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PERDAS:

* Ao longo do envelhecimento

.

* Perdas significativas ﬁ ¢ Sentidas como um estreitamento no espaco

de vida

¢ Sinais premonitdrios de outras perdas



Varias perdas significativas na idade avancada:

“*Perda do conjuge ou de familiares préximos o o
Variabilidade individual e cultural

**Perda de autonomia e dependéncia de terceiros
. N ) . o Impacto depende
s*Alteracoes ao nivel dos papéis sociais e do estatuto

**Alteracdes da imagem corporal . . :
Funcionamento cognitivo e funcionamento

“¢Agravamento das patologias crdnicas global previos ; i
ontrapoe-se

**Fragmentacdo das relacdes interpessoais




LUTO

e As praticas de luto sao fortemente influenciadas pela cultura onde visiveis
varios simbolismos, nomeadamente a cor (o preto é representativo da perda
na nossa sociedade) ou os rituais religiosos (missa de corpo presente,...).



Luto

Nao € um processo linear

Nao tem tempo para terminar

No luto bem elaborado a morte € tomada como real e o
enlutaddo apresenta disponibilidade para novos investimentos na
sua vida



O Luto em Adultos ldosos: Natureza do Desafio Individual

e das Varidveis Contextuais em Diferentes Modelos
Maria das Dores Ferreira da Silva & José Ferreira-Alves
Universidade do Minho, Braga, Portugal

Modelos tedricos

» Teoria do Trabalho do Luto:

Processo de diminuicao gradual de energia que liga a pessoa enlutada ao individuo
que falece.

Durante este processo, a pessoa enlutada tem que enfrentar a realidade da perda e
comecar a desvincular-se da pessoa falecida.

A expressao dos sentimentos constitui o “trabalho do luto” que levara a perda
gradual dos lacos com a pessoa falecida.



O Luto em Adultos Idosos: Natureza do Desafio Individual

e das Varidveis Contextuais em Diferentes Modelos
Maria das Dores Ferreira da Silva & José Ferreira-Alves
Universidade do Minho, Braga, Portugal

» Teoria da Vinculacdo (Bowlby, 1980):

4 fases

v Entorpecimento;

v'Saudade e procura da pessoa falecida;

v'Desorganizacdo e desespero;

v'Reorganizacdo Diz respeito aos lacos afetivos que sao criados

¥

De uma forma simplista, pode-se considerar que quanto mais forte for o laco
estabelecido entre duas pessoas, maior sera o impacto e sofrimento advindos da
ameaca ou rutura real desse laco.




> Etapas de Kubler Ross

Centradas na pessoa
5 etapas:

Negacao;
Raiva;
Negociacao;
Depressao;
Aceitacao.

ANANANANAN

O Luto em Adultos Idosos: Natureza do Desafio Individual

e das Varidveis Contextuais em Diferentes Modelos
Maria das Dores Ferreira da Silva & José Ferreira-Alves
Universidade do Minho, Braga, Portugal

manifestacdes de uma adaptacao ativa ao confronto com a morte



O Luto em Adultos Idosos: Natureza do Desafio Individual

e das Variaveis Contextuais em Diferentes Modelos
Maria das Dores Ferreira da Silva & José Ferreira-Alves

Universidade do Minho, Braga, Portugal

www.scielo.br/prc

» Processo Dual de lidar com a Morte (Stroebe e Schut, 1999)

Modelo de compreensao do processo de Coping e de adaptacgao ao luto
3 dimensoes:

v’ Orientacdo para a perda ( quebra de lacos com o ente querido; dor,...)

v’ Orientacdo para o restabelecimento ( mudancas na vida, novos papeis, ...)
v’ Oscilacdo

Respostas
stressoras que

emergem com a
perda

variaveis individuais

A oscilagdo refere-se a alternancia entre a orientag¢do para a perda e a orientagdo para o restabelecimento,
realizada através do confronto e do evitamento dos diferentes stressores.

Num momento, a pessoa enlutada confrontara algum aspeto da perda e, noutro, evitara essas memarias



DEPRESSAO

Patologia psiquiatrica mais frequente na populacao idosa em Portugal.

Depressao em idosos:
prevaléncia e factores
associados

Marlene Scousa,* Ana Munes,** Ana |sabel Guimaraes,** Joana Melo Cabrita,*** Luis Filipe Cavadas,* Muno Figueiras Alves™***

RESUMO

Objectivos: Determinar a prevaléncia de depressao provavel em idosos e analisar factores sécio-demograficos associados.
Tipo de Estudo: Estudo observacional transversal analitico.

Local: Centro de Satde (CS) da Senhora da Hora, Unidades de Saldde Familiar (USF) Oceanos e Horizonte e Unidade de Satde
Atlantida, da Unidade Local de Sadde de Matosinhos (ULSM).

Populacao: Idosos inscritos no €S e unidades de saiide referidas que, na altura da recolha dos dados, apresentavam idade igual
ou superior a 65 anos (N=11.600).

Métodos: Entre Maio e Setembro de 2008, foi realizada, pelos autores, uma entrevista a uma amostra de 590 idosos selec-
cionados de forma aleatdria simples sem reposicao, a partir das listas dos médicos de familia de quatro CS/unidades de salide
da ULSM.

Os dados recolhidos foram os incluidos num questionario que continha a versdo de 15 itens da Escala de Depressao Geriatrica
de Yesavage (GDS), dados sdcio-demograficos e tipo de familia. A GDS foi usada para rastreio de depressao, considerando de-
pressao provavel um resultado superior a quatro.

Os dados foram tratados através do software Excel e SPSS, realizando-se analise descritiva e inferencial.

Resultados: A prevaléncia de depressao provavel foi de 42,1% (IC 95%, 37,5-46.7). A prevaléncia foi maior no sexo feminino
(p <0,001). nos individuos com baixa escolaridade (p = 0,002) e nos ndo casados (p = 0,008). Na analise multivariada por re-
gressao logistica s6 se manteve associagao estatisticamente significativa com o sexo feminino (OR = 3,42; IC 959%, 2,12-5,38).
Conclusoes: A prevaléncia de depressao provavel encontrada é superior a dos estudos existentes.A associagao entre a depressao
e 0 sexo feminino esta em concordancia com a literatura. Este estudo €, segundo o nosso conhecimento, o primeiro a abordar
esta termnatica, em Cuidados de Sadide Primarios, em Portugal.

Palavras-Chave: Depresséo; ldosos; Escala de Depressdo Geriatrica de Yesavage.

Estudo realizado em Portugal, baseado na
comunidade , usando a GDS, identificou uma
prevaléncia de 42% de pessoas mais velhas
com depressao, tendo como principais fatores
de risco o género feminino, o baixo grau

académico e o0 nao ser casado.



A CID-10 é a classificacao de referéncia em muitos paises da
Europa (incluindo Portugal)

* Classifica, de acordo com a gravidade, os episodios em leves,
moderados ou graves.

* Os episodios de perturbacao depressiva sao caraterizados por
persisténcia de humor depressivo, na maioria dos dias, podendo ser
acompanhados por perda do interesse ou do prazer, insonia
terminal, lentificacdo ou agitacao psicomotora, anorexia ou perda
ponderal e perda da libido.

OMS (2014)




Nas pessoas mais velhas

Depressao

clinica atipica
Menor verbalizacao das emocdes e dos sentimentos ;
Minimizacao ou refutacao do humor deprimido;
Declinio cognitivo;

Perda de autonomia e capacidade funcional;

Perda de esperanca;

Maior ansiedade, agitacao e sintomas psicoticos (delirios de culpa, ruina, persecutodrios).

(Firmino, Nogueira, Neves e Lagarto, 2014)



Depressao




Fatores associados a depressao nas pessoas mais velhas

FATORES BioLOGICOS

FaToRES PsicoLdaicos

FATORES Socials

| | .g

* Genéticos (e.g, anomalias no
gene do transportador de sero-
tonina);

* Género (sexo feminino);

* Enddcrinos (elevacao prolon-
gada dos niveis de cortisol);

* Vasculares (alteracoes vascu-
lares subcorticais - depresso
vascular);

* Patologias médicas [e.g, enfarte
agudo do miocérdio (EAM)].

* Personalidade (e.g, elevado
neuroticismoy;

* Estilo cognitivo (eg., rumina-
¢ao);

* Défices cognitivos e.g, doen-
¢a de Alzheimer (DA)).

Fonte: Adaptado de Firmino et al. (2014)

* Eventos de vida (e.g, morte de.
conjuge); _f

* Baixo estrato socioecondmico;

» Soliddo e reduzida percecdo de.
suporte social.




Depressao

Apesar da prevaléncia de  depressao

relativamente alta ( 8 a 17% nos que residem na
comunidade), e de aumentar significativamente
com o incremento da idade (acima dos 85 anos),
continua a nao ser diagnosticada nos cuidados de
saude primarios.

Para isso contribui a
ideia que tristeza e
envelhecimento estdo
interrelacionados.

(Firmino, Nogueira, Neves e Lagarto, 2014)



Tratamento

Particularmente importante para
prevenir:

 Perda da funcionalidade
e Risco de suicidio

Tem, ainda, como objetivos:

* Reducao dos sintomas
depressivos

* Prevencao de recaidas e de
recorréncia

* Melhoria da funcao cognitiva

* Adaptacao aos fatores de stress
psicossocial



Modalidades terapéuticas disponiveis

* Psicofarmacologica

* Psicoterapéutica

* Reabilitacao funcional

* ECT



Tratamento farmacologico:

* Deve assentar na prescricao de ISRS (sertralina, escitalopram,
citalopram) i ZOLOFT

* Pode ser complementado com trazodone ou mirtazapina, em caso de
insonia




Suicidio

Definido pela OMS:

e Ato deliberado, iniciado e levado a cabo por um individuo em pleno
conhecimento ou expetativa de um resultado fatal.



Suicidio ‘l

* Suicidam-se diariamente em todo o mundo cerca de 3000 pessoas,
uma a cada 40 segundos e, por cada pessoa que se suicida, 20 ou
mais cometem tentativas de suicidio.

* Os comportamentos suicidarios variam marcadamente ao longo do
ciclo vital, sendo a proporcao de comportamentos autolesivos para

atos suicidas de 30:1 nos jovens e de 3:1 nas pessoas idosas.
(OMS, 2013)




Suicidio

1985 1990 1995 2000 2005 2010 2011

Fig. 1 — numero total de mortes em Portugal ( entre 1995
e 2011), cuja causa de morte é “lesdes autoprovocadas”
segundo INE

fOrmoal

Em Portugal, a taxa de
suicidios por 100000
habitantes, em 2010, foi de
10,3 o que corresponde a
uma taxa superior a quaisquer
outras mortes  violentas,
nomeadamente por acidentes
de viacao e acidentes de
trabalho.



J ornal PORTUGAL DINHEIRO MUNDO DESPORTO

Investigadores britanicos alertam para relacao entre cortes e aumento dos

suicidios

Medidas de austeridade como cortes na despesa publica ou aumento de impostos foram
pela primeira vez ligadas ao aumento dos suicidios nos paises da zona euro mais
afectados pela crise. Um estudo publicado na revista cientifica “Social Science &
Medicine” e divulgado ontem pela Universidade de Portsmouth, no Reino Unido,
analisou estatisticas sobre suicidio entre 1968 e 2012 em cinco paises periféricos,
incluindo Portugal. Os autores estimam que em 2011 e 2012 as medidas de consolidacao
fiscal e austeridade tenham contribuido para 2325 suicidios de homens entre os 65 e os
89 anos nestes cinco paises, o que da um total de 465 casos em cada pais. Alargando as
estimativas, os investigadores apontam para que a austeridade possa ter levado a 4556

mortes entre 2009 e 2014 nos paises analisados.



SUICIDIO NOS IDOSOS

Os momentos de crise aumentam as probabilidades de aumento das taxas de suicidio, a exemplo do que se verificou na crise dos
anos 20.

Suicidios em Portugal devem-se mais a
envelhecimento do que a desemprego

Quase 40% dos suicidios sdo cometidos por idosos

ROMANA BORJA-SANTOS  29/10/2015 - 070

Andlise ao suicidio em Portugal entee 1902 @ 2000 conclui que a relacdo directa com o desemprego
=0 Traca™. Motade dlas riortes auta-inligidas acoeme entne 08 inActivos com a3 ot mis anog

Instituto Nacional de Medicina Legal analisou aut6psias de 2013 e 2014. Nesses dois anos foram
registados 767 suicidios de idosos.

Cerca de 77% dos individuos que se suicidam tiveram contacto prévio com técnicos de saude no ano anterior e cerca de 66% no
mes anterior

(Andersen, Andersen, Rosholm, & Gram, 2000; Luoma, Martin, & Pearson, 2002, citados por Santos, 2012).

A prevencdo surge como uma prioridade.




SUICIDIO NOS IDOSOS

O suicidio entre as pessoas idosas constitui-se como um grave problema para as sociedades
das mais diversas partes do mundo.

Minayo e Cavalcante (2010)

E um ato que gera repercussdes importantes em todos os contextos, desde o familiar até ao
amplo contexto social, incluindo os profissionais de saude. Retrata uma situacao na qual o
sujeito decide acabar com a propria vida, tentando assim, livrar-se de uma situacao de dor

psiquica insuportavel.



SUICIDIO NOS IDOSOS

O envelhecimento constitui um periodo de crise do desenvolvimento humano, relacionado, direta
ou indiretamente, com as dificuldades da vida:

» Doencgas cronicas (limitativo da autonomia);
»Viuvez (exige grande poder de adaptacdo e reestruturacao);

»Perda da autonomia ( perda da mobilidade e aparecimento de défices cognitivos, com alteracdo
de papeis e perda da autoestima).

(Carvalho et al., 2013)



SUICIDIO NOS IDOSOS

O maior risco também esta relacionado com as caracteristicas desta faixa
etaria:

»a doenca e a fragilidade fisica diminuem a sobrevivéncia ao ato suicida;

»0 facto de viverem sozinhos também dificulta a probabilidade de descoberta e
salvamento;

»Agem com mais premeditacdo, dao menos pistas e usam meios mais letais.

1



Fatores associados a comportamentos suicidarios nas
pessoas mais velhas

ATORES PSICOPATOLOGICOS

FATORES SOCIOECONOMICOS

ComorsILIDADE MEDICA

Depressdo (em 60-80% dos
Casos de suicidio em idosos)
(Harwood, 2008):

Dependéncia de alcool
Declinio cognitivo  (evidéncia
de relacdo entre a (in)capaci-
dade de tomada de decisio e 0
suicidio (Clark et al, 2011).

= [uto por morte de conjuge ou
pessoa proxima;

« |solamento social e solidao
(Beautrais, 2002);

= Abuso fisico, psicolégico ou
emocional;

= Usoilegal dos recursos econo-
micos do idoso (Holt-Lunstad,
Smith & Layton, 2010).

= Maior nimero de patologias cro-
nicas;

= Dor cronica (Juurlink et al,, 2004);

« Doenca terminal associada a
depressao (Conwell, van Orden
& Caine, 2011).



SUICIDIO NOS IDOSOS

A regiao do pais com maior ocorréncia de suicidios é o Alentejo.

Isolamento (mais que a desertificacdo, que também ocorre nas Beiras e Tras-os-Montes);

ropullz)agéo envelhecida (os jovens emigram para o estrangeiro ou para a regiao de Lisboa ou Algarve
itoral);

Baixos niveis de instrucao e escolaridade;
Baixa nupcialidade;

Porto ¢ Norte

DiVérCiOS; = . 7 . Centro de Portugal
Sao de valorizar os comentarios assaz

Desemprego; comuns perante um suicida no Alentejo:

Pobreza; “desistiu de viver”, “renunciou a vida”,

Baixa religiosidade; deixou de sofrer”. Um misto de
resignacao, fatalismo e compreensao no Mawssie

Desesperanca; ! "

. seio das familias.
Alcoolismo;
Depressao;

Personalidade melancdlica (geneticamente marcada ou mais suscetiveis a modelos de suicidio na familia
ou nha comunidade);

Falta de apoios médico-sociais.
Saraiva (2010)



Suicidio entre pessoas idosas: revisao da literatura
Maria Cecilia de Souza Minayo Fatima Gongalves Cavalcante www.scielo.br/rsp

* “O crescimento das taxas de suicidio entre idosos indica que o aumento da idade se relaciona com processos
bioldgicos e psicologicos que podem induzir a pessoa a decisao de se autodestruir”.

* A relacdao entre ideacao, tentativas e efetivacao do suicidio pode ser encontrada em comunicacdes verbais,
comportamentos, casos situacionais e alguns conjuntos de sinais. No caso da manifestacao verbal, a pessoa idosa
pode ir diretamente ao assunto, confidenciando a pessoas proximas que quer morrer. Muitas vezes, porém, a pessoa
idosa apenas insinua seu desejo de morte, comentando sobre isso com familiares, amigos e companheiros.

» Varias condutas deveriam ser consideradas verdadeiros alertas aos cuidadores e parentes:

v’ Descuido com a medicac3o;

v’ Colocacdo em ordem dos pertences ou dos haveres;
v’ Desinteresse pelas coisas da vida;

v’ Busca subita de alguma religido ou igreja;

v Desinteresse em se cuidar;

v’ Frequentes visitas ao médico com sintomas vagos;

v/ Em alguns paises, como os EUA, a compra de arma por um homem idoso deve ser considerado forte sinal de que
ele esteja planear um suicidio.


http://www.scielo.br/rsp

Processo de luto dos familiares de idosos que se suicidaram
Patricia Batista; José-Carlos Santos




Intervencao da ideacao suicida e comportamentos
suicidarios

Existe uma relacao proxima entre ideacao, tentativas e ato fatal na populacao idosa, de tal

forma que as manifestacoes do desejo de se matar ou alguma acao nesse sentido devem

DIRECAO-GERAL DA SAUDE
PROGRAMA NACIONAL PARA A SAUDE MENTAL

ser tratadas imediatamente.

Plano Nacional de
Prevencgdo do Suicido
2013/2017

Populacao Idosa ‘

* Promover a sinalizagdo e monitorizagcao dos que vivem isolados, i
a nivel de freguesias, em articulacao entre a rede de saude, a rede social e as Autarquias;
* Maior vigilancia e supervisao do seu estado de saude através dos profissionais dos cuidados de saude
primarios;
* Promocao de atividades integradas de estimulacao relacional, ocupacao e combate ao isolamento;
 Melhorar a rede de apoio para o desenvolvimento de atividades de vida diaria.




Intervencao da ideacao suicida e comportamentos
suicidarios

Os profissionais de saude devem possuir bases solidas no que se refere a avaliacao do risco de suicidio e
saber quais as estratégias de comunicacao a utilizar:

* Entrevista

Vai ser determinante para o estabelecimento de uma relacdo e para o sucesso das intervencdes. E crucial
desde o inicio do processo investir no estabelecimento de uma relacao de alianca terapéutica.

Componentes essenciais a ter em conta na avaliagao do risco:

O suicidio & multifacetado;
* E necessario identificar fatores de risco e protetores, distinguindo os que sdo
modificaveis;
* Deve perguntar-se diretamente acerca do ato suicida ou da intencao suicida;
* Deve levar a definicao do tratamento e do plano terapéutico.




SUICIDIO NOS IDOSOS

PLANO NACIONAL DE
SAUDE MENTAL
2007—2016

A prevencao do suicidio constitui-se como uma prioridade e o Plano Nacional

de Saude Mental 2007-2016 elege esta area como uma das quatro areas

prioritarias.



Deméncias/ PNC

As perturbacdoes neurocognitivas (PNC) sdao definidas no Manual de Diagndstico e Estatistica das

Perturbacdes Mentais (DSM 5), como perturbag¢des cujas caracteristicas nucleares sao cognitivas e em que

o défice na cogni¢ao nao esteve presente desde o nascimento, mas que representa um declinio em relagao

a um nivel anterior de funcionamento.
(APA, 2014)




Conceito de Défice Cognitivo Ligeiro (DCL)

Desde a década de 90 do século XX que foi descrita uma entidade de transi¢ao entre o envelhecimento normal e
a deméncia, com critérios para o diagndstico:

Queixas de memoria, especialmente se confirmadas por outra pessoa;
Défice de memoria confirmado por testes normalizados de acordo com a idade e grau de escolaridade;
Funcao cognitiva geral maioritariamente intacta;

Atividades de vida diaria predominantemente preservadas.
(Petersen et al. 1999)

O DSM 5 vem reconhecer esta entidade que denomina de PNC Jigeira (Mild Neurocognitve Disorder).

(APA, 2014)



Figura 1.
Dominios neurocognitivos (NC)

Atencao
complexa

Cognigao
Social
Linguagem

Aprendizagem
e memoria

Percepcgao Memoria de

motora ~ trabalho
Funcao

executiva

Fonte: Adaptado de “Manual de Diagnostico e Estatistica das Perturba¢des Mentais. DSM-5.” by

American Psychiatric Association, 2014, Lisboa: Climepsi Editores.




Dominio
cognitivo

Principais dominios cognitivos: definicao,
conceitos e avaliacao

Definicao e conceitos

Exemplos de avaliagao

Memoria e
aprendizagem

Capacidade de captar, processar, armazenar e evocar a

informacao recebida.

Compreende as fases de aquisicdo (entrada de
informacao), reten¢ao (armazenamento do conteudos)
e evocacao (recordacao de conteudos que foram

retidos e armazenados).

Dividida em memoria de curto e longo prazo

( gue inclui a memdria declarativa e procedimental).

Memdria a curto prazo: fornecer uma série de palavras para
memorizar e evocar dentro de poucos segundos.

Memoria de trabalho: fixar um n2 telefone até acabar de o
marcar.

Memdria episddica: Retrograda (questionar sobre dados
autobiograficos) e anterégrada ( fornecer informacao nova
para memorizar e pedir para evocar apds um intervalo mais
ou menos longo).

Memoria semantica: avaliar conhecimentos gerais sobre
historia, geografia,...

Memodria implicita/procedimental: avaliar consequéncias
motoras automatizadas.



Principais dominios cognitivos: definicao,
conceitos e avaliacao

Dominio Definicao e conceitos Exemplos de avaliagao
cognitivo

Inclui fluéncia do discurso, compreensao, nomeacao, Avaliar o discurso espontaneo da pessoa; testar a

repeticao, escrita, leitura. compreensao dando ordens simples (“feche os olhos”);
testar a nomeag¢ao pedindo para nomear objetos por

confrontacdao visual; testar repeticdo pedindo para

Linguagem repetir palavras simples ou complexas. Avaliar a escrita

espontanea ou por ditado; pedir para ler em voz alta e

testar se compreendeu o que leu.

Primeiros sinais:

Empobrecimento do vocabulario e dificuldades em encontrar
palavras, com défices de nomeacao e parafasias (dizer “mesa”
em vez de “cadeira”)

O discurso tende a ficar vago com circunloquios (em vez de dizer

“faca” diz “aquilo que serve para cortar”)




Dominio
cognitivo

Principais dominios cognitivos: definicao,

conceitos e avaliacao

Definicao e conceitos

Exemplos de avaliagao

Cognicao
social

Atenc¢ao
complexa

Reconhecimento das emocgdes.

Teoria da mente.

Capacidade de focar e selecionar estimulos do meio.

Quatro tipos: seletiva, sustentada, dividida, velocidade de

processamento.

Identificacdo de emogdes em imagens ou faces representando

uma variedade de emocgdes positivas e negativas.

Capacidade para reconhecer o estado mental de outras pessoas
— pensamentos desejos intencdes; reconhecer emoc¢des de
outros em imagens (Ex: explicar o porqué da tristeza de uma

pessoa).

Digit span (repetir uma série de niumeros).

Digit span reversa (repetir uma série de niumeros por ordem
inversa ou meses por ordem inversa).

Teste de stroop (nomear a cor de palavras que escritas com cor

diferente da nomeada).



Principais dominios cognitivos: definicao,
conceitos e avaliacao

Dominio cognitivo | Definicao e conceitos Exemplos de avaliagao

Inclui as aptiddes que estdo nas designacdes: percecao visual,

Visuoconstrutiva, percetivomotor, praxia e gnosia

Percetivomotor
Pedir a pessoa para executar gestos simples: escovar o cabelo, usar um
(Praxia) capacidade de executar gestos ou movimentos direcionados a copo para beber, acenar com a mao; pedir para explicar como realiza
um determinado objetivo . tarefas comuns: preparar uma chavena de cha, enviar uma carta pelo
correio, pagar uma conta, etc.
Capacidade de reconhecer o significado de estimulos sensoriais.
(Gnosia) Pode estar alterada em qualquer tipo de modalidade sensorial. Pedir para identificar objetos pelo tato, confrontacdao visual ou para
Prosopagnosia (incapacidade de reconhecer faces). identificar sons.
Anosognosia (incapacidade para reconhecer os défices Pedir para reconhecer faces (familiares ou desconhecidas) ou partes do
cognitivos). corpo.
Construcao de desenhos ou figuras tridimensionais (teste do cubo,
(Capacidades

Visuoconstrutiva) desenho do pentagono).



Dominio

Principais dominios cognitivos: definicao,
conceitos e avaliacao

Definicao e conceitos

Exemplos de avaliagao

cognitivo

Funcgoes
executivas

Conjunto de fungdes envolvidas

no planeamento,

iniciativa e execucdao de movimentos dirigidos a

concretizagado de um objetivo. Inclui

também a

capacidade de gerir problemas novos, equacionar e

alterar  estratégias,

comportamentos.

inferir

emocgoes

e

prever

Raciocinio abstrato: pedir para interpretar provérbios ou para explicar
semelhancas diferencas entre pares de objetos (ex: cadeira e mesa)
Planeamento: constru¢cao de um modelo com pecas de acordo com
determinadas regras e avaliar os erros

Iniciativa: pedir para nomear todos os animais de que se lembra durante
um minuto.

Controlo inibitorio: tarefas que requerem que o individuo iniba uma
resposta automdtica em favor de outra resposta menos habitual (ex: a
pessoa € incentivada a dizer “grande” em voz alta se a palavra estiver
escrita em letra maildscula, mesmo que a palavra impressa seja
“pequeno”)

Capacidade de alternancia: unir alternadamente numeros e letras pela

ordem numeérica e alfabética.



Subtipos das PNC

Os subtipos das PNC major ou ligeira sao:
* PNC devida a doenca de Alzheimer;

* PNC vascular;

* PNC com corpos de Lewy;

* PNC frontotemporal;

* PNC devida a lesao cerebral traumatica;
* PNC devida a infecao por VIH;

* PNC induzida por substancia/medicamento;
 PNC devida a doenca de Huntington;

* PNC devida a doenca dos prides;
 PNC devida a outra condicao médica;
 PNC devida a multiplas etiologias;

* PNC nao especificada.
(APA, 2014)



Sintomas comportamentais e psicologicos
Cerca de 90% dos individuos com PNC sofrem de sintomas psicologicos e comportamentais ao longo do curso da doenca,

gue sao comuns a todos os subtipos e que constituem a principal causa de institucionalizacao precoce.

(Firmino, Nogueira, Neves e Lagarto, 2014)

Podem ocorrer uma grande variedade de sintomas que devem ser alvo de tratamento.

A perturbacao do sono ocorre com frequéncia e pode incluir sintomas de insdnia, hipersénia e alteracdes do ritmo
circadiano.

A agitacdao pode ocorrer numa grande variedade de subtipos, particularmente na PNC major com gravidade moderada a
grave e surge com frequéncia no contexto de frustracao ou confusao e pode manifestar-se através de comportamentos de
luta como forma de resisténcia aos cuidados de higiene ou outro tipo de cuidados. Caracteriza-se pela atividade disruptiva

motora ou verbal e tende a ocorrer nas fases mais avancadas do défice cognitivo em todas as PNC.



Sintomas comportamentais e psico

Apatia |:> frequente na PNC devida a DA.

Depressdo |:> é muito frequente podendo surgir nas fases iniciais da doenca quando a pessoas se apercebe das

0gicos

alteracdes cognitivas e do seu impacto negativo no dia a dia.

Os sintomas mais proeminentes podem consistir na anedonia.

As alteragoes do pensamento podem surgir sob a forma de ideias delirantes que podem variar no que respeita ao
conteudo, complexidade, sistematizacao e grau de convicgao .

(ex: a pessoa pode estar convicta de que existem pessoas que entram em sua casa para esconder/roubar objetos, que o
local onde reside nao é a sua casa, que os seus familiares sao uns impostores — delirio de Capgras, de que existe uma
conspiracao para o abandonar ou institucionalizar, que o conjuge é infiel ou de que outras pessoas atuam com intengoes
maliciosas para o prejudicar.

Quando associadas a depressao grave (delirios de culpa, ruina, desvalorizagao pessoal, autorreferéncia ou de perseguicao).



Sintomas comportamentais e psicologicos

As pessoas com PNC podem apresentar alteragoes da sensoperce¢cao com alucinagoes ou ilusdes. Podem ocorrer em

qualquer modalidade sensorial mas sao maioritariamente visuais.

As alteragdes do comportamento alimentar podem ser quantitativas (hiperfagia ou anorexia) ou qualitativas
preferéncia por alguns alimentos associada ou nao a alteracdes do paladar.
(ex: a preferéncia por doces é particularmente frequente na PNC frontotemporal).

A perda de peso pode estar relacionada com alteracdes enddcrinas ( hipermetabolismo ou inflamacao crdénica)

(Lagarto, Rafaela & Cerejeira, 2014)




Medidas preventivas

Atendendo a patogenia multifatorial, as medidas poderao passar pelo controlo dos fatores de risco suscetiveis de ser

modificados (HTA, obesidade, diabetes, Dislipidemia, alcoolismo e habitos tabagicos).

Outro aspeto importante ‘ fatores protetores:

* Reserva cognitiva (RC): capacidade para melhorar a performance através da mobilizacao de recursos cerebrais

alternativos e que correspondem a estratégias cognitivas mais eficientes e flexiveis.

Rewvista E-Psi [2015), 5(1], 113-134
Sobral & Faol

atividades de lazer ou de ocupacio profissional e a diminuicdo do risco do aparecimento de
sintomatologia da deméncia, embora em outros estudos essa associagao ndo tenha sido
encontrada.

A RC ndao & fika e continua a evoluir ao longo da wvida e neste artigo ficouw evidenciada a
importancia da guantificagdo da RC. Pois em muitos estudos foram encontrados beneficios
da RC, nomeadamente, ao nivel da escolaridade, da ocupacio profissional ao longo da wvida e
da participacdo aem atividades de lazer na wvida adulta. Assim, devem ser implementadas as
mudancas mecessarias nmos estilos de wvida e dadas oportunidades de aumento da RC as
| paessoas em todas as idades, nomeadamente atrawes da estimulagido cognitiva ao lomgo da
Ejercita Tu Cerebro vida, com a manutengio de uma wvida ativa, tanto do ponto de wista cognitivo como fisico. Os
programas de prevencdo comunitaria da DA deperm apostar na melhoria do nivel de
escalaridade em Portugal & devem incluir uma promocdo da participacdo em atividades de
lazer na idade adulta (como a leitura, jogos, atividade fisica, passeios, socializacdo com as
amigos, etc.).




Fatores protetores

Dieta: a dieta mediterranea tem vindo a adquirir defensores , nomeadamente por ter sido associada a reducao

do risco de DCL

Numa revisdao Cochrane ficou indiciado o efeito
protetor do omega-3, principalmente quando Goprns®

era iniciado precocemente

z

COCHRANE HIGHLIGHT

Omega 3 fatty acid for the
prevention of cognitive
decline and dementia

Emma Sydenham, Alan D. Dangour, Wee-Shiong Lim

The independent commentary was written by Rubens José
Gagliardi

ABSTRACT

BACKGROUND: Evidence from observational studies suggests that di-
ets high in omega-3 long-chain polyunsaturated fatty acds (PURA) may
pratect people from cognitive decline and dementia. The strength of
this potential protective effect has recently been tested in randomized
controlled trials.

OBJECTIVES: To assess the effects of omega-3 PUFA supplementation
for the prevention of dementia and cognitive dedine in cognitively
healthy clder people.

no cognitive declines during the studies. The main reported side-effect
of omega-3 PUFA supplementation was mild gastrointestinal problems.
Owerall, minor adverse events were reported by fewer than 15% of par-
ticipants, and reports were balanced between intervention groups. Ad-
herence to the intervention was on average over 90% among people
who completed the trials. All three studies included in this review are of
high methodological quality.

AUTHORS CONCLUSIONS: Direct evidence on the effect of omega-3
PUFA on incident dementia is lacking. The available trials showed no
benefit of omega-3 PUFA supplementation on cognitive function in
cognitively healthy older people. Omega-3 PURA supplementation is
generally well tolerated with the most commonly reported side-effect
being mild gastrointestinal problems. Further studies of longer dura-
tion are reguired. Longer-term studies may identify greater change in
cognitive function in study participants which may enhance the abil-
ity to detect the possible effects of omega-3 PUFA supplementation in
preventing cognitive decline in older people.

This is the abstract of a Cochrane Review published in the Co-
chrane Database of Systematic Reviews (CDSR) 2012, issue &, DOI:
10.1002/14651858.C0005379.pub3  (http-/onlinelibrary.wiley.com/
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Physical Activity, Diet, and Risk of Alzheimer Disease

Hikolaos Scarmeas, MD, Jose A. Luchsinger, MD, Nicole Schupf, PhD, Adam M. Brickman,
PhD, Stephanie Cosentino, PhD, Ming X. Tang, PhD, and Yaakov Stern, PhD

Taul Institute for Research in Alzheimer's Disease and the Aging Brain (Drs Scarmeas,
Luchsinger, Schupf, Brickman, Cosentino, and Stern), Gertrude H. Sergievsky Center (Drs
Scameas, Schupf, Brickman, Cosentino, Tang, and Stern), and Departments of Meurclogy (Drs
Scameas, Brickman, Cosentino, and Stem) and Medicine (Dr Luchsinger), Columbia University
Medical Center, New York, New York.

Abstract

Context—Both higher adherence to a Mediterranean-type diet and more physical activity hawve
been mdependently associated with lower Alzheimer disease (AD) nsk but their combmed
association has not been investigated.

Objective—To investigate the combimmed association of diet and physical activity wath AD nisk.

Design, Setting, and Patients—Prospective cohort study of 2 cohorts compnsing 1880
community-dwelling elders without dementia living in New Tork, New York, with both diet and
physical actnity information available. Standardized newological and neuropsychological
measures were administered approxmmately every 1.5 vears from 1992 through 2006, Adherence to
a Mediterranean-type diet (scale of (-2; tnchotomized into low, middle, or high; and
dichotomized into low or high) and phy=ical activity (sum of weekly participation in vartous
physical activities, weighted by the type of physical activity [light, moderate, vigorous];
trichotomized mto no physical activity, some, or much: and dichotomized mto low or high),
separately and combined, were the main predictors in Cox models. Models were adjusted for
cohort, age, sex, ethnicity, education, apelipoprotein E genctype, calone mtake, body mass index,
smoking status, depression, leisure activities, a comorbidity index, and baseline Clinical Demenfia
Fating score.

Main Qutfcome Measure—Time to incident AD.



Fatores protetores

Também 0S efeitos
neuroprotetores da cafeina,
administrada continuadamente,

tém sido demonstrados em

diferentes modelos experimentais.

BENEFICIOS DA C \nn\‘

NA DIMENCIA DE ALZMEIMER

Atividade fisica

Update in
Physical activity and enhanced fitness to improve cognitive function in older people without known cognitive impairment. [Cochrane Database Syst
Rev. 2008]

Abstract

BACKGROUMND: Physical activity is beneficial for healthy ageing. It may also help maintain good cognitive function in older age. Aerobic activity
improves cardiovascular fitness, but it is not known whethear this sort of fitness is necessary for improved cognitive function. Studies in which activity,
fitness and cognition are reported in the same individuals could help to resolve this question.

OBJECTIVES: To assess the effectiveness of physical activity, aimed at improving cardiorespiratory fitness, on cognitive function in alder people
without known cognitive impairment.

SEARCH STRATEGY: We searched MEDLINE, EMBASE, PEDro, SPORTDiscus, PsycINFO, CINAHL, Cochrane Controlled Trials Register
{CENTRAL), Dissertation abstracts international and ongoing trials registers on 15 December 2005 with no language restrictions.

SELECTION CRITERIA: All published randomised controlled trials comparing aerobic physical activity programmes with any other intervention or no
intervention with participants older than 55 years of age were eligible for inclusion.

DATA COLLECTION AND ANALYSIS: Eleven RCTs fulfilling the inclusion criteria are included in this review. Two reviewers independently extracted
the data from these included studies.

MAIN RESULTS: Eight out of 11 studies reported that aerobic exercise interventions resulted in increased cardiorespiratory fitness of the intervention
group (an improvement on the maximum oxygen uptake test which is considered to be the single best indicator of the cardiorespiratory system) of
approximately 14% and this improvement coincided with improvements in cognitive capacity. The largest effects on cognitive function were found on
motor function, auditory attention and delayed memory functions (effect sizes of 1.17, 0.52 and 0.50 respectively). However, the results for delayed
memory functions should be interpreted with care since they are based on a single study. Moderate effects were observed for cognitive speed (speed
at which information is processed; effect size 0.26) and visual attention (effect size 0.26).

AUTHORS' CONCLUSIONS: There is evidence that aerobic physical activities which improve cardiorespiratory fitness are beneficial for cognitive
function in healthy older adults, with effects observed for motor function, cognitive speed, delayed memory functions and auditory and visual attention.
However, the majonty of comparisons yielded no significant results. The data are insufficient to show that the improvements in cognitive function which
can be attributed to physical exercise are due to improvements in cardiovascular fitness, although the temporal association suggests that this might be
the case. Larger studies are still required to confirm whether the aerobic training component is necessary, or whether the same can be achieved with
any type of physical exercisa. At the same time, it would be informative to understand why some cognitive functions seem to improve with (aerobic)
physical exercise while other functions seem to be insensitive to physical exercise. Clinicians and scientists in the field of neuropsychology should
seek mutual agreement on a smaller battery of cognitive tests to use, in order to render research on cognition clinically relevant and transparent and
heighten the reproducibility of results for future research.



Fatores protetores

Treino cognitivo: implica a pratica repetida de exercicios cognitivos, de competéncias basicas que sao essenciais para o bom

desempenho de funcdes cognitivas mais complexas.

(Gonzaga & Nunes, 2008)

Este treino deve incidir em funcdes cognitivas particulares, tais como a memoria, atengao, linguagem e funcdes executivas. A

pratica regular de tarefas envolvidas no treino cognitivo tem demonstrado eficacia em alguns estudos, verificando-se uma

melhoria ou pelo menos a manutencao do funcionamento de um dominio especifico, e que os efeitos desta pratica podem ser

generalizados a outros contextos que nao o alvo de treino

Disponivel em www._scielo. bripre
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Avaliacao neuropsicologica

A avaliacao neuropsicoldgica permite o estudo aprofundado de varias funcdes cognitivas, emocionais e comportamentais

gue se revelam essenciais no diagnostico e tratamento das PNC.

(Maia, Correia e Leite, 2009)

Os resultados da avaliacdao neuropsicologica devem ser considerados no contexto da idade, escolaridade, status

socioecondmico e cultural da pessoa.

A histdria clinica deve incluir, sempre que possivel, as informag¢oes do prdprio individuo, na medida em que a analise da
discrepancia entre as informacdoes do doente e dos familiares/pessoa de referéncia, pode constituir, por si sé, um
importante contributo. Também as informacdes sobre a historia clinica passada e sobre a histdéria familiar sao
fundamentais.

Uma avaliagdo mais integrativa € realizada com recurso a instrumentos de rastreio cognitivo breve, baterias
neuropsicoldgicas, compostas por testes dirigidos a diversas fungoes cognitivas, escalas de avaliagao do humor e escalas

funcionais de avaliacao de atividades basicas e instrumentais de vida diaria.

(Santana e Duro, 2014)



Tratamento

O desenho do programa de intervencao, que podera incluir a vertente farmacolégica e nao farmacoldgica

devera ser explicado ao doente e aos familiares.

7~ N\

Pessoa com PNC
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alteragoes comportamentais e
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alteragoes cognitiva alteragoes funcionais . .
psicologicas
(memoria, linguagem,...) (deterioragao progressiva)
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Avaliacdo neuropsicolégica

Interveng¢des farmacolégicas Intervengdes ndo farmacolégicas




Tratamento

Com exceg¢ao dos quadros reversiveis ( causa vitaminica, inflamatéria, tumores, hidrocefalia,...), ndo existe cura.
Nos quadros degenerativos o tratamento disponivel tem 2 finalidades: atrasar os sintomas cognitivos e

controlar/estabilizar as manifestacoes psiquiatricas.

A acetilcolina é o neurotransmissor que existe em maior abundancia no cérebro,
com o processo de degradacao neuronal, verifica-se progressivamente um declinio

na atividade colinérgica.

——

O tratamento com os inibidores das colinesterase (Donepezilo, Rivastigmina e

Figura 1. Sinte

Galantamina), ao bloquear a enzima responsavel pela degradag¢ao da acetilcolina,

vai aumentar a quantidade deste neurotransmissor disponivel no cérebro.

P sinapticn

- @ N\ A memantina atua como antagonista do recetor de glutamato (MMDA) que

se julga estar presente em niveis aumentados na DA.




Tratamento

PNC VASCULAR: assenta nas estratégias preventivas ( ex: atividade fisica regular, dieta, ...) e no tratamento sintomatico.
Tem havido uma evidéncia crescente no envolvimento do sistema colinérgico na PNC vascular (utilidade dos

anticolinesterasicos). A memantina também tem demonstrado beneficios.

PNC COM CORPOS DE LEWY: abordagem complexa e dirigida aos multiplos sintomas cognitivos, motores e psiquiatricos. Os
inibidores das colinesterases mostraram beneficios na fungao cognitiva, com impacto positivo no funcionamento global. A
rivastigmina pode ajudar no controlo dos sintomas psicolégicos e comportamentais, particularmente apatia, ansiedade,
alucinacdes e delirios. Esta totalmente contraindicado o uso de antipsicdticos tipicos.

Na depressdo sdo aconselhados os inibidores da recapta¢ao da serotonina e/ou noradrenalina.



Tratamento

PNC FRONTOTEMPORAL: o tratamento é limitado (ndo hd evidencia de disfuncao no sistema colinérgico). Estudos de
neuroimagem funcional detetaram altera¢does do metabolismo da serotonina, pelo que o uso de ISRS pode ser util.
A trazodona pode ser uma op¢ao , mostrando algum beneficio na irritabilidade, agitacao, depressdao e perturbacdes do

comportamento alimentar.
O tratamento disponivel centra-se no controlo dos sintomas psicolégicos e comportamentais.

O desempenho cognitivo global pode ser melhorado através de estratégias de reabilitacdo e estimulagao cognitiva ( a

promocao de interacao social ndo s6 melhora os aspetos cognitivos como também os comportamentais).

(Lagarto, Rafaela & Cerejeira, 2014)
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Tratamento

Terapia farmacologica nas alteragdes psicologicas e comportamentais (Lagarto, Rafaela & Cerejeira, 2014)

AntlpSlCOthOS

H e S

Antldepresswos
!
i

- —

Farmacos

Tlplcos.
Haloperidol
Melperona
Atipicos:
Risperidona
Olanzapina
Quetiapina
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Intervencdes nao farmacologicas

Sao consideradas terapéutica de primeira linha. Assentam nas seguintes estratégias:

* Intervengodes cognitivas (programas de estimulacao cognitiva);

* Intervencgoes cognitivas/orientadas para as emogoes: reminiscéncia; estimulacdo sensorial (musicoterapia, massagem,
etc);

* Técnicas e controlo comportamental;

e Qutras intervencdes como terapia assistida por animais e exercicio fisico.

Estar atento a fatores potencialmente perturbadores ‘ Desidratacao, infegao
Sub ou superestimulacao

O ambiente onde o idoso vive deve ser modificado de forma a adaptar-se as
suas necessidades e integra:

Sinalizacao — chao e marcas na parede, iluminacao adequada, desobstrucao e
passagens, remocao de degraus, relogios e calendarios visiveis.

(Lagarto, Rafaela & Cerejeira, 2014)



Intervencdes nao farmacologicas

Estimulacao Cognitiva (EC)

A EC é uma intervencdao que oferece uma gama de atividades agradaveis proporcionando estimulagao geral

relativamente aos dominios cognitivos contribuindo para o aumento da densidade sindptica cerebral, cuja rede de

transmissao é responsavel pela dinamica e plasticidade do cérebro.

| P3-382 THE EFFECT OF COGNITIVE STIMULATIONN (N
MNURSIMNCG HONME ELIDDERS
Isabel Gil. Joao Luis Alves Apostolo, Danicla Cardoso, Maria Admeida,
Maria Cordeirno, Alberto Barata, Susana Doarte, Nursing Scofliood of
Codrmbra, Codimbra, Portugal. Contact e-muail: igil @ exenfo, i
Background: Cognitive impairment is increasingly recognized as an impor-
Ltant public health issue associated with increased risk of developing demen-
ta. Petersen et al. (2010) suggest that approximately 169% of older adults
without dementia are affected by mild cognitive impairment. Bunce et al.
(2012) sugoest the possibility that depression-related cognitive deficils
represent a prodrome or nisk factor for dementia. The current study aims
o analyee the effect of Cognitive Sumulation {(CS) in cognition and depres-
sive symploms ol community-dwelling healthy clders. Methods: Thirty -
three community —dwelling healthy elders were sclected from 3 day-carne
centers: 27 women amd & men (mean age=—74.45 years, SID=—06.97). Thc
Mini Mental State Examination (MMSE) and the Gernatric Doepression
Scale-15 {(GIDS-15) were administered at two lme points: bascline and
post-test. In 2012, the elders attended 14 sessions of the CS program "Mak-
ing a difference” (45 minutes cach, twice a woeck). Resalts: At bascline,
27 .30% had depressive symploms and 109% had cognitive impairmment. Re-
sults showed a statistically sigmificant difference (mean differencoe—-1_6<1;
t= 3.072; p=— 0.,004) from bascline o post-test in depressive sy Implorms
(GIDS-15), explaining 23% of the variance {(Partial Eta Squared — (L23), po-
wer — LES. There are not statistically significant differences in cognition
(MMSE). However, there were positive evolutions in 24 24% of the cases.
Conclusions: The results of the present study support the effectiveness of
CS in the community-dwelling healthy clders, particularly in depressive
symploms. Adthougsh there were positive evolutions on clderly cognition
in some casces, the data did mot reveal significant statistical evidence of
CS program. Unclear results of the current study on the effect of OS5 on
cognition could be explained by the fact that 90% of participants had no
cognitive impairment at bascline References: Petersen, R, O, Robernts, R

(Apdstolo & Cardoso, 2014)
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Resumo

Contexto: a evidéncia sugere que a estimulacao cognitiva (EC) tem um efeito positive na cognicac, na sintomatologia depressiva (5D
¢ na autonomia dos idosos.

Objective: analisar a eficdcia da EC na cognicao, na SD, € nas actividades instrumentais de wida digna (AIVD's) de idosos em contexto
comunitdrio.

Metodologia- estudo experimental, com pré e pde-teste, numa amostra de 23 idosog, sendo 30,43% homens ¢ 89,57% mulheres, com
idade média 77,66 anos, DP 7.73. Foram utilizadazs as versdes portuguesas da Momireal Cognitive Asesomend, Geriairic Depression
Seale-15 e Lawion Brody Ingrumernial Activities of Daily Living. O grupo experimental foi sujeito a tratamento com 14 seszoes de EC.
Resultados: os idosce submetidos a EC melhoraram o estado cognitive, explicando a intervengao de 17,06% da variacac. A evidéncia
nac permite concluir sobre o cfeito da EC na SD e nas AIVD's embora, respetivamente, 20% e 17% mais idosos tenham melhorado a sua
condicao clinica comparativamente acs nao submetidos ao programa.

Conclusoes: a estimulacao cognitiva melhorou a eondicgo cognitiva dos idoses, pele que sc aconselha a sua implementacic como
componente do cuidado a idosoes em contexto comunitirio. Sugerem-se novos cstudos, com amostras de maior dimensao, PEC de
manutencao ¢ follow-ub, que reforcem e clanfiquem estes resultades.

Palavras-chave: cognicio; estimulacio; idoso; deméncia



Intervencdes nao farmacologicas

A reminiscéncia como estratégia de intervengao consiste num processo psicoldgico de recuperacdao de experiéncias pessoais vividas no
passado que sao utilizadas para fins terapéuticos. A reminiscéncia detém, pois, um elevado potencial terapéutico, partindo da tendéncia
evolutiva das pessoas mais velhas em relatar o seu passado e que permite estimular a recuperacao de acontecimentos de vida

significativos.

A partir da realizagdo de uma meta-analise, Pinquart e Forstmeir (2012) destacaram o efeito da reminiscéncia nas varidveis psicossociais,
especificamente na promog¢ao de melhorias ligeiras a moderadas na sintomatologia depressiva, integridade do ego, bem-estar, propdsito
na vida, maestria, cognicao, integragao social e preparagao para a morte, revelando, deste modo, os efeitos positivos na saide mental das

pessoas mais velhas.

Aging Ment Health. 2012;18(5):541-58. doi: 10.1080¢13607563.2011.651434. Epub 2012 Feb 3.
Effects of reminiscence interventions on psychosocial outcomes: a meta-analysis.
Pinguart M', Forstmeier S.
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Abstract
OBJECTIVES: This study integrated results from controlled frials of reminiscence interventions.

METHODS: Meta-analysis was used to aggregate results from 128 studies on 3 cutcome VARIABLES.

RESULTS: Compared to non-specific changes in control-group members, moderate improvements were observed at posttest with regard to ego-
integrity (g=0.64) and depression (g=0.57 standard deviation units). Small effects were found on purpose in life (g=0.48), death preparation (g=0.40),
mastery (g=0.40), mental health symptoms (g=0.33), positive well-being (g=0.33), social integration (g=0.31). and cognitive performance (g=0.24).
Most effects were maintained at follow-up. We observed larger improvements of depressive symptoms in depressed individuals (g=1.09) and persons
with chronic physical disease (g=0.94) than in other individuals, and in those receiving life-review therapy (g=1.28) rather than life-review or simple
reminiscence. Moderating effects of the control condition were alzso detected.

CONCLUSIONS: Reminiscence interventions affect a broad range of outcomes, and therapeutic as well as preventive effects are similar to those
observed in other frequently used interventions.
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Intervencdes nao farmacologicas

Terapia da Valida¢ao
A Terapia da Validacao (TV) foi criada e desenvolvida por Naomi Feil, no inicio da década de sessenta do século XX, como
resposta a sua insatisfacdo com os métodos tradicionais de trabalhar com idosos, que muitas vezes apresentavam estados

de desorientacao e confusao, em virtude do desenvolvimento de PNC.

O aspeto central da TV reside no pressuposto de que nas pessoas mais velhas, desorientados (em consequéncia de
estados deterioracao cognitiva), as fungdes cognitivas foram progressivamente dando lugar a memoarias emocionais, de
fases anteriores do seu ciclo de vida. E, portanto, comum encontrar idosos que se refiram a pessoas e acontecimentos do

passado como sendo atuais. Nestes casos a interven¢ao passa por “concordar” e redirecionar o foco da atencao.



Delirium

Estas perturbacdes estao incluidas na
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Delirium

O delirium é uma perturbacao de inicio agudo ou subagudo, potencialmente reversivel, que corresponde a um
estado de faléncia cerebral, que se manifesta com, alteracao do estado de consciéncia e défices cognitivos

generalizados.

Este quadro clinico é frequentemente conhecido como “estado confusional ” .

O reconhecimento atempado e o tratamento atempado desta condicao tém implicacdes importantes.

A ocorréncia de delirium é um fator de mau prognostico a curto prazo com aumento do tempo de

hospitalizagao, maior mortalidade, maior risco de dependéncia funcional e deterioragao cognitiva

persistente.

( Rafaela, Lagarto & Cerejeira, 2014)



Delirium

Fatores de risco para o desenvolvimento de delirium (Rafaela, Lagarto & Cerejeira, 2014)

AMBIENTAIS

Isolamento social

Ambiente desconhecido
Imobilidade

Contencao fisica

Stress \
Défices sensoriais (visuais

e auditivos)

FARMACOLGGICOS

Polimedicacao
Dependéncia/abstinéncia de drogas
Certo tipo de medicamentos:

|
=
-
|

Anticolinérgicos » Opioides
Sedativo-hipndticos » Corticoides
Anestésicos = Antibidticos
Anti-hipertensores = Quimioterapia

INERENTES AO DOENTE

Idades extremas

Défices cognitivos pré-existentes
Historia prévia de defirium
Estado de ma nutricao

Fatores genéticos (por exemplo,
gendotipo APOE)

1

Fatores de risco
para
delirivum

MEebpicos

Queimaduras

VIH/SIDA

Insuficiéncia de érgao

Infecao

Hipoxia

Fraturas

Hipo/hipertermia

/ Alteracoes metabdlicas
Desidratacao

Hipoalbuminemia

Dor incontrolavel

Doenca primaria do SNC

PROCEDIMENTAIS

Perioperatdrio

Tipo de cirurgia (por exemplo,
PTA)

Intervencao emergente
Duracao da cirurgia
Ventilagcao invasiva
Cateterizacao



Delirium

Caracteristicas clinicas

As caracteristicas que definem um episodio de delirium sao:
« Défice de atengao e alteragao do estado de consciéncia;

» Défices em multiplos dominios cognitivos e/ou alteracdes da sensopercecao;

* Inicio rapido (horas a dias) e curso flutuante.

A caracteristica mais frequente (mas de dificil reconhecimento) é o défice de aten¢ao. Paralelamente a este aspeto
também o nivel de consciéncia se encontra alterado ( graus diferentes , com niveis flutuantes ao longo de um
episodio), o individuo nao se encontra totalmente vigil ( ndo esta completamente capaz de integrar e processar os

estimulos do meio, nem tdo pouco consciente de si — ndo tem percecao o seu eu).

As perturbagoes cognitivas globais compreendem défices na orientagao, na memdria, nas capacidades

visuoespaciais, na linguagem, no pensamento e na funcao executiva.



Delirium

Caracteristicas clinicas

As alteragoes da sensopercecao sao frequentes (50%) incluindo alucinagbes ( desde elementares a muito
elaboradas com as quais o doente pode interagir) e ilusdes, sobretudo em ambiente de luz reduzida.

A modalidade sensorial mais frequentemente afetada é a visual, embora possam ocorrer alteracdes em todas as

outras.




Delirium

Delirium versus deméncia (Firmino et al., 2014)

O delirium complica 24 a 89% das hospitalizacdes dos doentes com PNC Major (deméncia)e esta associado a aceleracao do

declinio cognitivo.

Inicio Agudo/subagudo (horas a dias) Geralmente insidioso (meses a anos)
Precipitante Sim Nao

Curso Flutuante (efeito do entardecer) Estavel, lentamente progressivo
Reversibilidade Sim, em dias a semanas Nao, cronica

Nivel de consciéncia Diminuido Habitualmente normal

Défices cognitivos Défices generalizados flutuantes Défices generalizados, estaveis e progressivos

Atencao Alterada Geralmente intacta



Fatores predisponentes e precipitantes de
episodios de delirium

FATORES PREDISPONENTES ‘ FATORES PRECIPITANTES
[dade avancada. Farmacos e fatores iatrogénicos.
Défices cognitivos e deméncia. Patologia médica aguda.
Comorbilidades médicas. Desregulacao metabolica.
Mau estado de saUde em geral. Procedimentos cirtirgicos.
Dependéncia funcional. Traumatismos.
Défices sensoriais. Dor ndo controlada.




Delirium

Prevencgao e tratamento

Tém sido propostas diversas interven¢des multifatoriais que abordam fatores de risco especificos, nomeadamente
através de programas de formag¢ao de profissionais de saude, intervencdoes nao farmacoldgicas e melhoria do

ambiente.

As intervencdes nao farmacologicas incluem:

* Promoc¢ao de ocupacao durante o dia;

 Manutenc¢ao de um ambiente tranquilo,

e Garantir que os cuidados sao prestados, sempre que possivel pela mesma equipa;
e Evitar mudanc¢as de quarto ou de cama;

» Corrigir eventuais défices sensoriais com proteses auditivas e visuais;

* Minimizar a presenc¢a de estimulos dolorosos;

e Limitar os procedimentos (avaliagao de TA, colheitas de sangue,...)



Delirium

Prevenc¢ao e tratamento

* (O espaco
Reldgios, calendarios e janelas para o exterior sao fundamentais para a orientacao temporal em meio

hospitalar;

A manutencao de um espaco minimamente iluminado mesmo durante a noite é fundamental na medida em

qgue a privacao sensorial € um reconhecido fator de risco para a manutencao e agravamento do delirium.;

A contencao fisica deve ser reservada para situacdes em que a agitacao do doente o pode colocar em

risco.



Delirium

Interveng¢Oes farmacoldgicas

Apesar dos resultados dos varios estudos serem promissores , os dados cientificos ainda sao insuficientes para

recomendar uma estratégia farmacoldgica preventiva para o delirium.
O uso de medicamentos nao é uma estratégia de 12 linha no tratamento de doentes com delirium.

 Alguns doentes com sintomas hiperativos como agitacdao psicomotora ou alucinacdes podem beneficiar da
administracao do haloperidol ou olanzapina (dose minima eficaz durante menos de uma semana);

 Arisperidona (0,5-1) e a quetiapina (25-50) sao alternativas validas;

 As benzodiazepinas constituem a base do tratamento farmacolégico do delirium associado a privacao alcodlica;

 Aevidéncia em relacao a outros psicofarmacos € menos extensa

( Rafaela, Lagarto & Cerejeira, 2014)



Formacao sobre delirium para profissionais de
saude

« Recomenda-se a implementacao de programas de formacao sobre delirium para
profissionais de saude , com o objetivo de melhorar a compreensao da sua
epidemiologia, a avaliacao, a prevencao e o tratamento

O conteudo desses programas deve assentar

v

 Reconhecimento do delirium, nos instrumentos de rastreio, nos fatores de risco, nas
estratégias nao farmacoldgicas e farmacoldgicas para prevencao e na abordagem
terapéutica £

» Importancia do enfermeiro de referéncia NG
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