazes em induzir uma melhoria
significativa no desempenho cognitivo, na qualidade de vida e bem-estar das pessoas com
deméncia leve a moderada (Gambella et al., 2022).

O EF aumenta a disponibilidade de diferentes classes de fatores de crescimento
que estimulam a neurogénese hipocampal, a plasticidade neuronal e a reducdo dos
sintomas de depressdo (Gambella et al., 2022).

Existem estudos que sugerem que o EF é capaz ndo apenas de retardar o inicio
como reduzir o risco de DA, como também retardar o declinio funcional ap6s o inicio da
neurodegeneracdo (Casas-Herrero et al., 2019; Gambella et al., 2022; Henskens et al.,
2018; Kemoun et al., 2010a).

Pessoas com DA que praticam EF relataram melhorias na execucao das funcoes

diérias, desaceleragdo do declinio nos testes cognitivos, melhor desempenho fisico
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associado a um risco reduzido de queda e diminuicdo dos sintomas depressivos em
comparagao com aqueles que néo praticam EF. As diretrizes da OMS para reduzir o risco
de declinio cognitivo e deméncia sugerem que 0s idosos saudaveis realizem pelo menos
150 minutos de aerdbia de intensidade moderada por semana. No entanto, ainda néo foi
identificado qual o tipo de EF sistematica e estruturada é mais eficaz na redugdo do risco
ou na desaceleracdo do declinio cognitivo em idosos (Gambella et al., 2022).

Atualmente ainda ndo existem diretrizes especificas sobre que tipo de exercicio
(aerdbio, treino de forca, treino de equilibrio ou uma combinagédo de todos), com que
frequéncia e duragdo é mais benéfico para formas especificas e os niveis de gravidade da
deméncia. No momento, o EF multicomponente é o mais eficaz, trazendo melhorias na
funcionalidade diaria e promovendo autonomia (Casas-Herrero et al., 2019; Gambella et
al., 2022; Goldberg et al., 2019).

Os utentes com agitacgdo ciclica (sundowning) e agressividade fisica e/ou verbal
persistente poderdo beneficiar de intervencgdes padronizadas, de acordo com as suas
capacidades e preferéncias, em relacdo as quais existe alguma evidéncia de eficacia
clinica, nomeadamente luz brilhante, aromoterapia, estimulacdo sensorial, musicoterapia
e/ou danca, massagem e terapia com animais (Direcdo-Geral de Saude, 2011).

Por outro lado, as pesquisas mais recentes demonstram que ainda existe evidéncia
duvidosa relativamente as intervencGes ndo farmacoldgicas como: intervengdes de
estimulacdo sensorial de acupuntura e aromaterapia. Esta recorre ao uso de produtos de
plantas ou 6leos aromaticos produzidos a partir das plantas ou dos seus componentes e
pode ser efetuada através de massagens, aplicacdo tdpica, inalacdo ou imersdo de agua
(Abrahaet al., 2017).

A massagem terapéutica é outro dos tratamentos para o0s disturbios
comportamentais e para a prevencao de declinio cognitivo. Esta consiste em cerca de 10
a 15 minutos de massagem da face e dos membros superiores (Abraha et al., 2017).

A terapia de luz é uma abordagem terapéutica, onde os distirbios do ritmo
circadiano podem ser revertidos pela estimulagao do Sistema Nervoso Central (SNC) com
luz ambiente brilhante, para isso recorre-se a um sistema de iluminacdo de alta
intensidade e baixo brilho (Abraha et al., 2017; Missotten et al., 2019).

A terapia de estimulacdo multissensorial de Snoezelen € uma terapia que

contempla diversos estimulos, em que o objetivo principal é a estimula¢do da visao,
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audicdo, tato, paladar e olfato. Podera ser realizada em salas especialmente concebidas
para proporcionar diversos efeitos estimulantes dos sentidos, nos quais temos a musica,
aroma, tubos de bolha, sprays de fibra oOtica e da projecdo de formas nas paredes (Abraha
etal., 2017).

A terapia de neuroestimulagdo elétrica transcutanea é uma abordagem simples que
pode ser usada no controlo da dor e ocasionalmente no controlo de sintomas neuroldgicos
e psiquiatricos (Abraha et al., 2017).

A estimulacgéo cognitiva inclui uma grande variedade de atividades de lazer, como
0s jogos de palavras, puzzles, musica, culinaria, jardinagem, entre outros, baseando-se
numa orientacdo para a realidade desenvolvida desde 1950, que auxilia a neutralizar a
confusdo e a desorientacdo dos idosos durante as hospitalizacGes (Abraha et al., 2017).

Outro aspeto evidenciado na literatura, diz respeito a abordagem interdisciplinar
integrada e abrangente destas intervengdes. A combinacdo das intervencdes, médicas,
fisitricas, psiquiatricas e de enfermagem, possibilita a traducdo e aplicacdo dos
resultados para diferentes préaticas e o estabelecimento de novos protocolos relacionados
ao processo de envelhecimento com os diferentes profissionais de salde permitindo a

monitoriza¢do das mudancas funcionais de forma objetiva (Casas-Herrero et al, 2019).
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2. CONTEXTUALIZACAO DO ESTAGIO DE OPCAO

O estagio de opcao a que se reporta este relatorio decorreu numa UCC da regido
norte de Portugal, mais propriamente na ECCI e respetiva equipa de EEER. Estas equipas
destinam-se a pessoas em situacao de dependéncia funcional, provenientes do hospital ou
do domicilio, referenciadas pelos seus médicos de familia (Decreto-Lei n.° 101/2006,
2006).

Segundo o Despacho do Ministério da Saude atraveés do Decreto-Lei n.° 28/2008,
de 22 de fevereiro foram criados os ACeS do Sistema Nacional de Satde (SNS), que estéo
integrados nas Administracbes Regionais de Saude (ARS). De acordo, com o regime
estabelecido, os ACeS “sao servicos de saude com autonomia administrativa, constituidos
por varias unidades funcionais de um ou mais centros de saude e cuja missdo é garantir a
prestacao de cuidados de saude primarios aos cidaddos de determinada area geografica”
(Despacho n.° 10143/2009 do Ministério da Saude, 2009, p. 15438)

A reforma que foi levada a cabo dos CSP implicou uma reorganizacao e a cria¢ao
de novas estruturas, entre elas as unidades funcionais a implementar na comunidade
(UCC), que segundo o artigo 11°. do Decreto-Lei n.° 28/2008 de 22 de fevereiro estas
devem:

prestar cuidados de saude e apoio psicolégico e social, de &mbito domiciliario e
comunitario, as pessoas, familias e grupos mais vulneraveis em situacéo de maior
risco ou dependéncia fisica e funcional, atuando na educacdo para a salde, na
integracdo em redes de apoio a familia e na implementacdo de unidades moveis
de intervencdo (Despacho n.° 10143/2009 do Ministério da Saude, 2009, p.
15438).

Portanto, a UCC é uma das unidades funcionais dos ACeS. De acordo com 0
estipulado no n.° 2 artigo 7.° do Decreto-Lei n.° 28/2008, de 22 de fevereiro, a atividade
da UCC desenvolve-se com autonomia organizativa e técnica, que esta em comunicagao
com as unidades funcionais do ACeS, em que se integra, sem prejuizo da necessaria

articulacdo interinstitucional e intersectorial, indispensavel ao cumprir da sua misséo.
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Geralmente a UCC situa-se nas instalagdes de cada centro de saude pertencente
ao respetivo ACeS.

As UCC véo-se articular de uma forma muito préxima com as diferentes estruturas
da comunidade e sdo equipas interdisciplinares que incluem profissionais de diversas
areas. Além de enfermeiros, tem psicdlogos, nutricionistas, fisioterapeutas, assistentes
sociais e os enfermeiros especialistas nas diferentes areas (Despacho n.° 10143/2009 do
Ministério da Saude, 2009).

A RNCCI ¢ entdo constituida por varias tipologias, onde se incluem as unidades
de internamento ja mencionadas e as equipas de apoio domiciliério, isto €, as ECCI.

Embora as ECCl deem resposta as necessidades da RNCCI no contexto
domiciliario, estas equipas estdo integradas na UCC. Portanto, no contexto dos CSP é
através da UCC que o ACeS se articula com a RNCCI.

Deste modo, verificamos que a ECCI se constitui como “uma equipa
multidisciplinar de prestacdo de servigos domiciliarios de cuidados médicos, de
enfermagem, de reabilitacdo e de apoio social, ou outros.” (Decreto-Lei n.° 101/2006,
2006, p. 3862). Para dar resposta a pessoas em situacdo de dependéncia funcional, doenca
terminal ou em processo de convalescencga, com rede de suporte social, cuja situagdo néo
requer internamento, mas que ndo se podem deslocar de forma autonoma (Decreto-Lei
n.° 101/2006, 2006).

Portanto, a ECCI € a equipa responsavel pelos cuidados domicilidrios de
enfermagem e médicos de natureza preventiva, curativa, reabilitadora e acGes paliativas,
obrigando a que as visitas dos profissionais sejam programadas, regulares e que tenham
por base as necessidades clinicas detetadas pela avaliacdo integral efetuada pela equipa.
Sdo ainda da sua responsabilidade a educacdo para a salde as pessoas, aos familiares/
cuidadores, por forma a dar apoio na satisfacdo das necessidades em saude (Ribeiro,
2021).

2.1 REFLEXAO CRITICA ACERCA DO DESENVOLVIMENTO DE
COMPETENCIAS

Este subcapitulo assenta numa reflexdo critico-reflexiva acerca do
desenvolvimento de competéncias especificas comuns do Enfermeiro Especialista, do

EEER e das competéncias do grau de mestre, com os objetivos definidos e propostos para

54



0 estagio de opgdo. Ao fazer esta anélise pretende-se refletir e analisar o desenvolvimento
das atividades e estratégias desenvolvidas, uma vez que a formagdo é um processo
continuo e dindmico, que devera continuar ao longo do percurso profissional.

Segundo o Plano de Estudos definido pelo consorcio, este curso de Mestrado tem
como objetivo geral:

assegurar a aquisi¢ao de competéncias cientificas, técnicas e humanas, demonstrar
conhecimentos e competéncias inerentes a pratica de cuidados de enfermagem de
reabilitacdo em area opcional e culturais adequadas a prestacdo de cuidados de
enfermagem especializados na &rea da reabilitacdo. Competéncias acrescidas sdo
asseguradas no dominio cientifico, através desta formacdo ao nivel do 2° ciclo,
designadamente, na area da cientifica do curso e no dominio especifico da
investigacdo. (ESSSM, 2021, p. 4).

A elaboragdo dos objetivos especificos, que integram o projeto e o plano de
estagio individual, tem por base as competéncias comuns do Enfermeiro Especialista e 0
Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem
de Reabilitacdo (RCEEEER) preconizadas pela OE (Regulamento n.° 140/2019, 2019;
Regulamento n.° 392/2019, 2019).

Segundo o Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista
(2019), o enfermeiro especialista é:

é aquele a quem se reconhece competéncia cientifica, técnica e humana para
prestar cuidados de enfermagem especializados nas areas de especialidade em
enfermagem (...) (Regulamento n.° 140/2019, 2019, p. 4744).

Logo, entende-se como “Competéncias Comuns” as competéncias que sdo
partilhadas por todos os enfermeiros especialistas, além da sua area de especialidade,
demonstradas atraves da sua capacidade de concec¢éo, gestao e supervisdo de cuidados e
através de um suporte efetivo ao exercicio profissional especializado no ambito da
formagéo, investigagéo e assessoria (Regulamento n.° 140/2019, p.4745).

O presente regulamento contempla os dominios das competéncias comuns do

Enfermeiro Especialista, que sdo as seguintes: a responsabilidade profissional, ética e
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legal, a melhoria continua da qualidade, a gestdo dos cuidados e o desenvolvimento das
competéncias profissionais (Regulamento n.° 140/2019).

Neste sentido, no decorrer do estdgio de opcdo em todas as atividades
desenvolvidas com os profissionais das diversas areas com as quais contactou-se no
decorrer do estagio, houve o cuidado de consultar e incluir todos os elementos que
constituiam a equipa interdisciplinar envolvida no Projeto de Intervengdo Comunitéria.
Assim, foram tidas em consideracao as medidas éticas e legais baseando-se numa préatica
profissional, ética e legal na area de especialidade. Foi também garantida a
confidencialidade e o anonimato dos enfermeiros que responderam ao questionario
aplicado no final da formacdo em servico (apéndice IlI), assim como durante a recolha,
tratamento e analise de dados. Ao mesmo tempo foram garantidas as praticas de cuidados
que respeitam os direitos humanos e as responsabilidades profissionais, do projeto de
melhoria de qualidade e respetivo relatorio.

No dominio da melhoria continua da qualidade, o enfermeiro é responsavel por
garantir um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas, estratégias
e desenvolver praticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de melhoria
continua (Regulamento n.° 140/2019).

Para isso, durante a realizacdo do estagio de opcdo, foi desenvolvido um projeto
de melhoria de qualidade com utentes com deméncia e DCL para atrasar 0 agravamento
e retardar a progressdo da doenca através de um PEF no ambito de um Projeto de
Intervencdo Comunitaria.

Neste sentido, este projeto permitiu conceber um programa inovador com a
criagdo do PEF e um panfleto para proceder ao registo da autosesséo proposta no PEF,
para que se facilite o registo e monitorizacdo dos dados da pessoa que participe no
programa. Deste modo, foi possivel contribuir e colaborar na melhoria da formacao
continua dos enfermeiros, nomeadamente na area da Reabilitacdo, na producédo e
divulgacdo de novo conhecimento.

As competéncias do dominio da gestdo contemplam a gestdo dos cuidados de
enfermagem, otimizando a resposta da equipa e articulacdo na equipa de saude e adaptar
a lideranca e gestdo de recursos as situacdes e ao contexto, garantido a qualidade dos
cuidados (Regulamento n.° 140/2019).
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Ao desenvolver o projeto de melhoria de qualidade e através da criagdo e
divulgacdo do PEF, foi permitido atuar também como gestor da introducdo de novos
conhecimentos aliados ao contexto da pratica de cuidados que até entdo foram
desenvolvidos, permitindo trazer qualidade dos cuidados diferenciados e ao mesmo
tempo desenvolver e adquirir novas competéncias profissionais na area da especialidade.

As reunides realizadas com os elementos da equipa interdisciplinar envolvida no
projeto também permitiram viabilizar o mesmo por forma a este poder se implementar na
pratica e assim possibilitar o desenvolvimento de atividades de gestéo.

No dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais o Regulamento
n°140/2019, afirma que o profissional deve desenvolver o autoconhecimento, a
assertividade e basear a sua pratica clinica especializada com evidéncia cientifica.

Durante o estagio de opcao e a elaboragédo do respetivo relatorio proporcionou a
aquisicdo e desenvolvimento das competéncias neste dominio, nomeadamente através da
elaboracéo da RIL acerca do tema da deméncia e DCL associado a pratica de EF, tendo
funcionado como base teodrica na elaboracdo do PEF. Ao mesmo tempo, através da
estratégia de divulgacdo do mesmo, formacdo em servico (apéndice 1), foi permitido
contribuir para 0 aumento do conhecimento nesta area.

Logo, verificou-se que todo o processo de planeamento, execucdo e avaliacdo da
formagdo permitiram desenvolver competéncias no dominio do autoconhecimento e
assertividade.

Segundo 0 RCEEER (Regulamento n.° 392/2019), o EEER concebe, implementa
e monitoriza planos de enfermagem de reabilitacdo diferenciados, baseando-se nos
problemas reais das pessoas, através do nivel elevado de conhecimentos e experiéncia
acrescida permitindo tomar decisbes relativas a promoc¢do da saude, prevencdo de
complicagdes secundérias, tratamento e reabilitacdo por forma a maximizar o potencial
da pessoa.

Este regulamento define as competéncias especificas do EEER em ER definindo
gue este cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos
0s contextos da pratica clinica (Regulamento n.° 392/2019). Nesse sentido, o0 primeiro
objetivo do estagio de opcdo era explorar e identificar o estado atual do conhecimento
cientifico sobre o efeito do EF em utentes com deméncia e DCL para atrasar o

agravamento da doenca e retardar a progresséo respetivamente, em adultos entre os 18 e
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0s 85 anos na comunidade. O facto de procurar acerca da doenca e do impacto do EF que
esta pode ter nos utentes revelou-se fundamental para o desenvolvimento desta
competéncia neste periodo especifico do ciclo de vida destas pessoas.

A segunda e terceira competéncias especificas do EEER descritas referem que este
capacita a pessoa com deficiéncia, limitagcdo da atividade e/ou restricdo da participacdo
para a reinsercdo e exercicio da cidadania, bem como compreende a maximizacdo da
funcionalidade através do desenvolvimento das capacidades da pessoa (Regulamento n.°
392/2019). Durante o estagio de opc¢do através da elaboracdo do PEF no &mbito de um
Projeto de Intervencdo Comunitéria, permite que o EEER implemente e monitorize
intervencOes de enfermagem junto dos utentes com deméncia e DCL adaptando a sua
condicdo fisica com o intuito de retardar o agravamento e progressdo da doenca. Ao
mesmo tempo através do PEF é possivel motivar, diminuir sentimentos de isolamento e
soliddo caracteristicos da doenca, promovendo a inclusdo destes utentes na sociedade
(Olsen, et al., 2015). Assim como, através das intervencdes do PEF é permitido ao EEER
desenvolver intervencBes com o objetivo de promover e manter a autonomia dos utentes
na realizacdo das AVD, minimizando o impacto da doenca no seu dia-a-dia e
promovendo a qualidade de vida (Henskens et al., 2018).

Por fim, importa refletir acerca das competéncias de mestre tendo em
consideracdo as Guidelines and Reference Points for the Design and Delivery of Degree
Programmes in Nursing, uma vez que no final deste semestre o objetivo é obter o grau
de Mestre (Gobbi & Kaunonen, 2018). As competéncias vao ao encontro dos objetivos
estabelecidos para adquirir novas competéncias académicas além do grau de licenciatura;
Adquirir competéncias cientificas de investigacdo/acdo no ambito das Ciéncias de
Enfermagem; Obter competéncias que permitam exercer pratica clinica, baseada na
evidéncia cientifica; Demonstrar uma visdo pratica sobre as implicacdes e aplicacdes da
pesquisa e da pratica baseada em evidéncia na Enfermagem (Gobbi & Kaunonen, 2018).

Assim, pode-se afirmar que as horas de estagio e de elaboracdo do relatorio
permitiu concretizar estes objetivos e desenvolver competéncias de mestre, uma vez que
através do projeto de melhoria da qualidade, promoveu-se a implementacdo de estratégias
e atividades que permitissem desenvolver a pratica baseada na evidéncia, nomeadamente

através da elaboragdo da RIL, em formato de artigo. Logo, recorreu-se a literatura
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cientifica publicada nas bases de dados eletronicas por forma a sustentar os cuidados de
ER nos utentes com deméncia e DCL, em contexto comunitario.

Esta competéncia também esta de acordo com o Decreto-Lei n.° 63/2016, que o
grau de mestre serd conferido aos que atraves da aprovacdo em todas as unidades
curriculares que integram o plano de estudos do curso de Mestrado através do estagio de
natureza profissional objeto de relatério final consoante os objetivos especificos visados.

Segundo o Decreto-Lei supramencionado sera conferido o grau de mestre a quem
demonstre possuir conhecimentos e capacidade de compreensdo ao nivel do
desenvolvimento e aplicagcdes em contexto de investigacdo, em que esta competéncia foi
desenvolvida através da aplicacdo do questionario aplicado na formacéo e tratamento de
dados estatisticos através de SPSS®, permitindo alcancar esta competéncia (Decreto-Lei
n.° 63/2016).

Assim como, saber aplicar os conhecimentos e capacidade de compreenséo e de
resolucdo de problemas em situagbes novas e ndo familiares em contextos
interdisciplinares, ainda que relacionados com a area de estudo (Decreto-Lei n.° 63/2016).
Estas competéncias foram desenvolvidas deste o inicio do estagio de opc¢éo até ao ultimo
dia, desde a elaboragéo da proposta do projeto de melhoria da qualidade, da realizacéo da
RIL, da construcdo do PEF, incluindo a formagdo em servico, treinando a apresentacao
das principais conclus@es, transmitindo os conhecimentos e raciocinios a enfermeiros
especialistas e ndo especialistas de uma forma clara e objetiva.

Por fim, relativamente a Gltima competéncia mencionada, indo de encontro ao
Decreto-Lei n.°63/2016, esta refere-se ao desenvolvimento de competéncias que
permitam uma aprendizagem ao longo da vida, de modo auto-orientado ou auténomo,
tendo por isso motivado a participacdo em coléquios e congressos relacionados com as
areas de Investigacdo e Reabilitacdo, tais como: “2° Coloquio de Enfermagem de
Reabilitacdo-NER”, no “I-Encontro de Outono de Enfermagem”, “III Ciclo de Webinars
de Investigagdo em Enfermagem de 2023 e no “IV Congresso Nacional da Associagdo

de Unidades de Cuidados na Comunidade (AUCC)”.
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3. O EXERCICIO FiSICO E A REABILITACAO

A ER surgiu em Portugal em 1965 com as primeiras enfermeiras especialistas,
formadas em Warm Springs nos EUA, em 1963 e 1964. Estas foram as responsaveis pelo
inicio do Curso de Especializacdo em ER, que inova o conceito de cuidar e abrange todos
0s grupos etdrios com inicio na fase aguda e de forma continuada em tratamento
ambulatorio na comunidade. Portanto, tal como no resto da Europa, em Portugal com o
aumento da esperanca de vida e o envelhecimento da populacéo, traduz-se num nimero
maior de pessoas com problemas de salde e dependéncia. Logo existe a necessidade de
cuidados de Reabilitacdo (Regulamento n.° 350/2015, 2015).

A Reabilitacdo surge definida enquanto:

(...) especialidade multidisciplinar, compreende um corpo de conhecimentos e
procedimentos especificos que permite ajudar as pessoas com doengas agudas,
crénicas ou com as suas sequelas a maximizar o seu potencial funcional e
independéncia. Os seus objetivos gerais sdo melhorar a funcdo, promover a
independéncia e a maxima satisfacdo da pessoa e, deste modo, preservar a
autoestima (Regulamento n.° 140/2019, 2019, p. 13565).

Assim sendo, a ER corresponde a uma area de intervencdo reconhecida, que da
resposta as reais necessidades e as novas exigéncias de cuidados da populacdo
(Marvanejo, 2017).

No sentido de haver um plano de intervencdo com o0 objetivo de promover as
capacidades adaptativas do autocontrolo e autocuidado nos processos de transicdo
satde/doenca e ou incapacidade, 0 EEER é o responsavel por identificar as necessidades
de intervencdo especializada no dominio da enfermagem de reabilitacdo em pessoas, de
todas as idades, que estdo impossibilitadas de executar as atividades basicas de forma
independente (Regulamento n.° 140/2019).

Tendo em conta as recomendacOes e orientagcdes para o tratamento e prevengéo
da progressdo da deméncia, verifica-se a importancia da promocao e manutencdo das
AVD, do exercicio continuo e do apoio na execucdo de atividades que sejam

significativas e promovam interesse. Assim, serd possivel otimizar a cognicdo, a
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funcionalidade e o bem-estar destas pessoas (Bull World Health Organ, 2017; Laver et
al., 2016; Moreira, 2019). Portanto, a evidéncia cientifica corrobora a eficacia do EF e do
treino desportivo, na melhoria da funcionalidade fisica e cognitiva, e no retardar da

progressdo da deméncia.

3.1 INTERVENC}AO DO EEER NOS UTENTES COM DEMENCIA E DEFICE
COGNITIVO LIGEIRO NA COMUNIDADE

A intervencdo do EEER tem como objetivos promover o diagnostico precoce e
acOes preventivas de ER de forma:

(...) a assegurar a manuten¢do das capacidades funcionais dos clientes, prevenir
complicages e evitar incapacidades, assim como proporcionar intervengdes
terapéuticas que visam melhorar as fungdes residuais, manter ou recuperar a
independéncia nas atividades de vida, e minimizar o impacto das incapacidades
instaladas (quer por doenca ou acidente) nomeadamente, ao nivel das funcoes
neuroldgica, respiratoria, cardiaca, ortopédica e outras deficiéncias e
incapacidades (Regulamento n.° 392/2019, 2019, p. 13565).

Os enfermeiros especialistas em Reabilitacdo no modelo de cuidados integrados
dos servicos e de instituicbes da RNCCI, vdo desempenhar um papel na equipa
interdisciplinar, que se revela fundamental no processo de cuidados, na reabilitacdo, na
readaptacdo e na reintegracdo das pessoas dependentes no ambiente familiar potenciando
0 seu desenvolvimento (Conselho de Enfermagem, 2009).

Perante esta realidade, as alteracGes organizacionais que aconteceram na Ultima
década nos CSP e o aparecimento da RNCCI, fez com que os cuidados prestados no
domicilio se desenvolvessem. A evolucdo dos cuidados domiciliarios passou a ser
concetualizada “num componente do continuum dos cuidados a salde, pois 0S Servicos
de salde sé&o oferecidos ao individuo e a sua familia em suas residéncias com o objetivo
de promover, manter ou restaurar a saude, maximizar o nivel de independéncia,
minimizando os efeitos das incapacidades ou doengas, incluindo aquelas sem perspetiva
de cura.” (Giacomozzi & Lacerda, 2006, p. 646).
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Deste modo, tornou-se necessario que os EEER fossem integrados no sentido de
cumprir 0s objetivos da missdo para os CSP na elaboragédo de linhas orientadoras para as
ECCI que referem que estes devem assegurar:

Cuidados domiciliarios de enfermagem e medicos de natureza preventiva,
curativa, reabilitadora e acdes paliativas, devendo as visitas dos clinicos ser
programadas e regulares de acordo com as necessidades clinicas detetas pela
equipa; Apoio no desempenho das atividades de vida diaria; Apoio nas atividades
instrumentais de vida diaria (...) (Decreto-Lei n. °101/2006, p. 3862).

Portanto, existiu uma série de remodelacbes do SNS, em especifico na
comunidade e nos CSP, por forma a incluir a pratica de cuidados de reabilitacéo,
partilhada entre o Plano Nacional de Salde e as politicas de Seguranca Social, no sentido
de dar resposta as necessidades das pessoas em situacao de dependéncia (Decreto-Lei n.°
101/2006).

O conceito geral promove uma mudanga de paradigma e cultura, tendo sido
essencial a criacdo da RNCCI, cujo objetivo é desenvolver a¢cdes mais proximas das
pessoas em situacdo de dependéncia, no sentido de desenvolver cuidados de longa
duracdo, através da promocao da distribuicdo de forma equitativa das repostas a nivel
territorial, qualificando e humanizando a prestacdo de cuidados, criando servicos na
comunidade de proximidade dando respostas adequadas a diversidade que caracteriza o
envelhecimento individual e as alteragdes da funcionalidade (Decreto-Lei n.°101/2006).

A rede esta presente em todo o Pais, abrange os hospitais, os CSP, 0s servicos
distritais e locais da Seguranca Social, a rede solidaria e as autarquias locais,
estabelecendo a ligacédo entre os cuidados prestados nos hospitais e os CSP (Conselho de
Enfermagem, 2009).

Segundo o Conselho de Enfermagem (2009, p.16), os enfermeiros da RNCCI
devem “assegurar o apoio e suporte emocional as familias ou prestadores informais de
cuidados capacitando-os para a integragdo do doente no seio da familia.” O enfermeiro
tem autonomia para decidir a sua intervencdo junto da pessoa e da sua familia, fazendo
parte de uma equipa interdisciplinar que em conjunto tragam um plano de intervencao
com o objetivo de dar resposta as suas necessidades e preocupacbes (Conselho de
Enfermagem, 2009).
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De acordo com a OE, os EEER séo fundamentais tanto nas unidades como nas
equipas domiciliérias (por exemplo nas UCC), j& que estas estdo vocacionadas para a
prestacdo de cuidados as pessoas, familias e grupos mais vulneraveis e em situacao de
maior risco ou dependéncia fisica e funcional (Regulamento n.° 392/2019, 2019). Assim
sendo, os EEER integraram os CSP em 2009 e em 2010 as ECCI, tornando-se o elo no
atendimento e satisfacdo da pessoa dependente e da pessoa que cuida, contribuindo para
a diminuicdo da sobrecarga do seu trabalho. Tal como descrito nas alineas h) e i) do artigo
6° do Capitulo Il do Decreto-Lei n.° 101/2006, que menciona que se:

(...) preconiza que se adote um novo paradigma de atuagdo: o dos cuidados
integrados de reabilitagdo global e que o individuo e a familia abandonem a
posicdo de recetores passivos e adaptem a posicdo de participacdo ativos, que
devem ser envolvidos tanto na tomada de decisdo como na prépria concretizacdo
dos cuidados (20064, p. 3858).

Deste modo, compreende-se a importancia da capacitacdo dos familiares
cuidadores para a prestacdo de cuidados, bem como o apoio de natureza informativa e
educativa em pessoas com deméncia e DCL através da pratica de EF, como areas de
intervencdo do EEER, que podem ser comuns nas diversas unidades de RNCCI, através
de uma intervencdo preventiva, de acompanhamento e manutencdo, impedindo a
progressao e agravamento da doenca (Marvanejo, 2017).

De acordo com o Regulamento das Competéncias Especificas (2019) o EEER,
tem como competéncia: conceber, implementar, avaliar e reformular programas de treino
motor e cardiorrespiratério, em funcao dos resultados esperados, onde a prescri¢do do EF
estéd incluida (Maia et al., 2019). Assim, o0 EEER tem conhecimentos teoricos e praticos
que lhe permite desenvolver competéncias na area da prescricdo do EF em populagdes
com necessidades, tais como as pessoas com deméncia e DCL estabelecendo os objetivos
especificos do plano de reabilitacdo.

O EEER deve usar o EF de modo a conseguir obter os seus beneficios. Assim
sendo, recomenda-se a implementacdo de exercicio aerdbico e exercicios de
fortalecimento muscular em pessoas com deméncia e DCL. Através da melhoria da
aptiddo cardiorrespiratdria, este tipo de exercicios pode ser importante para impedir a

progressao da doenca e trazer claros beneficios na melhoria da sua capacidade funcional,
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além de que estes oferecem uma intervencao de baixo custo, baixo risco e sdo amplamente
disponiveis (Maia et al., 2019). Deste modo, o EF deve ser incluido como recurso
terapéutico e ou profilatico em planos de ER em pessoas com deméncia e DCL (Maia et
al., 2019).

Torna-se por isso importante compreender a definigdo de EF, sendo este um
conceito especifico, define-se “através de um conjunto de movimentos corporais
realizados de forma planeada e organizada, e composto por repeti¢des.” Deste modo, o
EF ¢ realizado com o objetivo de manter ou melhorar determinadas componentes da
aptidao fisica (Antunes, 2015, p. 11). Por vezes, associado ao EF, surge a atividade fisica.
Estes conceitos ndo devem ser confundidos, pois a atividade fisica define-se como
“qualquer movimento corporal produzido pela contracdo muscular que resulte num gasto
energético acima do nivel de repouso” (Antunes, 2015, p. 11).

As recomendagdes quanto & prescricdo de EF tém vindo a evoluir. Em 2002, as
recomendacdes eram abrangentes e aconselhavam um total de 60 minutos de EF
moderada por dia com o objetivo da manutencdo do peso e diminui¢do do risco de
doencas cronicas (Antunes, 2015; Trumbo et al., 2002).

Portanto, a prescricdo de EF que estdo na origem e na base das intervencdes
terapéuticas devem focar-se em proporcionar as pessoas condi¢des para viver mais tempo
como também em viver melhor, isto é, envelhecer com qualidade de vida.

As estratégias usadas nestas intervencdes estruturadas, tém como objetivo reduzir
os fatores de risco modificaveis para adiar o aparecimento de incapacidades, e atrasar a
progresséo da doenca na sua generalidade. Por isso, a prescri¢cdo do EF proporciona uma
reducdo do declinio do estado de salde associado a idade (Antunes, 2015; Nied &
Franklin, 2002).

Portanto, a Enfermagem de Reabilitacdo pode acompanhar o utente em diferentes
fases do tratamento, desde a fase inicial até a fase paliativa. As intervengdes de
reabilitacdo séo ainda Uteis na continuidade de cuidados a nivel domiciliario, prevenindo
complicagbes associadas a mobilidade, como as miopatias de desuso,
espasticidade/flacidez, anquilose, Ulceras de pressdo, tromboembolismo e promovendo a
melhoria do condicionamento ao esforco (Moreira, 2014; Vilela et al., 2017). A

Reabilitacdo é também promotora de interacdo social, motivacao, partilha de informacao
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e apoio por pares, promovendo deste modo, a confiancga, a autoeficacia e os mecanismos
de adaptacédo ou coping (Moreira, 2014; Talbot Rice et al., 2014).

O EF ¢ considerado um alicerce das intervencOes terapéuticas de utentes que
sofram de DA ou outros subtipos de deméncia (Abraha et al., 2017). Assim, a préatica
regular de EF constitui-se uma forma de baixo custo e saudavel de prevenir e tratar
diversas doencas relacionadas com o sistema cardiovascular e de promocéo de um estilo
de vida sedentario. Neste sentido, os programas de EF tém se mostrado um prémio Nobel,
como ferramenta de prescricdo para prevenir ou retardar o aparecimento da incapacidade
(Casas-Herrero et al., 2019; Ramirez-Vélez et al., 2017), para diminuir custos de saude
(Casas-Herrero et al., 2019; Ding et al., 2016) e retardar a mortalidade prematura (Casas-
Herrero et al., 2019; Lee et al., 2012; World Health Organization, 2005).

No contexto do envelhecimento populacional, a realizacdo de EF pode ser
considerada a intervencdo mais eficaz para retardar o aparecimento e 0s eventos adversos
que geralmente estéo associados a fragilidade e a vulnerabilidade dos idosos. O EF, como
intervencdo individual, € um dos componentes mais importantes para melhorar a
capacidade funcional em idosos em situacdo fragil, e o fortalecimento muscular, em
particular deve estar na vanguarda dos tratamentos (Casas-Herrero et al., 2019; Lazarus
et al., 2018). O beneficio do EF no envelhecimento e na fragilidade tem sido o objetivo
de diversas investigacGes. Além disso, os estudos mais recentes tém demonstrado que,
apesar das suas limitacGes, o EF estd associado a um risco reduzido de deméncia, DA ou
declinio cognitivo leve (Casas-Herrero et al., 2019; Horder et al., 2018; Kulmala et al.,
2014).

Os estudos nédo sdo consensuais ao reportar os efeitos do EF, no formato de treino
sistematico, estruturado e repetitivo, na reducdo do risco de declinio cognitivo em idosos.
Logo, o tipo de exercicio mais benéfico de EF é o chamado exercicio multicomponente,
ou seja, um tipo de exercicio/ programa que combina a forca, a resisténcia (aerobia), o
equilibrio e a flexibilidade. O exercicio multicomponente tem apresentado melhorias
significativas na capacidade funcional das pessoas, sendo este o ponto-chave da
manutencdo da independéncia na realizacdo das AVD (Casas-Herrero et al., 2019;
Villareal et al., 2011).

Tambem foi recentemente demonstrado que apesar das limitagcdes, 0 exercicio

multicomponente é uma das principais abordagens para promover a capacidade funcional
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e as funcdes executivas e, por consequéncia, diminuir o risco de quedas e a cognigdo em
idosos frageis com comprometimento cognitivo e deméncia (Cadore et al., 2014; Casas-
Herrero et al., 2019).

Portanto, existe um corpo de literatura crescente que sugere que o EF tem efeitos
benéficos na capacidade fisica e nas fungdes cognitivas em adultos idosos saudaveis, bem
como em adultos com deficiéncia cognitiva (Olsen et al., 2015). Em idosos que vivem
em centros de dia ou lares, o EF regular pode reduzir as limitagdes de atividade,
maximizar a independéncia, provavelmente retardar a progressédo da deméncia, promover
0 sono e melhorar a qualidade de vida (Olsen et al., 2015). De facto, o EF auxilia na
estabilizacdo e na melhoria das fungBes cognitivas, como também atrasa o
desenvolvimento de sintomas neuropsiquiatricos, como a depressdo, a confusao e a apatia
(Abraha et al., 2017; M. B. P. Afonso, 2022; Kos¢ak Tivadar, 2017; Kouloutbani et al.,
2019). Nos casos de DCL ajuda na prevencdo do agravamento do declinio cognitivo
(Afonso, 2022; Nuzum et al., 2020).

Existem também indmeros estudos que demonstram que o EF esta associado a
efeitos positivos na salde mental, ou seja, 0s niveis de exercicio aerdbico estdo
relacionados com o volume cerebral e fatores de declinio cognitivo. Alguns estudos
comprovaram que o exercicio aerébico pode aumentar a plasticidade cerebral, reduzir a
atrofia hipocampal e ainda aumentar o hipocampo (Casas-Herrero et al., 2019; Liu et al.,
2022; Olsen et al., 2015). Deste modo, tudo indica que o EF afeta positivamente a atrofia
cerebral em idosos com DA. O comprometimento cognitivo é uma das formas de
apresentacdo de atrofia cerebral, o que resulta na dificuldade do controle da mobilidade
fisica em pessoas com DA. Exercicios regulares num nivel adequado e fisicamente
exigentes podem estimular algumas fungdes cognitivas nos idosos. Portanto, o EF parece
ser uma das estratégias ativas para resistir a atrofia cerebral em idosos com DA (Liu et
al., 2022).

Os ganhos em termos de aumento de massa e forga muscular, na promocéao da
funcionalidade e manutengédo/ otimizagao da autonomia nas AVD, atingidos com recurso
a um Programa de Reabilitacdo, vdo contribuir também para a melhoria da qualidade de
vida, ajudar a manter esperanca, o desejo de viver e felicidade nos utentes e respetivas
familias (Carduff et al., 2018; Lipsett et al., 2017; Moreira, 2019; Okamura, 2011; Uhm
etal., 2017).
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3.2 REVISAO INTEGRATIVA DA LITERATURA

O efeito dos programas de exercicio fisico na capacidade funcional e cognitiva dos
adultos com défice cognitivo ligeiro e deméncia: Revisdo Integrativa de Literatura.
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Resumo
Introducdo e Objetivos: Mapear e analisar a evidéncia cientifica relativa aos efeitos dos

programas de exercicio fisico na capacidade funcional e cognitiva dos adultos com défice
cognitivo ligeiro e deméncia.

Método: Revisdo integrativa da literatura de acordo com as orientacdes propostas por
Toronto & Remington (2020). Incluiram-se sete estudos que cumpriam os critérios de
inclusdo, publicados nas bases de dados eletrénicas selecionadas, sem limite de data de
publicacdo e com texto integral de livre acesso.

Resultados: Os estudos analisados comprovaram que as pessoas que integraram
programas de exercicio fisico apresentaram melhorias ao nivel da funcdo cognitiva e
memoria, equilibrio e risco de queda, capacidade funcional, humor, depressdo e forca
muscular, assim como no desempenho das atividades de vida diaria e na qualidade de
vida.

Conclusdo: Os programas de exercicio fisico possibilitam que as pessoas com défice
cognitivo ligeiro e deméncia melhorem a sua capacidade cognitiva e funcional.

Palavras-Chave: Deméncia, Exercicio Fisico, Enfermeiros, Reabilitacdo
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The effect of exercise programs on the functional and cognitive capacity of adults

with mild cognitive impairment and dementia. Integrative Literature Review.

Abstract

Introduction and Objectives: To map and analyze scientific evidence regarding the effects
of physical exercise programs on the functional and cognitive capacity of adults with mild
cognitive impairment and dementia. Method: Integrative review of the literature
according to the guidelines proposed by Toronto & Remington (2020). Seven studies that
met the inclusion criteria were included, published in the selected electronic databases,
without publication date limit and with full text of free access. Results: The studies
analyzed showed that people who integrated physical exercise programs showed
improvements in cognitive function and memory, balance and risk of falls, functional
capacity, mood, depression and muscle strength, as well as in the performance of
activities of daily living and quality of life. Conclusion: Physical exercise programs
enable people with mild cognitive impairment and dementia to improve their cognitive
and functional capacity.

Keywords:
Dementia, Physical Exercise, Nurse, Rehabilitation

Introducéo

A deméncia envolve um grupo de doencas neuroldgicas progressivas que afetam
a memoria e outras funcdes cognitivas, sdo graves o suficiente para restringir as funcoes
de vida diarias. O Défice Cognitivo Ligeiro (DCL) é um estado precursor potencial, com
déficits cognitivos mensuraveis, mas com a capacidade funcional preservada, que
progride para a deméncia em mais de metade dos casos. A capacidade de poder realizar
as Atividades de Vida Diaria (AVD) deteriora-se a medida que a doenga progride, devido
ao agravamento da capacidade cognitiva, incluindo a memdria, apraxia, agnosia e
capacidade funcional (Goldberg et al., 2019).

Trata-se de uma patologia que ndo tem cura, logo as abordagens terapéuticas terdo
como objetivo o controlo dos sintomas e o atraso da progressao da doenca. Neste sentido,
as abordagens podem ser farmacologicas e ndo farmacoldgicas, pressupondo uma

avaliagéo prévia dos sintomas alvo (Livingston et al., 2017).
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Para além de ainda ndo existir cura para a deméncia, isto €, uma terapéutica
farmacoldgica capaz de curar a doenca, torna-se essencial explorar e implementar
estratégias e abordagens ndo farmacoldgicas que atrasem a sua progressao e permitam a
pessoa viver com mais qualidade de vida (Afonso, 2022; Yorozuya et al., 2019).

Cada vez mais existem estudos que comprovam a importancia do exercicio fisico
no tratamento e prevencgdo da progressdo da deméncia. O exercicio fisico tem efeitos
benéficos nas capacidades fisicas e nas funcbes cognitivas em adultos idosos saudaveis,
bem como em adultos com défice cognitivo permitindo a manutencdo das AVD. A
continuidade e a manutencdo do exercicio fisico promovem a execucdo de atividades
significativas, otimizam a cognicdo, a funcionalidade e o bem-estar geral (Bull World
Health Organ, 2017; Laver et al., 2016; Moreira, 2019).

Portanto, o efeito devidamente comprovado na melhoria da capacidade funcional
e cognitiva através do exercicio fisico vem corroborar os beneficios no retardar da
progressdo da deméncia. Torna-se por isso importante compreender a definicdo de
exercicio fisico. Para Antunes (2015) trata-se de um conjunto de movimentos corporais
realizados de forma planeada e repetitiva. Por isso, o exercicio fisico € uma atividade
sistematizada, repetida e programada e ndo é a atividade fisica diaria que todos nés
praticamos.

Para compreender os beneficios do exercicio fisico a nivel da fungdo cognitiva
das pessoas com DCL e deméncia foi realizada uma Revisdo Integrativa da Literatura
(RIL). O objetivo principal desta RIL é mapear e analisar a evidéncia cientifica relativa
aos beneficios da implementacdo do exercicio fisico no retardar da progressdao da
deméncia nos adultos. Futuramente, com a continuidade desta investigacdo, podera
elaborar-se um Programa de Exercicio Fisico do Enfermeiro Especialistaem Enfermagem

de Reabilitagdo (EEER) no @mbito do exercicio fisico.

Método
Dentro dos diversos tipos de revisdes, a RIL permite-nos integrar e estabelecer a
ligacdo entre a teoria e a pratica. O termo revisdo integrativa é por vezes confundido com
a revisao sistematica. Existem inumeras diferencas entre estas desde o objetivo e &mbito,
tipo de literatura incluido, tempo e recursos necessarios para as executar (Toronto &
Remington, 2020).
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A revisdo integrativa permite verificar mais amplamente um fendmeno de
interesse do que a revisdo sistematica e permite uma investigacdo diversificada, que
contem a literatura tedrica e metodoldgica para alcancar o objetivo da revisdo. Esta
recorre a um processo de sistema para identificar, analisar, avaliar e sintetizar todos 0s
estudos selecionados, exceto os métodos de sintese estatistica (Toronto & Remington,
2020).

A revisdo sistematica tem uma Unica questdo clinica estritamente dirigida,
geralmente formulada em PICO (P = populacéo, | = intervencdo, C = comparacdo, O =
outcomes/resultados) (Conner, 2014; Toronto & Remington, 2020).

De acordo com Cooper (1984) esta abordagem metodoldgica consiste em cinco
fases para orientar a execugdo: 1) fase de formulacdo de uma ou Vérias
perguntas/problemas, na qual sdo definidos os objetivos; 2) fase de pesquisa sistematica
de literatura através de critérios pré-definidos e a estratégia de pesquisa; 3) fase de
avaliacdo critica de investigacdo selecionada, andlise dos dados, na qual se incluem
qualidade metodoldgica e a relevancia da literatura selecionada; 4) fase de analise de
dados, que inclui a extracdo, a comparacdo e sintese; 5) discussdo sobre 0s novos
resultados, na qual ha a interpretacdo dos resultados e implicacGes para a pesquisa e 6)
plano de divulgacdo das conclusdes (Soares et al., 2014; Toronto & Remington, 2020;
Whittemore et al., 2014).

Para isso recorreu-se a elaboracdo da questdo principal de investigacdo: Qual a
evidéncia disponivel sobre efeito do exercicio fisico para retardar a progressdo da
deméncia nos adultos com défice cognitivo ligeiro? Os critérios de inclusdo foram

definidos de acordo com a questdo PICO e podem ser consultados na Tabela 1.
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Tabela 1. Critérios de Incluséo

Populagdo Intervencdo | Comparacdo | Outcomes/Resultados
Adultos com défices | Efeito do - Retardar a progressao
cognitivos/deméncia | exercicio fisico da deméncia.

dos 18 aos 85 anos. | no
adiamento/atraso
da progresséo da
doenca.

Tipo de Estudos: | Todos os estudos
primarios ou
secundarios
qualitativos ou
guantitativos.

Lingua da Estudos
publicagéo: publicados em
todas as linguas.
Data da N&o aplicados
publicacio: filtros.

A identificacdo de artigos para esta revisao decorreu na sequéncia de um processo
de selecdo rigoroso e sistematizado. Para isso realizou-se uma pesquisa exploratoria nas
bases de dados eletronicas selecionadas.

Assim os artigos cientificos incluidos na RIL foram selecionados através da
pesquisa realizada nas seguintes bases de dados: MEDLINE complete; COCHRANE
Central Register of Controlled Trials; CINAHL Complete; Cochrance Database of
Systematic Reviews; Nursing & Allied Health Collection: Comprehensive via EBSCO,
através da construcdo da expressdo booleana que conjuga termos livres com termos
indexados (Medical subject headings ou Headings), combinadas com os operadores
booleanos: “OR” ¢ “AND” e a ferramenta “*”.

Ap0s a aplicacdo da expressdo boleana nas bases de dados, procedeu-se a leitura
e exclusdo de artigos de acordo com o titulo e resumo. Em seguida realizou-se a leitura
de texto integral dos artigos de acordo com os critérios de incluséo e exclusdo. Foram
incluidos os artigos publicados até 16 de dezembro de 2022. Esta foi realizada em todas
as linguas e com texto integral de livre acesso. Apo0s a aplicacéo dos critérios procedeu-
se & identificacdo dos estudos através da elaboracdo do PRISMA Diagram Flow
representado na Figura 1.
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Identificagéo, analise e sele¢do dos artigos ]

Identificagdo

Estudos identificados através da
pesquisa na EBSCO (Medline
Complete, Cochrane Central
Register of Controlled Trials,
CINAHL  Complete, Cochrane
Database of Systematic Review,
Nursing and  Allied Health
Collection: Comprehensive)
n =423

!

Triagem e elegibilidade

Incluido Filtro: “Texto Integral”
n=122

Artigos duplicados
n =30

Artigos para leitura do titulo e
resumo
n=92

!

Artigos excluidos pelo titulo e
resumo
n=76

Artigos para analise de texto integral
n=16

!

(%]
o
k=)
=
=
(5]
=

Artigos incluidos na revisdo
n=7

- Artigos excluidos pela andlise do
texto integral:

- objetivo do estudo diferente n =3

- pouca informagdo acerca do tema
n=3

- participantes do estudo diferente do
da revisdo n=3

Figura 1. Processo de Identificacdo dos estudos — PRISMA Diagram Flow
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Assim, a expressdo boleana de pesquisa utilizada foi a seguinte: ("adult” OR
"aged” OR "elderly™) AND ("physical activity" OR "exercise training”) AND
("rehabilitation*" OR "rehabilitation nursing” OR "nursing*") AND ("dementia” OR
""cognitive dysfunction” OR "cognitive impair*");

De seguida, foram eliminados os artigos duplicados. Nao foram colocados limites
no periodo de publicagdo dos artigos. Por isso, foi aplicado um filtro de texto integral aos
423 artigos encontrados. Desta forma, obteve-se um total de 122 artigos e foram, de
seguida, excluidos os artigos duplicados (30). Posteriormente, fez-se uma primeira
revisao onde em cada artigo foi analisado o titulo e o resumo, o que levou a exclusao de
76 artigos.

Uma nova revisao assentou na leitura integral dos artigos e respetiva analise tendo
em conta a populacdo, a intervencéo e os resultados previamente definidos através da
questdo de investigacdo, tendo sido excluidos 9 artigos.

Os motivos de exclusdo prenderam-se com o objetivo do estudo ser diferente desta
RIL, o exercicio fisico e o declinio cognitivo/deméncia surgirem como tematicas
secundarias com pouca informacdo para a discussao e o sujeito do estudo ser diferente da
revisdo.

Definido o corpus da revisdo, foi extraida informacdo dos artigos sobre autores,
ano, amostra, tipo de estudo, intervencdo, incluindo intensidade, volume, frequéncia e
duracdo do exercicio fisico; bem como a dimensdo avaliada e o teste ou prova utilizada
para o efeito. Na tabela 2. estdo descritos 0s estudos da RIL e 0s seus respetivos objetivos.

Tabela 2. Estudos incluidos na reviséo e os respetivos objetivos

Estudo

Objetivo principal do estudo

- El: “Promoting  activity,
Independence and stability in early
dementia (PrAISED): a multisite,
randomized controlled, feasibility
trial”

- Testar a viabilidade de entregar e
avaliar uma intervencdo terapéutica
complexa que visa promover a
atividade e a independéncia para
pessoas com deméncia precoce
(PrAISED);

- E2: “Effect of a multicomponent
exercise programme (VIVIFRAIL) on
functional ~ capacity in  frail
community elders with cognitive
decline: study protocol for a
randomized multicentre control trial”

- Examinar se um programa inovador
de exercicios multicomponentes
chamado VIVIFRAIL tem beneficios
sobre o estado funcional e cognitivo
entre utentes pré-frageis/ frageis com
défices cognitivos ou deméncia.

- E3 — “Effects of a Physical Training
Programme on Cognitive Function

- Estudar os efeitos da estimulacdo
fisica baseada em exercicios de
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and Walking Efficiency in Elderly
Persons with Dementia”

marcha, equilibrio e resisténcia sobre
a funcdo cognitiva e a eficiéncia da
marcha em pacientes com deméncia.

- E4 — “Development of a home-
based training program for post-ward
geriatric rehabilitation patients with
cognitive impairment: study protocol
of a randomized-controlled trail”

- Avaliar a eficacia de um programa
de treino no domicilio viavel e
rentavel para melhorar o desempenho
motor e promover a atividade fisica,
especificamente  adaptada  para
doentes geriatricos com deficiéncia
cognitiva.

- E5- “Increased self-efficacy: the
experience of high-intensity exercise
of nursing home residents with
dementia — a qualitative study”

- Explorar as experiéncias positivas e
negativas de participacdo num
Programa de Exercicio
Fisicofuncional de alta intensidade
entre residentes de lares de idosos
com deméncia, a partir da perspetiva
dos residentes.

- E6- “Transferability — and
Sustainability of Motor-Cognitive
Duas-Task Training in Patients with
Dementia: A Randomized Controlled
Trial”

-  Examinar os efeitos da
transferibilidade e a sustentabilidade
de um treino especifico de Dupla-
Tarefa (DT) em pessoas com
deméncia. Investigar os efeitos da
transferibilidade de desempenhos de
DT treinados com o0s ndo treinados e
descrever os efeitos a longo prazo de
um treino DT cognitiva-motora
especifico em pessoas com deméncia.

- E7- “Effects of Physical Activity in
Nursing Home Residents with
Dementia: A Randomized Controlled
Trial”

- Comparar o efeito do treino de
AVD, treino de exercicio
multicomponentes (isto é, aerdbio e
forca), o exercicio combinado e treino
de AVD em funcgdes cognitivas e
fisicas, humor e problemas de
comportamento dos residentes de
lares com deméncia.
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Estudo | Primeiro Tipo de Amostra Tipo de intervencéo Tipo de Principais resultados
autor, estudo avaliagdo/Escalas
ano
El (Goldberg | Estudo de | - Total: (n=60 | - Durag&o do estudo: 12 meses. 1. “Disability Assessment | Foram recrutados 49
et al., | Viabilidade, participantes); | - Estratégia: Testaram 2 versdes da | for ~Dementia  Scale” | participantes e 59 cuidadores,
2019) Pragmatico (n=54 intervencdo de PrAISED que | (DAD) (cuidadores); em que 49 participantes
em trés grupos | cuidadores diferem na quantidade de | 2. “Nottingham Extended | completaram a entrevista de
de dos supervisao profissional; O | Activities of Daily Living | follow-up.

investigacao, participantes); | programa de exercicios PrAISED | Sclale” (NEADL) | Os resultados de viabilidade
multi-local, inclui: equilibrio, forca, treino de | (participantes); foram na maioria
cego, - Grupo de | DT e reeducacgdo da marcha. 3. “Cambridge | satisfatrios, incluindo
randomizado e | Supervisdo de Neuropsychological Test | recrutamento e retencéo,
controlado. Moderada - GSMI: Automated Battery” | entrega de intervencdo e
Intensidade - Estratégia: exercicios PrAISED. | (CANTAB); integridade de dados na
(GSMI); - Volume: 9 visitas + 3 chamadas | 4. “Paired Associated | maioria das escalas

Grupo de
Supervisdo de
Alta
Intensidade
(GSAI);

- Grupo de
controlo (GC).

telefonicas.

-Duracdo: 60 minutos (min.) por
semana de exercicios de PrAISED.
- Frequéncia: 1 vez por semana
durante trés meses.

- GSAI:

- Estratégia: exercicios PrAISED.
-Duracéo: 60 min.

- Frequéncia: 2 vezes por semana
durante 3 meses, depois 1 vez por
semana  durante 3 meses,
bimestradas durante 3 meses e
mensalmente nos Ultimos 3 meses.

- GC:

- Estratégia: 1 Unica avaliacdo de
prevencdo de quedas.

- Volume: 1 a 2 visitas follow-up.
- Durag&o: 60 min.

- Frequéncia: 1 Unica avaliacdo de
prevencdo de quedas.

Learning” (PAL);

- “Attention Switching
Task” (AST);

5. “Spatial  Working
Memory” (SWM);

6. MoCA (“Montreal
Cognitive Assessment”)

7. Tensdo Arterial (TA);
8. Frequéncia Cardiaca

(FC);

9. A Escala de Equilibrio
de Berg;

- Forca do Membro
inferior e membro
superior:  Dinamometro
Lafayette;

10. “Timed up and go”
(TUG);

11. TUG de Dupla-Tarefa
(a contar por ordem
decrescente);

12. “SHARE  Frailty
instrument”’ (cuidadores);
13. “International
Physical Activity
Questionnaire” (IPAQ);

utilizadas.

Nao foi possivel manter os
investigadores  cegos e
verificou-se dificuldades na
recolha de dados através de
alguns  questionarios e
dispositivos.

Os participantes sO
completaram uma média de
77 (supervisdo moderada) e
71 (alta supervisdo) por
semana de exercicios de
PrAISED ao longo dos 12
meses. Foram registados 19
eventos  adversos, mas
nenhum estava relacionado
com a intervencao.
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14. “EQ-5D-3L", e pela
Escala de Qualidade de
Vida de  Deméncia”
(Demgqol) (participantes);
15.  “Demgol  proxy”
(cuidadores);

16. “Hospital Anxiety and

Depression Scale”
(HADS);

17. “Falls Efficacy Scale-
International”  (FES-I)

(participantes);
18. “Carer Strain Index”
(CSI) (cuidadores).

E2

(Casas-
Herrero et
al., 2019)

Ensaio Clinico
aleatorio
multicentro.

- Total:
(n=240
participantes);

- Grupo de
intervencédo
(GI): 120
participantes;

- Grupo de
controlo (GC):
120
participantes.

- Duragdo do Estudo: 12 semanas;
com 2 chamadas telefénicas em 15
dias e ao fim de 2 meses; consultas
follow-up ao fim 1 e 3 meses apos
avaliacdo inicial; O GI gravou um
diario; Em 3 horarios diferentes.
-Gle GC:

- Estratégia: O grupo de exercicios
VIVIFRAIL multicomponente:
-Treino de Resisténcia: Exercicios
com peso: uma faixa de peso ou
resisténcia que permita realizar o
exercicio sem interrupgdes, com
esforco a executar a atividade.

- Volume: 30 repeticdes (rep.).

- Frequéncia: 3 dias por semana.

- Intensidade: Gradual.

-Treino Cardiovascular: Caminhar,
sozinho ou com ajuda no ritmo
normal; comegar a caminhar 4 min.
até que seja capaz de andar durante
15 min. Comecar a caminhar 8
min. até ser capaz de andar 30 min.
Caminhar em conjuntos de 15
minutos cada e descansar 30
segundos (s.) entre as séries.
Volume: Repetir 5 a 7 vezes.

1. “Short Physical
Performance  Battery”
(SPPB) (participantes);

2. indice Barthel

(participantes);

3. 6-m “Gait Velocity
Test” (GVT);

4. “6-m GVT habitual”’;
5. Dupla-Tarefa (DT)
verbal (GVT aritmética
GVT verbal);

6. Forca muscular do
membro superior
isométrico (aperto de mao
dominante) e do membro
inferior (extensores do
joelho direito e flexores do

quadril) com
dinamometro manual;
7. Forca dindmica

maxima: (Teste 1RM no
exercicio bilateral de leg-
press através das
maquinas de exercicio);

8. “Mini-Mental State
Examination”
(deméncia);

O principal resultado foi a
alteracdo da capacidade
funcional, avaliada com
“Short Physical
Performance  Battery”
(SPPB) (1 ponto
clinicamente
significativo). Os
resultados secundarios
foram alteracGes no estado
cognitivo e de humor,
qualidade de vida (EQ-
5D),  alteragbes  nos
pardmetros de marcha
(isto é, velocidade e
variabilidade da marcha)
enguanto realizam testes
de DT (verbal e contar),
forca muscular e poténcia
dos membros inferiores,
bem como indice de
Independéncia de Barthel
(5 pontos) na avaliacdo
inicial e no follow-up de 1
més e 3 meses.
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- Treino de Equilibrio: Manter a
mesma posi¢do e contar até 10
(progredir até 30) com apoio de 1
perna de cada vez. Descansar 1
min. e ndo mais do que 3 min.
Repita em cada perna. Caminhar
um total de 10 passos. Parar e
descansar por 10 segundos (s) sem
sentar. Descansar menos que 1
min e ndo mais do que 3 min.
Repetir. Caminhar de forma
descontraida e passar sobre 5
obstéaculos para comegar.

- Volume: Repetir 8 vezes.

- Intensidade: Mudar a posic¢éo de
bracos ou cruzar os bragos; fazer
exercicios em diferentes
superficies; fechar os olhos e ter
alguém perto para ajudar.

-Treino de Flexibilidade: Alongar
até sentir um pouco de tenséo e
depois permanecer na mesma
posicdo durante 10-12s. Alongar
sem criar nenhum alongamento
muscular excessivo ou tensdo
articular.

- Volume: 2 conjuntos de 3 rep.
(permanecem na mesma posicdo
10 s).

-Frequéncia: Todos os dias. Apos
exercicios de forca muscular e ou
exercicios cardiovasculares.

- GC: Receberam cuidados de
ambulatério normais, incluindo a
reabilitacdo fisica se necessario.

8. “Montreal Cognitive
Assessement”  (MoCA)
(em MCI);

9. “Yesavage GDS”;

10. “Trail Making part A”
(depresséo e a disfuncdo
executiva).

E3

(Kemoun
et al.,
2010a)

Ensaio Clinico
randomizado e
controlado.

- Total: n=31
participantes;
- Grupo de
Intervencéo

(GI) de
atividade

- Duracéo do Estudo: 19 semanas.
-Gl

- Estratégia: Atividade Fisica com
exercicios envolvendo
mobilizacdo articular e

1. “Rapid Evaluation of
Cognitive Function”
(ERFC) versao francesa;
2. Podometro e software
SATEL® (avaliacdo da
marcha);

Ao fim de 15 semanas de
reabilitacdo, os sujeitos do
Gl melhoraram a sua
pontuagdo geral do ERFC
enquanto os do GC
diminuiram o score geral do
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fisica n=16

estimulagdo muscular. Exercicios

3. Aparelho de

ERFC. Também  foram

pessoas; de marcha, equilibrio e resisténcia. | cardiofrequéncia “Beurer | observadas interacbes entre

- Grupo de | - Volume: 15 semanas de atividade | P-100®” (avaliagdo do | os pardmetros de marcha e 0s

Controlo fisica e 13 semanas com programa | treino). grupos;

(GC):  n=15 | de exercicios; 2 primeiras semanas - O Gl melhorou a

pessoas. e as 2 CUltimas para avaliagdo capacidade de marcha
cognitiva e motora; 13 semanas através de um aumento na
exercicios de marcha, equilibrio e velocidade de marcha,
resisténcia. comprimento da passada, na
- Duracéo: 60 min. por seman. reducdo no tempo de apoio
- Frequéncia: 3 sessbes por com os dois membros;
semana. - O GC apresentou reducdo

tanto na velocidade de

- GC: Nao praticou nenhuma marcha como no
atividade fisica. comprimento da passada.

E4 (Bongartz | Ensaio Clinico | Total: n=101 | - Duracdo do estudo: 12 semanas; | 1. “Short-Physical- Os resultados primérios
et al., | controlado, doentes com chamadas telefdnicas e visitas | Performance-Battery” documentam 0
2017) cego e | geriatricos regulares ao domicilio e um | (SPPB); desempenho motor,

aleatério com | com follow-up ap6s 24 semanas. 2. “Timed Up and Go- | avaliado pela “The Short
dois bragos. deficiéncia -Gl test” (TUG); Physical Performance
cognitiva de | - Estratégia: O programa de 3. “The 5-times-chair-rise | Battery” e nivel de atividade
estadio leve a | Treino Domiciliario: test”; de fisica, avaliado pela

moderado;

-Grupo de
Intervencéo
(Gl);

-Grupo de
Controlo
(GC).

1- Exercicios de forga/poténcia e o
controlo postural;

2- Percursos pedestres individuais;
3- Implementagdo de estratégias
motivacionais.

-GC:

- Modo: Exercicio de flexibilidade
ndo especifico; treino de forga,
relaxamento, nutri¢cdo. Realizam o
mesmo programa de exercicio do
Gl.

- Frequéncia: 5 visitas.

O programa de treino inclui 6
exercicios para melhorar o
controlo  postural estatico e
dindmico (estar de pé e caminhar)
e forca (posicdo dos pés, subida de

4. “Sit-to-stand ”;

5. “Stand-to-sit”;

6. “PAMSys, BioSensics”
(Monitor de atividade
fisica);

7. “uSense”;

8. “Study of Aging Life-
Space Assessment”
avaliar o “life-space” dos
participantes (LSA);

9. “Health-related quality
of life” - EuroQol — 5
Dimensdes (EQ-5D);

10. “Geriatric Depression
Scale” (GDS-SF);

11. “Apathy Evaluation
Scale-Clinical  version”
(AES-C);

duracdo de episddios ativos
(ou seja, 0 somatorio de estar
de pé e caminhar). Os
resultados secundarios
incluem vérios resultados
médicos, psico-sociais, varias
atividades fisicas e motoras,
incluindo avaliacéo
através de sensores, assim
como a eficacia dos
custos.
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escadas, transferéncias  sit-to-

stand).

12. “Short-Falls Efficacy
Scale-International”
(Short-FES-I) (auto-
eficacia da queda);

13. “Fear of Falling
Avoidance Behavior
Questionnaire” (FFABQ)
(medo de cair);

14. “The Digit-Span sub-
test of the Wechsler Adult

Intelligence Scale”
(WAIS);
15. Custo Efetividade

Incrementais (ICERsS).

E5

(Olsen et
al., 2015)

Estudo
qualitativo
(baseado num
estudo piloto

para um
Ensaio Clinico
controlado
aleatorio)

Total: n= 8
idosos com
deméncia leve
a moderada.

- Duracéo do estudo: 10 semanas.
- Estratégia: Entrevistas Semi-
Estruturadas e Programa de
Exercicio HIFE; O programa de
Exercicio: Programa HIFE: 2
exercicios de fortalecimento para
0s masculos dos  membros
inferiores e 2 exercicios de
equilibrio.

- Volume: atingir 0 maximo de 12
rep. Os exercicios de equilibrio
desafiavam o0s participantes a
atingir os seus limites de
estabilidade postural, tanto em
tarefas estaticas como dindmicas,
como atirar bolas, ultrapassar
obstaculos e apanhar os objetos em
pé.

- Intensidade: A dificuldade de
cada exercicio de equilibrio foi
aumentada, por estar em pé ou
caminhar sobre uma superficie
mais desafiante.

- Frequéncia: 3 vezes por semana.
- Durag@o: 5 min. de aquecimento;
Total: 50 a 60 min. por sessao;

- Entrevistas:

1.Escala de Equilibrio de
Berg;

2. “Timed Up and Go”’;

3. indice Barthel;

4. Escala de Classificacdo
da Deméncia Clinica;
5.“The Cornell Scale for
Depression”;

6. “The Quality of life in
late-stage dementia
scale” (QUALID);

7. Gravaram todas as

entrevistas e 0S
responsaveis
transcreveram as
gravacdes.

Os 5 temas abrangentes e
interrelacionados
surgiram das entrevistas:
1)“Empurrar os limites”;
2)“Ser empenhado em”;
3)“Relagdes facilitam a
participacao no
exercicio”;

4)“Exercicio reaviva 0
corpo, aumenta a
independéncia e melhora
a autoestima’;
5)“Atividade fisica ¢ uma
necessidade humana
bésica — usa-a ou perde-
al”;

Os resultados foram
interpretados a luz da
teoria da autoeficacia de
Bandura.

79



- Estratégiaz Com um guia de
entrevistas e fotografias de todos
0s exercicios. As entrevistas semi-
estruturadas e presenciais foram
conduzidas 1 semana apo6s a Ultima
sessdo de exercicio fisico.

- Duracéo: 60 min.

E6

(Lemke et
al., 2019)

Ensaio Clinico
aleatorio e
controlado.

Total: n=105
participantes
com deméncia

leve a
moderada;

- Grupo de
intervencdo
(G);

-Grupo de

controlo (GC).

- Duracéo do estudo: 10 semanas e
follow-up aos 3 meses.

-OGl:

- Estratégia: O grupo IG realizou o
treino especifico de DT (caminhar

e contar); Exercicios néo
especificos; Treino de DT
individual,  supervisionada e

especifica (caminhar e contar):
realizar caminhadas de 10 metros
como tarefa Unica. Aumentar o
grau de dificuldade de DT com
uma tarefa aritmética menos
desafiante (caminhar e contar de 2
em 2 por ordem crescente).
Aumentar para uma tarefa
aritmética mais desafiante (andar e
fazer calculos de 3 em 3 por ordem
decrescente). Contagem a partir de
nimeros com 2 digitos escolhidos
pelos participantes; um treino
cognitivo-motor  computorizado
numa plataforma de jogos
(“exergaming”) e um programa de
exercicio de aprendizagem motora
em manobras compensatorias “sit-
to-stand”.

- Intensidade: Gradual.

- Frequéncia: 2 vezes por semana.
- Duracéo: 90 min.

- GC:

- Estratégia: Treino de grupo
placebo motor supervisionado,
incluindo exercicios de treino de
forca e flexibilidade.

1. “Geriatric Depression
Scale”;

2. “7 item Short Falls
Efficacy Scale -
Internacional ”;

3. “Timed Up and Go”

(TUG);

4, Avaliacéo da
Mobilidade Orientada
para 0 Desempenho
(“Performance Oriented
Mobility Assessment”’
POMA);

5. sistema de avaliagdo
GAITRIte®.

O Gl melhorou
significativamente 0s
desempenhos de DT na
condicdo treinada no
desempenho  motor e
cognitivo absoluto e nos
DTCs cognitivos, motores
e combinados cognitivos-
motores em comparacéo

com os GC. Foram
encontrados efeitos
significativos de
transferibilidade na

condicdo “semi-treinada”
no desempenho motor
absoluto e parcialmente
cognitivo e nas DTCs
cognitivas e  apenas
parcialmente nas DTCs
combinadas. N&o foram

encontrados efeitos
significativos de
transferibilidade na
condicdo ndo treinada.

Trés meses apdés a
cessacdo do treino, o
desempenho de DT na
condicdo treinada ainda
foi elevado na maioria dos
resultados. Os ganhos do
treino no desempenho de
DT na condigdo “semi-
treinada” ndo  foram
sustentados e ndo foram
encontradas  diferencas
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- Frequéncia: 2 vezes por semana.
- Duracéo: 60 min.

significativas de grupo no
desempenho DT em
condicbes ndo treinadas
apos o follow-up.

E7

(Henskens
et al.,
2018)

Duplo ensaio
paralelo,
aleatério e
controlado

Total: n= 87
residentes em
lares de idosos
com
demeéncia;

4 grupos:

1) Treino de
AVD;

2) Treino de
exercicio
(EX);

3) Treino de
exercicio
combinado
com treino de
ADL: (EX-
ADL);

4) Grupo de
Controlo: sem
intervencdo da

- Duracéo do estudo: 6 meses.

- Estratégiaz 3 tipos de
intervencdes de atividades fisicas:
1) Treino de AVD: A intervencéao
da AVD é um treino individual
para realizar o autocuidado (vestir-
se, tomar banho e comer) e
atividades domésticas (fazer a
cama, por a mesa e lavar a loica).

- Duracéo: 180 min.

2) Treino de EX: As sessdes
alternaram semanalmente (uma
semana com 2 vezes de treino de
forca e 1 treino de exercicio
aerobio, seguida de uma semana de
1 treino de forgca e 2 treinos de
exercicio aerébio); depois com
pesos adicionais, ap6s a correta
execugdo. O treino  aerdbio:
sessdes de caminhada ao ar livre.

- Intensidade: Aumento
progressivo de intensidade.

- Frequéncia: 3 vezes por semana.
- Volume: 3 conjuntos de 8, 10, 12
ou 15 rep..

1. “Mini-Mental State
Examination” (MMSE);
2. “The Several
Impairment Battery- Short
Form” (SIB-S);

3. “The Groninger
Intelligentie Test”;

4. “The Wechsler Digit
Span Task Backward”;

5. “The go-on-go test”;

6. “The Digit Span Task
Forward”;

7. “The 6-min Walking
Test” (6MWT),;

8.“The figure-of-8 walk
test”’;

9. “Cooperative Studies of
Intervention Techniques-
4-scale” (FICSIT-4);

10. “The figure-of-8 walk
test”;

11. “The timed chair
stand”;

12. “The Jamar hand’’;
13. “The time up and Go

atividade - Duracéo: 30-45 min. test.”
fisica (GC); 3) Conjugacéo do Treino 1) com o | 14. “The Cornell Scale for
Treino 2). Depression”;
4) GC: Os participantes do GC | 15. “The Apathy
convivem com equipa de | Evaluation Scale-10”
enfermagem 3 vezes/semana para | (apatia);
controlar a vertente social da | 16. “The Cohen-
intervencéo do exercicio. Mansfield Agitation
Inventory” (CMAI)
(comportamentos
agitados).

Um treino de 6 meses de
AVD beneficiou funcdes
executivas, resisténcia
fisica e depressdo entre 0s
participantes. O treino de
exercicio beneficiou
apenas a forga de preensao
dos participantes com
deficiéncia cognitiva leve
a moderada. Um treino
combinado beneficiou a
mobilidade funcional em
comparagdo com o treino
de AVD, sintomas
depressivos e agitacdo em
comparagdo com o treino
de exercicio, e resisténcia
fisica em comparagdo com
nenhuma estimulacéo
fisica.

Tabela 3. Resultados dos artigos observacionais incluidos na amostra da revisdo integrativa (Kable et al., 2012)
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Discussao

Esta RIL teve como objetivos mapear e analisar a evidéncia cientifica relativa aos
efeitos dos programas de exercicio fisico na capacidade funcional e cognitiva dos adultos
com deméncia e DCL.

Da leitura critica dos estudos incluidos na RIL, foi possivel verificar que os
programas de exercicio fisico sdo considerados uma estratégia ndo farmacoldgica
utilizada para prevenir a progressdo do DCL, e para manter a funcionalidade e a
capacidade cognitiva em pessoas com deméncia. Estes programas incluem: exercicios de
fortalecimento muscular, exercicios aerobios, exercicios combinados de coordenagao
motora e equilibrio diferindo na frequéncia, intensidade, volume e duracdo. Estes
programas avaliam a capacidade funcional, o equilibrio e o risco de queda, a forca
muscular e a resisténcia, o0 desempenho na marcha, a funcdo cognitiva e a memoria, 0
desempenho na realizagdo das AVD e a qualidade de vida, o humor e a depressao.

Ainda, da analise dos sete artigos, conclui-se que quatro s&o com pessoas com
deméncia, enquanto trés foram realizados com pessoas com DCL.

A capacidade funcional ¢ uma das areas mais avaliadas nos programas de
exercicio fisico e, por isso, existem varios instrumentos, provas e testes fisicos
disponiveis para o efeito.

O indice de Barthel, tem sido utilizado para avaliar a capacidade funcional
permitindo obter ainda o grau de dependéncia/ independéncia dos participantes nas AVD
(Casas-Herrero et al., 2019; Olsen et al., 2015).

Um conjunto de provas, que avaliam a capacidade funcional, mas que exigem a
avaliacdo da performance do individuo in loco sdo a “Short Pshysical Performance
Battery” (SPPB), que € um dos instrumentos mais usados por incluir provas de equilibrio
estatico e capacidade de marcha. Este instrumento é também considerado uma medida
valida para a triagem da fragilidade e previsdo da incapacidade, institucionalizacéo e
mortalidade (Bongartz et al., 2017; Goldberg et al., 2019) , sendo igualmente Util para
avaliar as funcgdes cognitivas (Henskens et al., 2018). O “Timed Up and Go” (TUG),
(Bongartz et al., 2017; Goldberg et al., 2019; Henskens et al., 2018; Lemke et al., 2019;
Olsen et al., 2015) também tem sido aplicado juntamente com a performance de uma
dupla tarefa (como por exemplo: enquanto os participantes caminhavam e contavam —
tarefa aritmética). (Goldberg et al., 2019). Sdo ainda mencionados na evidéncia cientifica
0S seguintes testes: “Performance Oriented Mobility Assessment” (POMA), que permite

fazer uma classificacdo da capacidade funcional, em relagcdo ao equilibrio e a capacidade
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de marcha (Lemke et al., 2019); 0“The 5-times-chair-rise-test”, o “Sit-to-stand” e 0
“Stand-to-sit” que sdo sobretudo utilizados para avaliar a velocidade e a duragdo nas
transicdes de sentar e levantar (Bongartz et al., 2017). Assim, face a diversidade de provas
e testes fisicos para avaliar a capacidade funcional, a sua escolha depende sobretudo da
condicdo fisica do utente e do objetivo do estudo.

Outras dimensdes avaliadas nos programas de exercicio fisico sdo o equilibrio e o
risco de queda. A escala de equilibrio de Berg (Goldberg et al., 2019) é a mais
frequentemente mencionada, sobretudo porque é muito completa, incluindo a avaliacédo
de 14 tarefas diferentes, envolvendo o equilibrio funcional, a transferéncia, a mudanca de
direcéo e a passada (Olsen et al., 2015). Ainda relativamente ao risco de queda, a escala
“Short-Falls Efficacy Scale-International” (Short-FES-I) (Bongartz et al., 2017; Lemke
et al., 2019) tem sido utilizada para avaliar especificamente o nivel de preocupacdo com
a queda durante as atividades sociais e fisicas interiores/ exteriores. Por fim, a “Fear of
Falling Avoidance Questionnaire” (FFABQ), avalia o medo de cair e a consequente
limitacdo de atividades e restricOes da participacdo como consequéncia do medo de cair
(Bongartz et al., 2017) .

Quanto ao equilibrio, “The figure-of-8walk test” ¢ a “Cooperative Studies of
Intervention Techniques-4-Scale” (FICSIT-4) avaliam, respetivamente, o equilibrio
dindmico e estatico (Henskens et al., 2018).

A forca muscular nos membros superiores e inferiores € outra dimensdo avaliada
nos estudos que implementam programas de exercicio fisico, através de um dinamometro
de Lafayette (Goldberg et al., 2019), “The Jamar”’(Henskens et al., 2018), ou de um
dinamémetro manual (Casas-Herrero et al., 2019), podendo ainda ser utilizado o “The
timed chair stand” (Henskens et al., 2018).

Para a avaliacdo da resisténcia ¢ comummente utilizado o “The 6-min walking
test” (6MWT) (Henskens et al., 2018), e para a avaliacdo da marcha €é utilizado o “6-m
Gait Velocity Test” (GVT), que avalia a velocidade da marcha no desempenho de uma
dupla tarefa, isto €, a velocidade da marcha enquanto a pessoa realiza tarefas duplas
verbais e aritméticas (Casas-Herrero et al., 2019); poder-se-a ainda recorrer ao podémetro
e software SATEL®, assim como a um sistema de marcha eletronico GAITRIte®, baseado
em sensores incorporados e seguros (Lemke et al., 2019).

Na avaliacdo das AVD existe um estudo que aplicou escalas diferentes entre
participantes e cuidadores. Aos participantes aplicou a “Nottingham Extended Activities

of Daily Living Scale” (NEADL), enquanto aos cuidadores foi aplicada a “Disability
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Assessment for Dementia Scale” (DAD) (Goldberg et al., 2019), uma vez que as AVD
dos cuidadores séo diferentes das AVD das pessoas cuidadas.

Relativamente aos resultados dos estudos incluidos nesta revisao, verificou-se que
todos atingiram resultados satisfatérios e foram ao encontro dos objetivos a que se
propuseram. O E1, realca o facto de, por vezes, ser necessario realizar primeiro um estudo
de viabilidade antes do ensaio completo (Goldberg et al., 2019). Os programas de
intervencdo multicomponente demonstraram ser a estratégia mais eficaz para melhorar a
marcha, o equilibrio e a for¢a, bem como para reduzir o nimero de quedas em individuos
com DCL, mantendo a sua capacidade funcional ao longo do envelhecimento (E2)
(Casas-Herrero et al., 2019). Um dos estudos sugere ainda que, um programa de atividade
fisica, pode retardar o declinio cognitivo e melhorar a qualidade da marcha em pessoas
idosas que sofrem de deméncia ao avaliar o desempenho na marcha (Kemoun et al.,
2010a) (E3).

Também os programas de exercicio fisico domiciliares desenhados para melhorar
aforca e o controlo postural, incluindo percursos pedestres individuais e a implementagéo
de estratégias motivacionais especificas para os participantes, foram eficazes para
promover alteracdes comportamentais em utentes geriatricos com declinio cognitivo (E4)
(Bongartz et al., 2017).

O Unico estudo que usou uma metodologia qualitativa (E5) concluiu que o
programa de exercicio demonstrou ser Gtil para aumentar a autoeficacia dos participantes,
realcando a importancia dos fatores facilitadores, como a capacidade da pessoa
responsavel pelo programa de treino para adaptar o programa de exercicio,
nomeadamente o tipo e a intensidade dos exercicios (Olsen et al., 2015).

O estudo que combinou desempenho do treino e performance de dupla tarefa
(cognitivo-motor) (E6) revelou beneficios nas habilidades cognitivas e motoras de
pessoas com deméncia. Os resultados incentivam o desenvolvimento e a elaboracédo de
intervencdes com dupla tarefa por serem Uteis na manutencdo de um bom desempenho
motor e cognitivo (Lemke et al., 2019).

Por fim, foi possivel perceber que um treino de AVD durante seis meses é eficaz
na melhoria da atividade fisica, resisténcia fisica e humor deprimido, nas funcdes
executivas em residentes de lares de idosos com deméncia moderadamente grave, quando
comparado com treino de exercicios multicomponente e com um treino de exercicio
multicomponente combinado com o treino de AVD (E7) (Henskens et al., 2018). Este

artigo também enfatiza o papel do enfermeiro na prevencdo da progressdo da
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incapacidade através do estimulo a independéncia (Henskens et al., 2018).

Conclusdes

Todos os estudos analisados demonstraram resultados positivos na fungéo
cognitiva e melhoria da capacidade funcional através da implementacdo programas de
exercicio fisico em pessoas com deméncia e DCL. Aléem disso, permitiu compreender e
identificar os exercicios mais eficazes e o treino, a frequéncia, a duracdo e a intensidade
dos respetivos programas de exercicio fisico.

Deste modo, os programas de exercicio fisico sdo considerados uma estratégia nao
farmacoldgica eficaz utilizada para prevenir a progressdo do DCL, e para manter a
funcionalidade e a capacidade cognitiva em pessoas com deméncia. Também as provas e
os testes utilizados sdo muito diversos e vdo ao encontro dos objetivos formulados em
cada estudo. Por fim, de entre véarias areas e dimensdes pertinentes avaliadas, a
capacidade funcional é uma das areas mais contempladas nos programas de exercicio
fisico e, por isso, existem varios instrumentos, provas e testes fisicos disponiveis para o
efeito e, a sua escolha, depende sobretudo da condicdo fisica do utente.

Torna-se entdo essencial perceber se existe evidéncia cientifica sobre a eficacia
das intervencdes ndo-farmacoldgicas em pessoas com DCL e deméncia, que incluem
sobretudo a combinacdo de trés componentes: exercicio fisico, treino de AVD e a dupla-
tarefa (tarefa cognitiva simultanea ao exercicio fisico). Inclusive, no estudo de Casas-
Herrero et al. (2019), os efeitos terapéuticos encontrados foram semelhantes a abordagens
farmacoldgicas e a outras prescrices médicas, ap0s a participagdo num programa de

exercicio multicomponente individualizado.
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4. PROPOSTA DE ATUACAO DO EEER NO AMBITO DE UM PROJETO
DE INTERVENCAO COMUNITARIA

Num ACeS da regido Norte de Portugal decorre, desde 2019, o Projeto de
Intervencdo Comunitaria sobre o DCL e a deméncia. O projeto tem como objetivo
principal prevenir a deterioracdo cognitiva de pessoas que estdo em risco de desenvolver
deméncia, através da implementacdo de intervencBes ndo farmacoldgicas. Este era
coordenado pelo ACeS em conjunto com varias institui¢cOes parceiras da regido (incluindo
o Instituto de Saude Pdblica, a Faculdade de Ciéncias da Nutricdo e Alimentacdo e a
Faculdade de Desporto).

Trata-se de um projeto intersectorial, interdisciplinar e integrador de profissionais
com conhecimento em diferentes areas, que pretendem intervir num estadio que antecede
0 aparecimento da deméncia, no qual o utente € ainda autbnomo nas AVD, mas que
apresenta perdas cognitivas face a idade. Este projeto estabeleceu cinco intervencoes
gratuitas ndo farmacoldgicas para ajudar a prevenir a progressdo da deméncia num
conjunto de utentes deste ACeS. O programa do projeto incluia sessdes regulares de:
treino cognitivo, EF levado a cabo por um fisiologista do desporto, promocao de uma
alimentacdo saudavel, uma avaliacdo auditiva no inicio do programa e uma intervencgéo
de adaptacdo a perda de memoria, em que se ensinava 0s utentes a usarem estratégias para
lidar com a perda de memoria e de outras funcdes cerebrais. Estas intervenges com 0s
utentes da regido abrangida pela UCC estdo a ser desenvolvidas em duas das UCC da
regido (Machado et al., 2019).

Com a realizacdo deste estagio foi possivel identificar a necessidade manifestada
pelos enfermeiros da equipa de EEER da UCC, de criar um Programa de Exercicio do
EEER que se integrasse o Projeto de Intervencdo Comunitaria ja presente na UCC.

Deste modo, apo6s a identificacdo dessa necessidade recorreu-se a metodologia de
projeto nos cuidados de saude para ajudar na constru¢do do mesmo. Quando se utiliza a
expressao de metodologia de projeto aplicada aos cuidados de saude, remete-se para uma
area vasta com diversos processos metodologicos, ou seja, estdo incluidas as cinco fases.
Conceptualizacdo da Metodologia de Projeto, onde séo apresentados os fundamentos
teoricos e a explicacdo da propria metodologia. O diagndstico de situacdo, que apresenta

resumidamente a importancia, a finalidade e as caracteristicas desta etapa. A segunda fase
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corresponde a definicdo do problema, onde decorre o inicio da concretizacdo de uma
investigacdo ou elaboracdo de um projeto, a0 mesmo tempo definem-se hipoteses e
operacionalizacdo das variaveis a considerar. A terceira e quarta fases correspondem a
definicdo dos objetivos e ao planeamento, ou seja, inclui as atividades, as estratégias e 0s
meios para a execucao. A execucdo e a avaliacdo devem apresentar-se de forma separada.
E finalmente, a Ultima etapa que corresponde a divulgacdo dos resultados, isto &, a
elaboracdo do relatorio final (Nunes et al., 2007).

Na etapa do diagnostico da situacdo sdo definidos os problemas de forma
quantitativa e qualitativa, estabelece-se as prioridades e as causas provaveis,
selecionando-se posteriormente 0s recursos e 0s grupos intervenientes. Portanto, é uma
etapa que implica a recolha de informacdo de natureza objetiva e qualitativa tendo em
conta, o aprofundamento que se pressupde (Nunes et al., 2007).

Em Portugal, especificamente na regido da ARS do Norte, existem dados
disponiveis sobre a morbilidade hospitalar produzida pela deméncia. Os dados relativos
ao ano de 2016, mostram a ocorréncia de 161 internamentos por deméncia,
correspondendo a uma taxa bruta de 4,5 internamentos por 100 000 habitantes por este
diagndstico. As deméncias também acarretam uma grande despesa econémica em
Portugal, em 2013 foram gastos aproximadamente 13 milhdes de euros, em que 63 % séo
do encargo dos utentes e a restante pelo Estado (Machado et al., 2019) .

Na regido norte do Pais, foi realizado um estudo baseado numa coorte
populacional que determinou, em pessoas com 55 ou mais anos, uma prevaléncia bruta
de 4,1% (populacédo portuguesa). Nesse estudo foi determinada uma prevaléncia bruta de
deméncia de 1,0% e uma prevaléncia ajustada para a idade de 1,3% e no territorio de
influéncia do ACeS, em estudo a prevaléncia bruta de utentes com registo de deméncia
pelos médicos de familia deste ACeS, foi de 2,4% nos utentes com 55 ou mais anos, no
periodo 2011-2019 (Machado et al., 2019).

Perante estes dados definiu-se o diagnostico de situagdo. Alids no ultimo
Diagndstico de Saude do ACeS onde decorreu este estagio de opcdo, as deméncias
integravam a lista dos principais problemas de salde, ao mesmo tempo reportam uma
“qualificacdo insuficiente dos cuidadores, agentes da comunidade e profissionais sobre a
prestagdo de cuidados a idosos com deméncia”, assim como o estigma associado a

doenca/deméncia nos Lares de Idosos (Moreira & Almeida, 2018, p. 124).
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Um dos problemas deste ACeS € o facto da morbilidade hospitalar prematura das
deméncias ser elevada (Moreira & Almeida, 2018) e o facto de ndo existir um programa
de exercicio que promova a pratica de atividades e estratégias que retardam o
agravamento e progressdo das deméncias. Neste sentido, e tal como se pretende, a préatica
baseada em evidéncia tendo como ponto de partida a prética clinica, criou-se o Programa
de Exercicio no ambito do Projeto de Intervencdo Comunitaria. Logo, apds a
identificacdo do diagndstico de situacdo e da definicdo do problema, através da
elaboracdo de uma RIL, funcionando como base tedrica do PEF e foi elaborada a proposta

do projeto de melhoria de qualidade.
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41 INTERVENCAO DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM
ENFERMAGEM DE REABILITACAO NO AMBITO DO PROJETO DE
INTERVENCAO COMUNITARIA: PROGRAMA DE EXERCICIO FISICO

ASSUNTO: Programa de Exercicio Fisico do Projeto de
Intervencdo Comunitaria

PALAVRAS-CHAVE: | Deméncia, Exercicio  Fisico, Enfermeiro,
Reabilitacdo

PARA: Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de
Reabilitacdo (EEER)

ORIENTACAO TECNICA

1. Existe evidéncia que suporta a efetividade de estratégias ndo-farmacoldgicas na
prevencao do declinio cognitivo em utentes com DCL. O Exercicio Fisico (EF)
esta recomendado para todos os utentes com DCL. A Unidade de Saude Publica
do ACeS, em conjunto com diversos parceiros, implementou uma estratégia nao
farmacoldgica, comunitaria e gratuita. Esta intervencdo consiste na
implementacdo de estratégias ndo-farmacoldgicas, de modificacdo de estilos de
vida, organizadas em cinco componentes: 1) treino cognitivo; 2) exercicio fisico;
3) promocdo de alimentacdo saudavel; 4) avaliacdo auditiva e 5) adaptacdo do
utente ao seu declinio cognitivo. Este projeto decorre numa UCC do ACeS na

regido norte do Pais (Machado et al., 2019).

2. A presente orientacdo técnica visa orientar a integracdo de um Programa de
Exercicio Fisico (PEF) no &mbito de um Projeto de Intervencdo Comunitaria,
aumentando a acessibilidade destes utentes no &mbito do SNS. A coordenagéo do
PEF é da responsabilidade da equipa de EEER da UCC.

A equipa do Projeto de Intervencdo Comunitaria deve ser interdisciplinar,
devendo haver uma articulagdo com o médico de Medicina Geral e Familiar

(MGF) responsavel por cada utente.
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3. Todos os profissionais que compdem a equipa devem possuir formacéao tedrica
pré e pos-graduada reconhecida em Portugal, assim como experiéncia pratica na

area da Enfermagem de Reabilitacéo.

4. Independentemente da estratégia de recrutamento, a integracdo no Projeto de

Intervencdo Comunitaria ocorrera apenas se o utente pretender participar.

5. Apos a referenciacdo e a manifestacdo de vontade em participar no Projeto de
Intervencdo Comunitaria, 0 utente deve completar e assinar o consentimento

informado, esclarecido e livre para participar no PEF.
6. O PEF tem como objetivos:

a) promover a pratica de EF;

b) promover a funcionalidade;

¢) diminuir o sedentarismo;

d) diminuir o isolamento social,

e) diminuir as limitacbes decorrentes das co-morbilidades associadas a
progressao da doenca neurodegenerativa,;

f) promover a autonomia na realizacédo das AVD;

g) melhorar a qualidade de vida.

7. O ndmero total de vagas disponiveis para integrar o PEF sdo 20, sendo distribuidas
por ordem de chegada. Quando as vagas forem totalmente preenchidas, o utente

ficard em lista de espera.

8. Cada turma sera constituida pelo nimero minimo de 8 e maximo de 10 utentes.

9. O utente, com indicacgdo para realizar o PEF, devera apresentar uma declaracéo

médica que ateste que ndo tem contra-indicacdo para a préatica de EF.
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10. O EEER sera responsavel pela implementagdo, monitorizacdo e avaliagdo
referentes & da intervencdo de EF. E da sua responsabilidade a gestdo da equipa

de EEER, o local e 0s equipamentos necessarios.

11.  Assessoes de avaliacdo inicial serdo agendadas pela equipa de EEER, de
acordo com a data e hora convenientes para o utente. Durante esta sesséo, 0
programa é apresentado e é realizada a avaliacéo inicial. O EEER deve:

a) Awvaliar a capacidade funcional do utente para a pratica de EF;
b) Prescrever a frequéncia, a intensidade, o volume e a duracéo do EF;
c) Adequar a intensidade do treino, se necessario.

12. O PEF deve ser implementado na UCC, em espaco apropriado, com cerca de
60 m? ou mais e condi¢Bes adequadas de acessibilidade, ventilacdo e luz
natural e no espaco exterior quando adequado.

13. O PEF inclui um modulo de treino de exercicio estruturado e
supervisionado:

i. As sessdes de treino de exercicio podem ser operacionalizadas no ginasio
ou no espaco exterior da UCC,;

ii. O mddulo de treino de exercicio devera incluir a monitorizacao dos sinais
vitais no inicio e no final de cada sesséo;

iii. Deverd incluir a monitorizacdo do peso, altura e indice de massa corporal
(IMC) no momento de avaliacdo inicial, na avaliacdo intercalar (aos 3 e
6 meses) e na final (aos 9 meses);

iv. O PEF deve ter uma duracdo minima de 40 semanas (de setembro a junho
com interrupg&o no periodo de férias escolares da Pascoa, Verdo e Natal),
com pelo menos 3 sessdes por semana (2 presenciais e 1 ndo presencial).
O racio méaximo profissional/utente 1:10. As sessfes devem ser
devidamente registadas. Propde-se uma terceira sessdo no domicilio do
utente de autogestéo, que devera ser gravada pelo proprio em diario

V. Cada sesséo é de 60 minutos (min.) de PEF;
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Vi.

As sessdes iniciam-se com 10 min. de aquecimento e terminam com 10

min. de relaxamento, e integram varios tipos de treino de exercicio com

objetivos especificos e parametros recomendados (tabela 2).

Tabela 2. Caracterizacdo dos componentes do médulo de treino de exercicio

Treino

Objetivos

Parametros

Exercicio
Aerobio e
Treino de

Marcha

v" Mobilizar grandes grupos musculares
(membros superiores e inferiores);

v" Reeducar a marcha;

v' Melhorar a
cardiorrespiratoria;

capacidade
v Dessensibilizar a fadiga muscular e o
sedentarismo;

v Melhorar o desempenho na realizagéo
das AVD.

Treino de Marcha:
Modo:
-12 Sessdo: caminhar, sozinho ou com

ajuda, no ritmo normal de marcha, por 1
min.;

Caminhar 5-10 segundos, intercalando
com descanso de 10s;

- 2% Sessdo: caminhar sobre pranchas,
subir degraus, caminhar em ziguezague
(quando o utente caminha sem apoio e
sem desequilibro);

- 32 Sessdo (autogestdo): no domicilio o
utente  deverd realizar  percursos
pedestres, assim como seguir 0S
exercicios que foram definidos pelos
EEER, efetuando o registo dos mesmos
(em documento préprio).

Intensidade:
dificuldade.

aumento progressivo de

Volume: repetir 5 a 7 vezes.
Duracdo: 60 minutos.

Frequéncia: 2 sessGes presenciais por
semana, sendo que a 3? sessdo é de
autogestao.

Nota: As sessbes devem alternar
semanalmente (uma semana com 2
treinos de forca e 1 treino de exercicio
aerébio, seguida de uma semana de 1
treino de forca e 2 sessdes de exercicio
aerébio). O treino aerdbio, quando
possivel, devera ser realizado ao ar livre.

(Bongartz et al., 2017; Casas-Herrero et al.,
2019; Henskens et al., 2018; Kemoun et al.,
2010a; Olsen et al., 2015)

Exercicio de
Resisténcia e

v" Melhorar a
cardiorrespiratoria;

capacidade

Treino de Resisténcia:
Modo:
Exercicios de resisténcia com ergociclo
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Forca
Muscular

v" Dessensibilizar a tolerancia a fadiga
muscular;

v" Melhorar o desempenho fisico.

(bragos e pernas).

Intensidade: Gradual.

Volume: A sessdo deve comecar por 2
conjuntos de 10 repeticdes; aumentando
para 3 conjuntos de 12 repetices.
Realizar uma pausa de 1 min. a 3 min.
entre os exercicios.

Duracéo: 10 a 15 min.

Frequéncia: 2 vezes por semana.

(Olsen et al., 2015)

v Aumentar a forca nos principais
grupos musculares dos membros
inferiores e superiores;

v Melhorar o desempenho na realizagéo
das AVD;

v" Melhorar a autonomia.

Treino de For¢a Muscular:

Modo:

Treino em circuito ou tarefas funcionais
com pesos livres, bandas elasticas ou outro
equipamento.

Intensidade: Os exercicios devem comecar
com 3 conjuntos de 8 repetigdes,
aumentando para 3 conjuntos de 15
repeticdes e, posteriormente, com aumento
do peso utilizado (apenas apds a correta
execucao e de acordo com a tolerancia do
utente). Deve ser realizada uma pausa entre
1 a 3 min., entre 0s exercicios.

Volume: 8 a 15 repeticdes.
Duracéo: 10 min.
Frequéncia: 2 a 3 vezes por semana.

Nota: As sessbes de treino de forca e
resisténcia deverdo funcionar em circuito.

(Bongartz et al., 2017; Henskens et al.,
2018; Olsen et al., 2015)

Exercicio de
Equilibrio

v Melhorar
dindmico;

0 equilibrio estatico e

v Melhorar a coordenagéo psicomotora;
v Diminuir o risco de queda;

v" Melhorar a marcha.

Treino de equilibrio:

Modo:

Os exercicios de equilibrio devem desafiar
0 utente a atingir os seus limites de
estabilidade postural, tanto em tarefas
estaticas, como em tarefas dindmicas (ex.:
atirar bolas, ultrapassar obstaculos e
apanhar objetos em pé).

O utente deve manter-se na mesma posic¢éo
e contar até 10 (progredir até 30) com apoio
numa perna de forma alternada,
intervalando com descanso de 1 a 3 min.

¢+ Caminhar um conjunto de 10 passos.
Parar e descansar por 10s sem sentar.
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Descansar 1 a 3 min. Repetir;

% Para comecar deve caminhar de forma
descontraida e passar por 5 obstaculos.
Repetir 8 vezes;

% Treino do controlo postural estatico e
dindmico (ex: estar de pé, caminhar
alternando a posigdo dos pés, subir
escadas e transferéncias).

Intensidade: A dificuldade de cada
exercicio de equilibrio foi aumentada, por
estar em pé ou caminhar sobre uma
superficie mais desafiante.

Volume: 8 a 12 repetiges, no maximo.
Duracdo: 10 a 15 min.

Frequéncia: 2 vezes por semana.

(Bongartz et al., 2017; Casas-Herrero et al.,
2019; Olsen et al., 2015)

Exercicio de
Dupla-Tarefa
(DT)

v" Melhorar a marcha;

v" Treinar a memoria;

v" Melhorar a autonomia.

Treino de DT (caminhar e contar):
Modo:

Exercicios de DT (caminhar e contar em
simultaneo);

< DT aritmética e verbal:

¢+ Caminhar e contar de 2 em 2 por ordem

crescente;

¢+ Caminhar e contar de 3 em 3 por ordem
decrescente;

«+» Caminhar e nomear as letras do
alfabeto;

% Caminhar e nomear animais.

Nota: O treino de DT consiste em realizar
caminhadas de 10 metros considerada
tarefa Gnica. Quando o utente j& caminhar
em segurancga, ndo demonstrando sinais de
instabilidade na marcha, deve-se aumentar
o grau de dificuldade para DT de caminhar
e contar. O treino de DT deve-se iniciar com
uma tarefa aritmética simples (ex.:
caminhar e contar de 2 em 2 por ordem
crescente).

Intensidade:Visa o aumento gradual do
grau de dificuldade. Quando o utente for
capaz de andar sob esta condi¢do de DT,
sem erros ou paragens durante a caminhada,
a dificuldade aumenta para uma tarefa
aritmética mais desafiante e complexa (ex.:
andar e fazer célculos de 3 em 3 por ordem
decrescente).

Nota: O utente deve comecar por um
numero de 2 digitos escolhido por ele; o
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score cognitivo sera avaliado contando o
nimero de animais nomeados (DT verbal)
ou determinando quantos ndmeros contou
em decrescente (DT aritmética).

Volume: 1-3 séries de 8-12 repeticdes.
Duracéo: 10 a 15 min.

Frequéncia: 2 vezes por semana (durante as
sessoes).

(Goldberg et al., 2019; Lemke et al., 2019)

Exercicio de
Flexibilidade

v

Aumentar a amplitude de
movimentos;

Otimizar a eficiéncia muscular;

Prevenir o aparecimento de lesfes
musculo-esqueléticas.

Alongamentos:

Modo: alongar até sentir um pouco de
tensdo e depois permanecer na mesma
posicéo;

Intensidade: alongar sem criar nenhum
alongamento muscular excessivo ou tensao
articular.

Volume: 2 conjuntos de 3 repeticdes
(permanecem na mesma posicdo para 10 s).

Duracdo: 10 min.

Frequéncia: Apos a realizacdo de exercicios
de forca muscular e ou exercicios aerébios.

(Casas-Herrero et al., 2019)

14. Equipamentos e materiais alocados ao PEF na UCC:

a) Obrigatorios:

Vi.

1 acesso telefénico; 1 esfigmomandmetro digital, 2 oximetros, 1

termometro e 1 balanga;

3 cadeiras e 10 tapetes;

Pesos, halteres, bandas elasticas e/ou equipamentos para o treino de forca

muscular (2 com peso de 1,5 kg e 2 kg);

1 pedémetro; 1 dinamémetro; 1 ergociclo;

2 cones para a prova de marcha;

1 cronémetro.
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15. Para cada utente, deve ser elaborado pela equipa de EEER um relatério individual

atualizado,

de acordo com a tabela 3.

Tabela 3. Informagdes que devem constar no relatorio do PEF

Avaliagdo inicial, intermédia e final

Programa realizado

» Descricdo dos componentes de EF e dos ensinos.

» Duracdo e frequéncia do PEF.

Resultados obtidos

Apresentacdo dos resultados e valorizagdo do seu significado, de acordo
com as avaliacOes efetuadas na avaliacdo inicial, intermédia e final do PEF:
»  Capacidade para realizar as AVD;

»  Capacidade funcional;
* Risco de queda;

«  Exercicio Fisico (pedémetros, acelerémetros ou questionarios/diarios de
EF).

Aplicacdo das Escalas de Avaliacdo do PEF:

«  Short-Physical-Performance-Battery (SPPB);
+ Indice Barthel,

« Prova de Marcha de 6 minutos (The 6-min Walking Test) ou Timed
Up and Go TUG;

« Escala de Equilibrio de Berg;

* Dinamometria.

Plano de acéo

O EEER deve orientar o utente para a manutencgdo de exercicio fisico na
comunidade, para a autogestdo da doenca e para a identificacdo de sinais de
progressdo da doenca.

Momentos de avaliacdo

e Tempo 0 (TO): avaliacdo inicial;
e Tempo 1 (T1): ao fim de 3 meses;
e Tempo 2 (T2): ao fim de 6 meses;

«  Tempo 3 (T3): avaliacéo final (9 meses).

16. Para valorizag

ao dos resultados obtidos com o PEF, na tabela 4 sdo descritas as

escalas e provas utilizadas no PEF pelo EEER.
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Tabela 4. Descri¢do das escalas de avaliacdo do PEF

Descricdo das escalas de avaliagéo

Desempenho na Marcha:

Prova de Marcha de 6
minutos (The 6-min Walking
Test- 6MWT);

Timed Up and Go- TUG.

Avalia a resisténcia fisica, ou seja, é pedido ao utente que
percorra a maior distancia possivel em 6 minutos. O resultado é
a distancia total a pé em metros, com as pontuagdes mais altas a

indicarem o melhor desempenho.

O valor do resultado é o tempo em segundos de se levantar de
uma cadeira, andar 3 metros, virar, voltar para a cadeira e sentar-
se. As pontuagBes mais baixas indicam um melhor desempenho.
(Deve-se optar entre um e outro instrumento, em funcdo das
caracteristicas individuais de cada utente. No entanto, ressalva-se
que o mesmo instrumento deve ser utilizado em todas as

avaliacOes do PEF).

Capacidade Funcional:

»  Short-Physical-
Performance-Battery
(SPPB)

Inclui sub-testes de equilibrio estatico e capacidade de marcha. A

pontuago total varia de 0 (pior) a 12 (melhor).

Equilibrio e Risco de Queda:

+ Escala de Equilibrio de
Berg

Avalia o desempenho através de uma escala de 5 niveis [de 0 (ndo
pode executar) a 4 (desempenho normal)], em 14 tarefas
diferentes, envolvendo o equilibrio funcional, a transferéncia, a

mudanca de dire¢&o e 0 passo.

Capacidade de realizacdo das

AVD:

. indice Barthel

Avalia o nivel de dependéncia funcional através de uma escala
em que a pontuacdo varia de 0 (dependéncia funcional grave) a

100 (independéncia funcional).

Forca Muscular:

+  Dinamoémetro

Avalia a quantidade de forca que um determinado musculo ou
grupo muscular consegue produzir. Devem ser realizadas no
minimo duas avaliacBes, intervaladas com trés minutos de
repouso, em ambas as mdos com o0s dinamometros. Estes
dispositivos avaliam de forma objetiva a forca muscular, podendo

ser digitais ou analogicos. Para esta avaliacdo existem diversos
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protocolos que dependem em primeira linha do equipamento
utilizado. Alguns possuem valores de referéncia por faixa etaria
e sexo, outros permitem comparar medidas repetidas na mesma
pessoa. Os dispositivos devem ser escolhidos em funcdo dos
objetivos e cada avaliacdo a pessoa deve ser instruida com um
treino prévio se ndo conhece o dispositivo e é considerado o
melhor resultado de 3 tentativas com intervalo de descanso entre

elas.

17. Devem ser efetuadas e registadas as avaliacbes realizadas na fase inicial,
intermédia e final do PEF, com o objetivo de quantificar os resultados obtidos
(tabela 3 e tabela 4). O registo das avaliagdes e reavaliaces devem ser efetuadas
pelo EEER. Cada uma destas avaliacGes devera ser registada em base de dados

prépria.
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4.2 DIVULGACAO DO PROGRAMA DE EXERCICIO FISICO

Para divulgacdo do PEF optou-se pela estratégia de formacdo em servigo na UCC
onde decorreu o estagio de opc¢do. Esta formacdo decorreu no dia 10 de marco de 2023,
na qual participaram 14 enfermeiros. Para compreendermos a perce¢do dos enfermeiros
acerca da divulgacdo do PEF foram distribuidos dois questionarios um deles correspondia
a “Avaliacao Profissional Continua em Contexto de Trabalho-Formandos” ¢ outro com a

caracterizacdo sociodemografica e profissional da populacao, neste caso os enfermeiros.

Amostra
A amostra deste estudo € constituida por 14 enfermeiros de uma UCC do norte do

Pais, que corresponde ao numero de enfermeiros que assistiram a formacéo em servigo e
que exercem funcbes na UCC onde decorreu o estagio de op¢do. Desta amostra a maioria
é do género feminino (n=11; 78,6%). No que diz respeito a idade, esta varia entre os 23 e
0s 63 anos, com uma média de 44,29 anos (DP = 12,49). Relativamente ao titulo
profissional, a maioria dos enfermeiros tem o titulo de enfermeiros especialistas (n=9;
64,3%), quatro enfermeiros generalistas (28,6%) e um é enfermeiro coordenador (7,1%).

Quanto as habilitacdes académicas, a maioria dos enfermeiros possui a
licenciatura (N=9; 64,3%) e cinco detém mestrado (35,7%).

Quanto as especialidades, a maioria dos enfermeiros presentes que assistiram a
formagdo eram enfermeiros especialistas em Salde Materna e Obstetricia e em
Enfermagem Comunitaria (n=3; 21,4%); de seguida os Enfermeiros Especialistas em
Enfermagem de Salde Mental e Psiquiatrica (n=2; 14,3%), e por ultimo, estiveram
também presentes um Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo e um

Especialista em Saude infantil e Pediatrica (n=1;7,1%).

Instrumento de recolha de dados

A recolha de dados foi realizada através da aplicacéo de dois questionarios, sendo
que um deles corresponde ao questionario da formagao em servigo da UCC: “Avaliagao
Profissional Continua em Contexto de Trabalho-Formandos™ na qual decorreu o estagio
de opgéo, e teve como objetivo a avaliacdo sobre a percecdo dos enfermeiros que
assistiram & formacédo. Deste modo, os enfermeiros ja se encontravam familiarizados com

0 questionario que geralmente utilizavam nas formacg6es em servico.
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Este questionario era composto por 13 itens, avaliados huma escala de Likert de
5 pontos, sendo que 1 corresponde a “Discordo plenamente”; 2 “Discordo”; 3 “Nem
concordo nem discordo”; 4 Concordo e 5 “Concordo plenamente”. Esta escala inclui
quatro dimensdes, sdo elas: “Competéncias Técnicas e Pedagogicas dos Formadores”,
“Conteudo programatico”, “Aspetos técnicos e organizativos” e “Avaliagdo Global”. A
dimensdo "Competéncias Técnicas” contempla 4 itens e o seu resultado varia entre 4 e 20
pontos. A dimensao referente ao “Contetdo Programatico” inclui 3 itens e o seu resultado
varia entre 3 e 15 pontos. A dimenséo dos "Aspetos Técnicos e Organizativos” que inclui
5 itens e o seu resultado varia entre 5 e 25 pontos. A dimensdo “Avaliagdo Global”
contempla 3 itens e o resultado total varia entre 3 e 15 pontos.

O segundo questionario foi elaborado para a caracterizacdo sociodemografica e
profissional da populacdo em estudo e foi acrescentada a questao dicotomica sim ou néo:
“Considera que o Programa de Exercicio Fisico do EEER no ambito do Projeto de
Intervencdo Comunitéria apresentado nesta formacdo em servico, foi Gtil para a pratica
clinica?”.

Para a analise dos dados, recorreu-se a estatistica descritiva, através do programa
estatistico IBM-SPSS versdo 25.0® (Statistical Package for the Social Sciences), tendo
sido considerado um nivel de significancia de 0.05.

Resultados

Na Tabela 1. encontram-se os resultados obtidos na dimensao “Competéncias
Técnicas e Pedagdgicas dos Formadores”, através de medidas descritivas. Em que se
verifica com um n=14 um minimo de 4 e um maximo de 5, e em todas as variaveis

analisadas todas sdo superiores a 4,50.

Tabela 1. Estatistica descritiva dos resultados das "Competéncias Técnicas e Pedagdgicas dos

Formadores"
1. Competéncias Técnicas N Min Max M DP
e Pedagdgicas  dos
Formadores
Pedagogia adotada 14 4 5 4,79 0,43
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utilizada/fornecida  (contetdo,

interesse e apresentacao)

Capacidade de comunicagéo, 14 4 5 4,93 0,27
clareza e motivacgéo

Nivel geral de conhecimentos 14 5 5 5,00 0,00
transmitidos

Qualidade da documentagéo 14 4 5 4,86 0,36

Nota: Min=Minimo; Max=Maximo; M= Média; DP= Desvio Padrao.

Este questionario também contemplava a dimensdo “Contetudo Programatico”. Na

Tabela 2. encontram-se os resultados da dimensdo Conteudo Programatico onde se

verifica que os resultados sdo semelhantes aos da primeira dimensao.

Tabela 2. Estatistica descritiva dos resultados do "Contetdo Programatico™

2. Conteldo N Min Max M DP
Programatico
Tratado com a profundidade 14 5 5 5,00 0,00
adequada
De interesse para 0 seu 14 4 5 4,86 0,36
desempenho
Metodologia adequada 14 4 5 4,93 0,27

Nota: Min=Minimo; Max=Maximo; M= Média; DP= Desvio Padréo.

Relativamente ao terceiro ponto 3 relaciona-se com ‘“Aspetos técnicos e

organizativos”. Pela primeira vez o minimo corresponde a 3,00 e o méximo a 5,00. A

Tabela 3. revela os resultados.
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Tabela 3. Estatistica descritiva dos resultados dos "Aspetos técnicos e organizativos"

3. Aspetos técnicos e N Min Max M DP
organizativos
Rececéo e apoio 14 4 5 4,93 0,27
Qualidade das instalagdes 14 3 5 4,86 0,54
Equipamento 14 4 5 4,93 0,27
Suportes pedagdgicos 14 4 5 4,86 0,36
Horario 14 5 5 5,00 0,00

Nota: Min=Minimo; Max=Maximo; M= Média; DP= Desvio Padrao.

Finalmente na dimensdo “Avaliagdo Global”, verificou-se 0 minimo e 0 maximo

tinham o valor de 5,00 (M=5,00 e um DP =0,00) (Tabela 4).

Tabela 4. Estatistica descritiva dos resultados da "Avaliacdo Global"

4. Avaliacdo Global N Min Max M DP
Duracdo da acdo adequada 14 5 5 5,00 0,00
Expectativas iniciais 14 5 5 5,00 0,00
satisfeitas
Apreciacao positiva da sessdo 14 5 5 5,00 0,00

Nota: Min=Minimo; Max=Mé&ximo; M= Média; DP= Desvio Padr&o.
Concluindo, ao nivel da dimensdo das Competéncias Técnicas e Pedagdgicas, o

item “Nivel de conhecimentos transmitidos” obteve a pontuagdo mais elevada, pela

amostra total de enfermeiros (DP=0).
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Na dimensdao Conteudo Programatico o item “Tratado com a profundidade
adequada” obteve a pontuacdo maxima com um desvio de padrao de 0.

A dimensao “Aspetos técnicos e organizativos”, obteve como pontuagdo mais alta
o0 item que avalia o cumprimento do horario da formacéo (DP=0). Nesta dimens&o, o item
da “Qualidade das instalac6es” foi cotado com um 3 “nem concordo nem discordo”, uma
dimenséo que ndo depende da formadora.

Os trés itens da dimensdo da Avaliacdo global foram cotados com a pontuacgéo
maxima de 5.

Destes resultados, importa ainda realcar que todos os scores apresentados neste
questionario estdo acima dos 4,50 indicando bons resultados.

Quanto ao segundo questionario, para além da recolha de dados sobre a
caracterizacdo sociodemografica e profissional da populacdo em estudo, apresentada
anteriormente, a resposta a questdo “Considera que o Programa de Exercicio Fisico do
EEER no ambito do Projeto de Intervencdo Comunitaria apresentado nesta formagdo em
servico, foi util para a pratica clinica?” foi 100% respondida como sim, sendo Util, pela

amostra total dos enfermeiros presentes (N=14).
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CONSIDERACOES FINAIS

No decorrer deste estagio de opc¢édo, optou-se por desenvolver, enquanto projeto
de melhoria da qualidade, a necessidade manifestada pela equipa de EEER, no ambito do
Projeto de Intervencdo Comunitaria que decorria na UCC. Este projeto integrava um
dominio de atividade fisica, que até entdo tinha sido desenvolvida por Professores de
Educacéo Fisica que pertenciam a uma das institui¢des que colaboravam no projeto. No
sentido de integrar a equipa de EEER no projeto, elaborou-se o PEF baseado numa RIL.

No que concerne a RIL, importa salientar que todos os estudos analisados
apresentavam uma grande variedade de resultados bem-sucedidos, nomeadamente a nivel
da funcdo cognitiva e memadria, equilibrio e risco de queda, capacidade funcional, humor
e depressdo, forca muscular, desempenho das AVD e qualidade de vida. No que diz
respeito as estratégias ndo farmacoldgicas, embora tenham sido encontradas diversas,
evidencia-se uma que é transversal a todos os estudos, isto é, os programas de EF. Estes
programas incluem exercicios de fortalecimento muscular, exercicios aerébios, exercicios
combinados de coordenagdo motora e equilibrio, e a avaliacdo do desempenho na marcha.
No entanto, estes englobam caracteristicas diferentes relativamente: a frequéncia,
intensidade, volume e duracdo. Portanto, os resultados foram positivos, nomeadamente
ao nivel da funcdo cognitiva e melhoria na capacidade funcional através dos programas
de EF dos participantes com deméncia e DCL.

Através dos resultados obtidos da RIL elaborou-se o PEF e, deste modo, atingiu-

se 0 objetivo do projeto de melhoria de qualidade, proposto no estagio de op¢do. Embora
0 PEF tenha sido inicialmente criado para responder a uma necessidade especifica de um
Projeto de Intervencdo Comunitaria ja implementado, este por si s6 podera ser
implementado de forma auténoma ou integrado em qualquer Projeto de Intervencdo
Comunitéria, desde que a populacéo-alvo sejam utentes com deméncia ou DCL. O PEF
vem assim comprovar a autonomia da prescri¢céo de EF por parte dos EEER.

Para compreender e reforcar a importancia de uma pratica baseada na evidéncia,
foi realizada uma formacao em servico para todos os enfermeiros da UCC, com o objetivo
de divulgar o PEF. Deste modo, através do questionario aplicado no final da mesma,
constatou-se que a totalidade dos enfermeiros presentes consideraram que a integragéo

do PEF, no ambito do Projeto de Intervencdo Comunitaria, foi Util para a prética clinica.
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Importa referir que as limitagcfes encontradas ao longo da elaboragdo deste
relatdrio se prenderam com o facto de ndo existirem artigos no ambito do EF publicados
por EEER, como se verificou na elaboracdo da RIL, e apenas terem sido analisados
artigos com texto de acesso integral, uma vez que estdvamos perante a realizacdo de um
relatorio em contexto de estagio opcional.

Apos a realizacdo deste trabalho sugere-se que, num futuro préximo, o PEF
continue a ser aprimorado. Embora este seja alicercado apenas numa RIL, admite-se que
a andlise dos resultados obtidos, através da aplicacdo dos instrumentos de avaliagdo que
0 integram, poderd trazer ganhos importantes no que concerne a comprovar-se o efeito

do EF no retardar da progressédo da deméncia e do DCL.
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Programa de
Exercicio Fisicc

(PEF)
. ¢ Objetivos do PEF

Promover a pratica de exercicio fisico;

[ ]
Promover a funcionalidade;
‘ Diminuir o sedentarismo, isolamento social e

limita¢des decorrentes das co-morbilidades;

Melhorar a qualidade de vida.



20 10

Vagas Utentes

Para integrar o PEF Em cada sessdo para
distribuidas por ordem maximizar a eficacia
de chegada * do PEF

O EEER deve garantir que o utente que vai iniciar PEF tem:
% Declaracdo médica que ateste que ndo tem contraindicacgdo para a

) pratica de exercicio fisico.

< O EEER sera responsavel pela implementacdo da intervencdo de

exercicio fisico, monitorizacdo e avaliagao dos resultados.

*Quando as vagas forem totalmente preenchidas o utente fica em lista de espera

O PEFtem uma duragdo minimade 40 semanas.

Prevé-se 3 sessdes supervisionadaspor semana (2 presenciais e 1 ndo presencial}

raciomaximo profissional/utente 1:10 [devem ser registadas]

Cadasessdotem a duracdo de 60 minutos.

Equipamentose materiais obrigatérios alocados ao PEF na UCC:
Y % Acessotelefonicg 1 esfigmomandmetrodigital; 2 oximetros; 1 termdmetro; 1 balanca;

% 3 cadeiras 10 tapetes para ginasticg

< Pesos; halteres bandas elasticas(2 de cadapeso 0,5 kg e 1 kg);
< 1 peddmetro; 1 dinamoémetro; 1 ergociclg

% 2 conesparaa prova da marchg

¢ 1 cronébmetro.



'- o o —‘
Avaliagéo Inicial do PEF

1 Avaliar a capacidade funcional do utentepara a pratica de exercicio fisico.

2 Prescrever a frequéncia, intensidade, volume e duracdo do exercicio fisico.

A m m m

3 Adequar a intensidade do treino, se necessario.

'-o

As sess0es de treino de exercicio podem ser operacionalizadas no ginasio ou no espago «
exterior da UCC (m6dulo de marcha combinado com treino de for¢a com pesos livres).

Médulo de Treino de Exercicio

O modulo de treino de exercicio devera incluir a monitorizagao dos sinais vitais no inicio e no
final de cada sessdo.

A monitorizagdo do peso, altura e indice de massa corporal (IMC) devera ser realizada no
momento de avaliagdoinicial, na avaliagdo intercalar (aos 3 e 6 meses) e na final (aos 9
meses)

As sessdes iniciamse com 10 minutos de aquecimento e terminam com 10 minutos de
relaxamento, integrando varios tipos de treino de exercicio




Caracterizagéo das
Componentes do Médulo de
Treino de Exercicio

Treino

Exercicio
Aerodbio

e Treino de
Marcha

K3
¢

°
Objetivos
Mobilizar  grandes  grupos
musculares (membros

superiorese inferioresy
Reeducara marcha;

Melhorar a capacidade
cardiorrespiratéria
Dessensibilizar a fadiga

muscular e o sedentarismg
Melhorar o desempenho na
realizacdo das Atividades de
Vida Diaria (AVD).

Parametros

Modo:

12 SESSAO: caminhar, sozinho ou com ajuda, no ritmo normal de marcha,
por 1 min. sem ajudg

Caminhar5-10 segundos,intercalandocom descanso de 10s;

22 SESSAO: caminhar sobre pranchas, subir degraus, caminhar em
ziguezague(quandoo utente caminhasem apoio e sem desequilibro)

32 SESSAO (autogestdo) no domicilio o utente deveré realizar percursos
pedestres,assim como seguir os exercicios que foram definidos pelos EEER,
efetuandoo registo dos mesmos (em documento préprio)

Intensidade: aumentoprogressivode dificuldade

Volume repetir5 a 7 vezes.

Duragdo: 60 minutos.

Frequéncia 2 sessfes presenciais por semana, sendo quea 3° sessdo é de
autogestao.

Nota: As sessOes devem alternar semanalmente (uma semana com 2
treinos de forga e 1 treino de exercicio aerébio, seguidade uma semana de
1treinodeforga e 2 sesses de exercicio aerdbio). O treino aerébio, quando
possivel, deveraser realizadoao ar livre.

(Bongartzetal,, 2017; Casas-Herrero et al., 2019; Henskens et al., 2018;
Kemoun et al., 2010; Olsen et al., 2015)
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Treino

Objetivos

Parametros

Exercicio
de
Resisténcia

Treino

“Melhorar a capacidade
cardiorrespiratéria

“Dessensibilizar a tolerancia
a fadigamuscular;

“*Melhorar o desempenho

fisico.

—_—

Objetivos

Modo: Exerciciosde resisténciacom ergociclo(bragos e pernas).
Intensidade: Gradual

Volume: A sessdodeve comecar por 2 conjuntos de 10 repeti¢des,
aumentando para 3 conjuntos de 12 repeticdes Deve-se realizar
uma pausa entre 1 a 3 min., entre os exercicios

Duragdo: 10 a 15 min..

Frequéncia: 2 vezespor semana.

(Olsenetal., 2015)
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Parametros

Exercicio
de Forca
Muscular

K3

< Aumentar a forca nos

principais grupos
musculares dos membros
inferiorese superiores

% Melhorar o desempenho
na realizagdodas AVD;

% Promover autonomia.

ﬁ

Modo: Treino em circuito ou tarefas funcionais com pesos livres,
bandas elasticas ou outro equipamento.

Intensidade: Os exerciciosdevem comecar com 3 conjuntos de 8
repeticdes, aumentando para 3 conjuntos de 12 repeticdes e,
posteriormente, com aumento do peso utilizado(apenas apds a
correta execucdo e de acordo com a toleranciado utente) Deve
serrealizadauma pausa entre 1 a 3 min., entre os exercicios
Volume: 8 a 15 repeticdes

Duracao: 10 min.

Frequéncia: 2 a 3 vezes por semana.

Nota: As sessdes de treino de forca e resisténcia deverdo
funcionar em circuita

(Bongartz et al., 2017; Henskens et al, 2018; Olsen et al., 2015)

12



Treino

Objetivos

Parametros

Exercicio
de
Equilibrio

Treino

Melhorar o  equilibrio
estaticoe dinamico;
Melhorar a coordenacao
psicomotora;

Diminuir o risco de queda;
Melhorara marcha.

Objetivos

Modo: Os exercicios de equilibrio devem desafiar o utente a atingir os

seus limites de estabilidade postural, tanto em tarefas estaticas, como

em tarefas dinamicas (ex.: atirar bolas, ultrapassar obstaculos e apanhar

objetos em pé).

O utente deve manter-se na mesma posicdo e contar até 10 (progredir

até 30) com apoio numa perna de forma alternada, intervalando com

descanso de 1 min. e no maximo até 3 min.

« Caminhar um conjunto de 10 passos. Parar e descansar por 10s sem
sentar. Descansar 1 min. e no maximo até 3 min. Repetir;

< Para comecar deve caminhar de forma descontraida e passar por 5
obstaculos . Repetir 8 vezes;

< Treino do controlo postural estdtico e dinamico (ex: estar de pé,
caminhar alternando a posicdo dos pés, subir escadas e
transferéncias);

Intensidade: A dificuldade de cada exercicio de equilibrio foi
aumentada, por estar em pé ou caminhar sobre uma superficie mais
desafiante.

Volume: 12 repeti¢des, no maximo.

Duragdo: 10 a 15 min.

Frequéncia: 2 vezes por semana.

(Bongartz et al,, 2017; Casas -Herrero et al, 2019; Olsen et al,, 2015)

13

Parametros

Exercicio
de Dupla-
Tarefa (DT)

R
"o’

Melhorara marcha;
Treinara memoria;

Promover autonomia.

Modo: Exercicios de DT (caminhar e contar em simultaneo);
< DT aritmética e verbal:

< Caminhar e contar de 2 em 2 por ordem crescente;

< Caminhar e contar de 3 em 3 por ordem decrescente;

< Caminhar e nomear as letras do alfabeto;

« Caminhar e nomear animais;

Nota: O treino de DT consiste em realizar caminhadas de 10 metros considerada
tarefa Unica. Quando o utente ja caminhar em seguranga, ndo demonstrando sinais
de instabilidade na marcha, deve-se aumentar o grau de dificuldade para DT de
caminhar e contar. O treino de DT deve-se iniciar com uma tarefa aritmética simples
(ex.: caminhar e contar de 2 em 2 por ordem crescente).

Intensidade: Visa o aumento gradual do grau de dificuldade. Quando o utente for
capaz de andar sob esta condicdo de DT, sem erros ou paragens durante a
caminhada, a dificuldade aumenta para uma tarefa aritmética mais desafiante e
complexa (ex.: andar e fazer célculos de 3 em 3 por ordem decrescente).

Nota: O utente deve comegar por um néimero de 2 digitos escolhido por ele; o score
cognitivo sera avaliado contando o niimero de animais nomeados (DT verbal) ou
determinando quantos nimeros contouem decrescente (DT aritmética).

Volume: 1-3 séries de 8-12 repeticoes.

Duragdo: 10a 15 min..

Frequéncia: 2 vezes por semana (durante as sessdes).

(Goldberget al., 2019; Lemke et al., 2019)
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Treino

Exercicio de
Flexibilidade

Relatério do PEF

A equipa de EEER deve elaborar um relatério
individual para cada utente, assim como deve

Objetivos

% Aumentar a amplitude de
movimentos;

% Otimizar a eficiéncia
muscular,

% Prevenir o aparecimento
de lesGes musculo-

esqueléticas

manté-lo atualizado.

Parametros
Modo: alongar até sentir um pouco de tensao e depois
permanecerna mesma posicac;

Intensidade alongar sem criar nenhum alongamento
muscularexcessivoou tensao articular.

Volume: 2 conjuntos de 3 repeti¢des (permanecem na
mesma posi¢aopara 10s).

Duragao: 10 min.

Frequéncia Apos a realizacdo de exercicios de forga
muscular e ou exerciciosaerébios.

(CasasHerreroetal., 2019)
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Avaliacao Inicial, Intermédia e Final

Programa
realizado

% Descricdo dos componentes de exercicioe
de ensino;
« Duracdo e frequéncia do PEF.

Escalasde avaliacdodo PEF.

Resultados obtidos

“ Apresentacdo dos resultados e valorizacao
do seu significado, de acordo com as
avalia¢des efetuadas na avaliacdo inicial,
intermédiae final do PEF:

- Capacidade para realizar as AVD;

- Capacidade funcional;

- Risco de queda;

- Exercicio fisico (peddémetros,
acelerémetros ou questiondrios/ diarios de
exerciciofisico).

K3
<

Short-PhysicalPerformance-Battery (SPPB);

indice Barthel:

Escala de Borg

Prova de Marcha de 6 minutos (The 6-Min

WalkingTest) (6EMWT);

%+ Teste de sentar e levantar em 1 minuto (Timed
Up and Go TUG);

< Escala de Equilibrio de Berg

< Escala MedicalResearch Council.

K3
<

3o

RS

K3
o3

Plano de acao

Deve orientaro utentepara a manutengdoda
pratica de exercicio fisico na comunidade,
para a autogestdo da doenca e para a
identificacdo de sinais de progressdo da
doenca.

Momentos de avaliagao:

% TempoO (T0): avaliacdoiniciat

% Tempo1 (T1): ao fim de 3 meses;

% Tempo2 (T2): ao fim de 6 meses;

% Tempo3 (T3): ao fim de 9 meses (avaliagdofinal).

Escalas de Avaliagéo

17
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Escalas de Avaliacao Descrigao das Escalas

Desempenho na Marcha:

< Prova de Marcha de 6 minutos
(The  6-min  Walking Test:  6MWT);

< Teste de sentar e levantar em 1 minuto
(Timed Up and Go- TUG).

Avalia a resisténcia fisica, ou seja, é pedido ao utente que percorra a maior
distancia possivel em 6 minutos. O resultado é a distancia total a pé em metros,
com as pontuagdes mais altas a indicarem o melhor desempenha

O valor do resultado é o tempo em segundos de se levantar de uma cadeira, andar
3 metros, virar, voltar para a cadeira e sentar-se. As pontuacdes mais baixas
indicam um melhor desempenho.

Capacidade Funcional:

“ Short-PhysicalPerformance-Battery
(SPPB).

Inclui sub-testes de avaliacdo do equilibrio estatico e de capacidade de marcha.
A pontuacdo total varia de 0 (pior) a 12 (melhor).

Equilibrio e Risco de Queda:
% Escala de Equilibrio de Berg.

Avalia o desempenho através de uma escala de 5 niveis - de 0 (ndo pode executar)
a 4 (desempenho normal) - em 14 tarefas diferentes, envolvendo o equilibrio
funcional, a transferéncia, a mudanca de direcdo e o passo.

Capacidade de realizagdo das AVD's:
% indice de Barthel.

Avalia o nivel de dependéncia funcional através de uma escala em que a pontuagdo
varia de 0 (dependéncia funcional grave) a 100 (independénciafuncional).

Forca muscular:
< Escala MedicalResearch Council;

% Teste de preensdo manual.

|

Avalia os niveis de for¢a entre 0 (sem contracdo muscular palpdavel ou visivel) a 5
(forca normal). Esta graduacdo faz-se em relagdo ao maximo esperado para aquele
musculo, através de resisténcia a mobilizacdo ativa.

Avalia a forca de preensdo manual. Devem ser realizadas no minimo duas
avaliacdes, intervaladas com 3 min. de repouso, em ambas as mdos com os
dinamémetros . Estes dispositivos podem ser digitais ou analdgicos, que avaliam
de forma objetiva a forca muscular. Para esta avaliacdo existem diversos
protocolos que dependemem primeira linha do equipamento utilizado.

|
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Concluséo

Devesser efetuado o registodas avaliagdesrealizadasna fase inicial, intermédia

e final do PEF, com o objetivo de quantificaros resultados obtidos.

O registodas avaliagBese reavaliagdesno ambito do PEF deve ser efetuado pelo

EEER

Cadauma destas avaliagdesdevera serregistadaem base de dados criada para

o efeito.
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APENDICE Il. QUESTIONARIO DE AVALIACAO DA FORMACAO EM
SERVICO



QUESTIONARIO - PROGRAMA DE EXERCICIO DO ENFERMEIRO
ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM DE REABILITACAO NO AMBITO DO
PROJETO DE INTERVENCAO COMUNITARIA:
PROGRAMA DE EXERCICIO FiSICO

Este questionario integra-se no projeto da elaboracdo do Programa de Exercicio do Enfermeiro Especialista
em Enfermagem de Reabilitacdo no ambito do Projeto de Intervencdo Comunitéaria. Neste projeto esta
envolvida a estudante Luisa Filipa Barros de Almeida a frequentar o Mestrado em Enfermagem de
Reabilitacdo na Escola Superior de Salde de Santa Maria, sob orientacdo da Sra. Prof? Doutora Inés Alves
Rocha e da Sra. Prof? Catarina Simdes. Sera garantido o anonimato das respostas, por isso ndo devera colocar
0 seu nome. Agradece-se o tempo despendido e a colaboragdo.

PARTE I- CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA

I- CARACTERIZACAO

Género Feminino O Masculinoo

Idade (anos completos)

- TITULO PROFISSIONAL

Enfermeiro O

Enfermeiro Especialista O
Enfermeiro Gestor O

Outro O Especifique, por favor

- HABILITACOES ACADEMICAS (pode assinalar mais do que uma op¢&o)

Bacharelato O
Licenciatura O

Pos-Graduagéo O Especifique, por favor:

Especialidade O Especifique, por favor:




Mestrado O Especifique, por favor:

Doutoramento O Especifique, por favor:

VI- Considera que o Programa de Exercicio Fisico do EEER no ambito do
Projeto de Intervencdo Comunitaria apresentado nesta formacdo em servico, foi Gtil
para a pratica clinica?

sm O NAo o (O




FORMAGCAO INTERNA
AVALIACAO PROFISSIONAL CONTINUA
EM CONTEXTO DE TRABALHO - FORMADORES

Acdo de Formagdo:

Data:

Local:

A sua opinido, sobre a acdo de formagcdo que acabou de frequentar, reveste-se da maior
importé@ncia para melhorar a eficdcia de futuras acdes. Agradecemos o seu contributo,
respondendo a este questiondrio, marcando X no quadrado escolhido, tendo em conta que: (1)
Discordo plenamente; (2) Discordo; (3) Nem concordo nem discordo; (4) Concordo; (5) Concordo
plenamente; (NA) Ndo se aplica.

1. Avaliacdo dos formandos 1 2 3 4 5

NA

Interesse demonstrado

Motivacdo

Participacdo

Questdes colocadas pertinentes

Assiduidade e pontualidade

2. Aspetos técnicos e organizativos 1 2 3 4 5

NA

Rececdo e apoio

Qualidade das instalacdoes

Equipamento

Suportes pedagdgicos

Hordrio

3. Avdliagdo Global 1 2 3 4 5

NA

Objetivos atingidos

Duracdo da acdo adequada

Expectativas iniciais satisfeitas

Apreciacdo positiva da sessdo

4. Sugestoes de melhoria




