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PERDAS:

• Ao longo do envelhecimento

• Perdas significativas  Sentidas como um estreitamento no espaço 
de vida

 Sinais premonitórios de outras perdas 



Várias perdas significativas na idade avançada:

Perda do cônjuge ou de familiares próximos

Perda de autonomia e dependência de terceiros

Alterações ao nível dos papéis sociais e do estatuto

Alterações da imagem corporal

Agravamento das patologias crónicas

Fragmentação das relações interpessoais

Variabilidade individual e cultural

Funcionamento cognitivo e funcionamento 
global prévios

Impacto depende

Mudanças positivas e ganhos diversos 
(aumento do sentido estratégico na 
utilização das capacidades e dos recursos 
existentes,…)

Contrapõe-se



LUTO

pode ser definido como um conjunto de reações diante de uma perda, portanto 
algo a não ser desprezado, e sim, devidamente valorizado e acompanhado, como 
parte da saúde emocional.

O luto é “afinal o acontecimento vital mais grave que a maior parte de nós pode 
experienciar” (Parkes, 1998, p. 44).

• As práticas de luto são fortemente influenciadas pela cultura onde visíveis 
vários simbolismos, nomeadamente a cor (o preto é representativo da perda 
na nossa sociedade) ou os rituais religiosos (missa de corpo presente,…).



Luto 

Não é um processo linear 

Não tem tempo para terminar

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



O Luto em Adultos Idosos: Natureza do Desafio Individual
e das Variáveis Contextuais em Diferentes Modelos

Maria das Dores Ferreira da Silva & José Ferreira-Alves
Universidade do Minho, Braga, Portugal

www.scielo.br/prc

Modelos teóricos

Teoria do Trabalho do Luto:

Processo de diminuição 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 
começar a desvincular-se da pessoa falecida.

A expressão dos sentimentos constitui o “trabalho do luto” que levará à perda 
gradual dos laços com a pessoa falecida.



O Luto em Adultos Idosos: Natureza do Desafio Individual
e das Variáveis Contextuais em Diferentes Modelos

Maria das Dores Ferreira da Silva & José Ferreira-Alves
Universidade do Minho, Braga, Portugal

www.scielo.br/prc

Teoria da Vinculação (Bowlby, 1980):

4 fases

Entorpecimento;

Saudade e procura da pessoa falecida;                     

Desorganização e desespero;

Reorganização                                         Diz respeito aos laços afetivos que são criados

De uma forma simplista, pode-se considerar que quanto mais forte for o laço 
estabelecido entre duas pessoas, maior será o impacto e sofrimento advindos da 

ameaça ou rutura real desse laço.



O Luto em Adultos Idosos: Natureza do Desafio Individual
e das Variáveis Contextuais em Diferentes Modelos

Maria das Dores Ferreira da Silva & José Ferreira-Alves
Universidade do Minho, Braga, Portugal

www.scielo.br/prc

Etapas de Kubler Ross

Centradas na pessoa
5 etapas:
 Negação;                               manifestações de uma adaptação ativa ao confronto com a morte

 Raiva;
 Negociação;
 Depressão;
 Aceitação.



O Luto em Adultos Idosos: Natureza do Desafio Individual
e das Variáveis 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 compreensão do processo de Coping e de adaptação ao luto

3 dimensões:
 Orientação para a perda ( quebra de laços com o ente querido; dor,…)
 Orientação para o restabelecimento ( mudanças na vida, novos papeis, …)
 Oscilação

variáveis individuais

A oscilação refere-se à alternância entre a orientação para a perda e a orientação para o restabelecimento, 
realizada através do confronto e do evitamento dos diferentes stressores.
Num momento, a pessoa enlutada confrontará algum aspeto da perda e , noutro, evitará essas memórias.

Respostas 
stressoras que 

emergem com a 
perda



DEPRESSÃO 

Patologia psiquiátrica mais frequente na população idosa em Portugal.

Estudo realizado em Portugal, baseado na

comunidade , usando a GDS, identificou uma

prevalência de 42% de pessoas mais velhas

com depressão, tendo como principais fatores

de risco o género feminino, o baixo grau

académico e o não ser casado.



A CID-10 é a classificação de referência em muitos países da 
Europa (incluindo Portugal) 

• Classifica, de acordo com a gravidade, os episódios em leves,
moderados ou graves.

• Os episódios de perturbação depressiva são caraterizados por
persistência de humor depressivo, na maioria dos dias, podendo ser
acompanhados por perda do interesse ou do prazer, insónia
terminal, lentificação ou agitação psicomotora, anorexia ou perda
ponderal e perda da libido.

OMS (2014)



Depressão 

Nas pessoas mais velhas clínica atípica

• Menor verbalização das emoções e dos sentimentos ;

• Minimização ou refutação do humor deprimido;

• Declínio cognitivo;

• Perda de autonomia e capacidade funcional;

• Perda de esperança;

• Maior ansiedade, agitação e sintomas psicóticos (delírios de culpa, ruína, persecutórios).

(Firmino,  Nogueira,  Neves e Lagarto, 2014)

A depressão caracteriza-se por tristeza e/ou diminuição do interesse e prazer em
atividades agradáveis, habitualmente associados a enviesamentos cognitivos (ex.
autodepreciação), fadiga, lentificação psicomotora, insónia e ideação suicida.



Depressão 

O declínio cognitivo é frequente e, embora possa
regredir com a resolução do episódio depressivo,
apresenta-se como um fator de risco importante para o
desenvolvimento de DA.

Quando a depressão surge associada a riscos cardiovasculares, défices na 
atenção, alterações executivas , disfunção cortical pré-frontal e lesões vasculares 

subcorticais ( síndrome habitualmente designada por depressão vascular) 

importante fator de risco para o desenvolvimento de demência vascular.
(Carvalho et al., 2006)



Fatores associados à depressão nas pessoas mais velhas

Fonte: Adaptado de Firmino et al. (2014)



Depressão 

Apesar da prevalência de depressão
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 não ser diagnosticada nos cuidados de
saúde primários.

Para isso contribui a 
ideia que tristeza e 

envelhecimento estão 
interrelacionados.

(Firmino,  Nogueira,  Neves e Lagarto, 2014)



Tratamento 

Particularmente importante para 
prevenir:

• Perda da funcionalidade

• Risco de suicídio

Tem, ainda, como objetivos:

• Redução dos sintomas 
depressivos

• Prevenção de recaídas e de 
recorrência

• Melhoria da função cognitiva

• Adaptação aos fatores de stress 
psicossocial



Modalidades terapêuticas disponíveis

• Psicofarmacológica

• Psicoterapêutica

• Reabilitação funcional

• ECT



Tratamento farmacológico:

• Deve assentar na prescrição de ISRS (sertralina, escitalopram, 
citalopram)

• Pode ser complementado com trazodone ou mirtazapina, em caso de 
insónia 



Suicídio 

Definido pela OMS:

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



Suicídio 

• 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 suicídio.

• Os comportamentos suicidários variam marcadamente ao longo do
ciclo vital, sendo a proporção de comportamentos autolesivos para
atos suicidas de 30:1 nos jovens e de 3:1 nas pessoas idosas.

(OMS, 2013)



Suicídio 

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

Em Portugal, a taxa de
suicídios 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 viação e acidentes de
trabalho.





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

Cerca de 77% dos indivíduos que se suicidam tiveram contacto prévio com técnicos de saúde no ano anterior e cerca de 66% no
mês anterior

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

A prevenção surge como uma prioridade.

SUICÍDIO NOS IDOSOS



SUICÍDIO NOS IDOSOS

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

Minayo e Cavalcante (2010)

É um ato que gera repercussões importantes em todos os contextos, desde o familiar até ao 
amplo contexto social, incluindo os profissionais de saúde. Retrata uma situação na qual o 
sujeito decide acabar com a própria vida, tentando assim, livrar-se de uma situação de dor 
psíquica insuportável.



SUICÍDIO NOS IDOSOS

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

Doenças crónicas (limitativo da autonomia);

Viuvez (exige grande poder de adaptação e reestruturação);

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

(Carvalho et al., 2013)

É neste contexto que algumas pessoas mais velhas , sentindo 
que o seu mundo se transformou e que não possuem 

competências para lidar com as perdas, a incapacidade e as 
pressões a que estão sujeitas, se podem tornar mais vulneráveis 

à depressão, constituindo uma das principais razões do 
sofrimento e perda de qualidade de vida.



SUICÍDIO NOS IDOSOS

O maior risco também está relacionado com as características desta faixa
etária:

a doença e a fragilidade física diminuem a sobrevivência ao ato suicida;

O facto de viverem sozinhos também dificulta a probabilidade de descoberta e
salvamento;

Agem com mais premeditação, dão menos pistas e usam meios mais letais.



Fatores associados a comportamentos suicidários nas 
pessoas mais velhas



A região do país com maior ocorrência de suicídios é o Alentejo.

• Isolamento (mais que a desertificação, que também ocorre nas Beiras e Trás-os-Montes);

• População envelhecida (os jovens emigram para o estrangeiro ou para a região de Lisboa ou Algarve
litoral);

• Baixos níveis de instrução e escolaridade;

• Baixa nupcialidade;

• Divórcios;

• Desemprego;

• Pobreza;

• Baixa religiosidade;

• Desesperança;

• Alcoolismo;

• Depressão;

• Personalidade melancólica (geneticamente marcada ou mais suscetíveis a modelos de suicídio na família
ou na comunidade);

• Falta de apoios médico-sociais.
Saraiva (2010) 

São de valorizar os comentários assaz
comuns perante um suicida no Alentejo:
“desistiu de viver”, “renunciou à vida”,
“deixou de sofrer”. Um misto de
resignação, fatalismo e compreensão no
seio das famílias.

SUICÍDIO NOS IDOSOS



Suicídio entre pessoas idosas: revisão da literatura
Maria Cecília de Souza Minayo Fátima Gonçalves Cavalcante          www.scielo.br/rsp

• “O crescimento das taxas de suicídio entre idosos indica que o aumento da idade se relaciona com processos
biológicos e psicológicos que podem induzir a pessoa à decisão de se autodestruir”.

• A relação entre ideação, tentativas e efetivação do suicídio pode ser encontrada em comunicações verbais,
comportamentos, casos situacionais e alguns conjuntos de sinais. No caso da manifestação verbal, a pessoa idosa
pode ir diretamente ao assunto, confidenciando a pessoas próximas que quer morrer. Muitas vezes, porém, a pessoa
idosa apenas insinua seu desejo de morte, comentando sobre isso com familiares, amigos e companheiros.

• Várias condutas deveriam ser consideradas verdadeiros alertas aos cuidadores e parentes:

Descuido com a medicação;

 Colocação em ordem dos pertences ou dos haveres;

Desinteresse pelas coisas da vida;

 Busca súbita de alguma religião ou igreja;

Desinteresse em se cuidar;

 Frequentes visitas ao médico com sintomas vagos;

 Em alguns países, como os EUA, a compra de arma por um homem idoso deve ser considerado forte sinal de que
ele esteja planear um suicídio.

http://www.scielo.br/rsp


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

Vivências:
• Sentimentos de solidão;

• Desamparo;
• Incredibilidade;
• Abandono;
• Angústia;

• Choque; saudade do falecido. 

Fatores de proteção:
• Meio rural;
• Religião;

• Rede de suporte;
• Ausência de hábitos 

alcoólicos e outros 
consumos.

Fatores de risco:
• Isolamento e solidão;

• Angústia;
• Noção de abandono;
• Níveis elevados de LC;

• Depressão.

Os fatores protetores 
correspondem a características e 

circunstâncias individuais, 
coletivas e socioculturais que, 

quando reforçadas, estão 
associadas à prevenção dos 

comportamentos autolesivos e 
atos suicidas.



Intervenção da ideação suicida e comportamentos 
suicidários

Existe uma relação próxima entre ideação, tentativas e ato fatal na população idosa, de tal

forma que as manifestações do desejo de se matar ou alguma ação nesse sentido devem

ser tratadas imediatamente.

População Idosa

• Promover a sinalização e monitorização dos que vivem isolados,

a nível de freguesias, em articulação entre a rede de saúde, a rede social e as Autarquias;

• Maior vigilância e supervisão do seu estado de saúde através dos profissionais dos cuidados de saúde
primários;

• Promoção de atividades integradas de estimulação relacional, ocupação e combate ao isolamento;

• Melhorar a rede de apoio para o desenvolvimento de atividades de vida diária.



Intervenção da ideação suicida e comportamentos 
suicidários

Os profissionais de saúde devem possuir bases sólidas no que se refere à avaliação do risco de suicídio e
saber quais as estratégias de comunicação a utilizar:

• Entrevista

Vai ser determinante para o estabelecimento de uma relação e para o sucesso das intervenções. É crucial
desde o início do processo investir no estabelecimento de uma relação de aliança terapêutica.

Componentes essenciais a ter em conta na avaliação do risco:

• O suicídio é multifacetado;
• É necessário identificar fatores de risco e protetores, distinguindo  os que são 

modificáveis;
• Deve perguntar-se diretamente acerca do ato suicida ou da intenção suicida;

• Deve levar à definição do tratamento e do plano terapêutico.



SUICÍDIO NOS IDOSOS

A prevenção do suicídio constitui-se como uma prioridade e o Plano Nacional

de Saúde Mental 2007-2016 elege esta área como uma das quatro áreas

prioritárias.



Demências/ PNC 
As perturbações neurocognitivas (PNC) são definidas no Manual de Diagnóstico e Estatística das

Perturbações Mentais (DSM 5), como perturbações cujas características nucleares são cognitivas e em que

o défice na cognição não esteve presente desde o nascimento, mas que representa um declínio em relação

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

• O termo demência ficou englobado na nova entidade denominada perturbação

neurocognitiva major, ainda que, a utilização da expressão demência não fique excluída, isto

é, o termo é mantido para efeitos de continuidade.

Demências degenerativas  (adultos mais idosos).



Conceito de Défice Cognitivo Ligeiro (DCL)

Desde a década de 90 do século XX que foi descrita uma entidade de transição entre o envelhecimento normal e 
a demência, com critérios para o diagnóstico:
• Queixas de memória, especialmente se confirmadas por outra pessoa;
• Défice de memória confirmado por testes normalizados de acordo com a idade e grau de escolaridade;
• Função cognitiva geral maioritariamente intacta;
• Atividades de vida diária predominantemente preservadas.

(Petersen et al. 1999)

Os critérios de diagnóstico para a PNC ligeira são:

• Evidência de declínio cognitivo modesto em relação a um nível anterior de desempenho num ou mais 

domínios cognitivos ;

• Os défices cognitivos não interferem na realização das atividades de vida diária;

• Os défices cognitivos não ocorrem no contexto de um delirium e não são explicados por outra 

perturbação mental.

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

(APA, 2014)



Figura 1.
Domínios neurocognitivos (NC)

Fonte: Adaptado de “Manual de Diagnostico e Estatística das Perturbações Mentais. DSM-5.” by
American Psychiatric Association, 2014, Lisboa: Climepsi Editores.  



Principais domínios cognitivos: definição, 
conceitos e avaliação 

Domínio 
cognitivo 

Definição e conceitos Exemplos de avaliação 

Memória  e 
aprendizagem

Capacidade de captar, processar, armazenar e evocar a

informação recebida.

Compreende as fases de aquisição (entrada de

informação), retenção (armazenamento do conteúdos)

e evocação (recordação de conteúdos que foram

retidos e armazenados).

Dividida em memória de curto e longo prazo

( que inclui a memória declarativa e procedimental).

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

Memória de trabalho: fixar um nª telefone até acabar de o
marcar.

Memória episódica: Retrograda (questionar sobre dados
autobiográficos) e anterógrada ( fornecer informação nova
para memorizar e pedir para evocar após um intervalo mais
ou menos longo).

Memória semântica: avaliar conhecimentos gerais sobre
historia, geografia,…

Memória implícita/procedimental: avaliar consequências
motoras automatizadas.



Principais domínios cognitivos: definição, 
conceitos e avaliação 

Domínio 
cognitivo 

Definição e conceitos Exemplos de avaliação 

Linguagem 

Inclui fluência do discurso, compreensão, nomeação,

repetição, escrita, leitura.

Avaliar o discurso espontâneo da pessoa; testar a

compreensão dando ordens simples (“feche os olhos”);

testar a nomeação pedindo para nomear objetos por

confrontação visual; testar repetição pedindo para

repetir palavras simples ou complexas. Avaliar a escrita

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

testar se compreendeu o que leu.

Primeiros sinais:
Empobrecimento do vocabulário e dificuldades em encontrar 
palavras, com défices de nomeação e parafasias (dizer “mesa” 

em vez de “cadeira”)
O discurso tende a ficar vago com circunlóquios (em vez de dizer
“faca” diz “aquilo que serve para cortar”)



Principais domínios cognitivos: definição, 
conceitos e avaliação 

Domínio 
cognitivo 

Definição e conceitos Exemplos de avaliação 

Cognição 
social

Reconhecimento das emoções.

Teoria da mente.

Identificação de emoções em imagens ou faces representando

uma variedade de emoções positivas e negativas.

Capacidade para reconhecer o estado mental de outras pessoas

– pensamentos desejos intenções; reconhecer emoções de

outros em imagens (Ex: explicar o porquê da tristeza de uma

pessoa).

Atenção 
complexa

Capacidade de focar e selecionar estímulos do meio.

Quatro tipos: seletiva, sustentada, dividida, velocidade de

processamento.

Digit span (repetir uma série de números).

Digit span reversa (repetir uma série de números por ordem

inversa ou meses por ordem inversa).

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

diferente da nomeada).



Principais domínios cognitivos: definição, 
conceitos e avaliação 

Domínio cognitivo Definição e conceitos Exemplos de avaliação 

Percetivomotor

(Praxia)

(Gnosia)

(Capacidades 
Visuoconstrutiva)

Inclui as aptidões que estão nas designações: perceção visual,

Visuoconstrutiva, percetivomotor, praxia e gnosia

capacidade de executar gestos ou movimentos direcionados a

um determinado objetivo .

Capacidade de reconhecer o significado de estímulos sensoriais.

Pode estar alterada em qualquer tipo de modalidade sensorial.

Prosopagnosia (incapacidade de reconhecer faces).

Anosognosia (incapacidade para reconhecer os défices

cognitivos).

Pedir à pessoa para executar gestos simples: escovar o cabelo, usar um

copo para beber, acenar com a mão; pedir para explicar como realiza

tarefas comuns: preparar uma chávena de chá, enviar uma carta pelo

correio, pagar uma conta, etc.

Pedir para identificar objetos pelo tato, confrontação visual ou para

identificar sons.

Pedir para reconhecer faces (familiares ou desconhecidas) ou partes do

corpo.

Construção de desenhos ou figuras tridimensionais (teste do cubo,

desenho do pentágono).



Principais domínios cognitivos: definição, 
conceitos e avaliação 

Domínio 
cognitivo 

Definição e conceitos Exemplos de avaliação 

Funções 
executivas 

Conjunto de funções envolvidas no planeamento,

iniciativa e execução de movimentos dirigidos à

concretização de um objetivo. Inclui também a

capacidade de gerir problemas novos, equacionar e

alterar estratégias, inferir emoções e prever

comportamentos.

Raciocínio abstrato: pedir para interpretar provérbios ou para explicar

semelhanças diferenças entre pares de objetos (ex: cadeira e mesa)

Planeamento: construção de um modelo com peças de acordo com

determinadas regras e avaliar os erros

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

um minuto.

Controlo inibitório: tarefas que requerem que o individuo iniba uma

resposta automática em favor de outra resposta menos habitual (ex: a

pessoa é incentivada a dizer “grande” em voz alta se a palavra estiver

escrita em letra maiúscula, mesmo que a palavra impressa seja

“pequeno”)

Capacidade de alternância: unir alternadamente números e letras pela

ordem numérica e alfabética.



Subtipos das PNC

Os subtipos das PNC major ou ligeira são:

• PNC devida a doença de Alzheimer; 

• PNC vascular; 

• PNC com corpos de Lewy; 

• PNC frontotemporal; 

• PNC devida a lesão cerebral traumática; 

• PNC devida a infeção por VIH; 

• PNC induzida por substância/medicamento;

• PNC devida a doença de Huntington; 

• PNC devida a doença dos priões;

• PNC devida a outra condição médica; 

• PNC devida a múltiplas etiologias; 

• PNC não especificada. 
(APA, 2014)



Sintomas comportamentais e psicológicos

Cerca de 90% dos indivíduos com PNC sofrem de sintomas psicológicos e comportamentais ao longo do curso da doença,

que são comuns a todos os subtipos e que constituem a principal causa de institucionalização precoce.

(Firmino, Nogueira, Neves e Lagarto, 2014) 

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

A perturbação do sono ocorre com frequência e pode incluir sintomas de insónia, hipersónia e alterações do ritmo

circadiano.

A agitação pode ocorrer numa grande variedade de subtipos, particularmente na PNC major com gravidade moderada a

grave e surge com frequência no contexto de frustração ou confusão e pode manifestar-se através de comportamentos de

luta como forma de resistência aos cuidados de higiene ou outro tipo de cuidados. Caracteriza-se pela atividade disruptiva

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



Sintomas comportamentais e psicológicos

Apatia frequente na PNC devida à DA.

Depressão é muito frequente podendo surgir nas fases iniciais da doença quando a pessoas se apercebe das

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

Os sintomas mais proeminentes podem consistir na anedonia.

As alterações do pensamento podem surgir sob a forma de ideias delirantes que podem variar no que respeita ao

conteúdo, complexidade, sistematização e grau de convicção .

(ex: a pessoa pode estar convicta de que existem pessoas que entram em sua casa para esconder/roubar objetos, que o

local onde reside não é a sua casa, que os seus familiares são uns impostores – delírio de Capgras, de que existe uma

conspiração para o abandonar ou institucionalizar, que o cônjuge é infiel ou de que outras pessoas atuam com intenções

maliciosas para o prejudicar.

Quando associadas a depressão grave (delírios de culpa, ruina, desvalorização pessoal, autorreferência ou de perseguição).



Sintomas comportamentais e psicológicos

As pessoas com PNC podem apresentar alterações da sensoperceção com alucinações ou ilusões. Podem ocorrer em 

qualquer  modalidade sensorial mas são maioritariamente visuais.

As alterações do comportamento alimentar podem ser quantitativas (hiperfagia ou anorexia) ou qualitativas 

preferência por alguns alimentos associada ou não a alterações do paladar.

(ex: a preferência por doces é particularmente frequente na PNC frontotemporal).

A perda de peso pode estar relacionada com alterações endócrinas ( hipermetabolismo ou inflamação crónica)

(Lagarto, Rafaela & Cerejeira, 2014)



Medidas preventivas

Atendendo à patogenia multifatorial, as medidas poderão passar pelo controlo dos fatores de risco suscetíveis de ser

modificados (HTA, obesidade, diabetes, Dislipidemia, alcoolismo e hábitos tabágicos).

Outro aspeto importante fatores protetores:

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

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



Fatores protetores

Dieta: a dieta mediterrânea tem vindo a adquirir defensores , nomeadamente por ter sido associada a redução 

do risco de DCL 

Numa revisão Cochrane ficou indiciado o efeito 
protetor do omega-3, principalmente quando 
era iniciado precocemente 



Fatores protetores

Também os efeitos

neuroprotetores da cafeína,

administrada continuadamente,

têm sido demonstrados em

diferentes modelos experimentais.

Atividade física



Fatores protetores
Treino cognitivo: implica a prática repetida de exercícios cognitivos, de competências básicas que são essenciais para o bom

desempenho de funções cognitivas mais complexas.

(Gonzaga & Nunes, 2008)

Este treino deve incidir em funções cognitivas particulares, tais como a memória, atenção, linguagem e funções executivas. A

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

melhoria ou pelo menos a manutenção do funcionamento de um domínio específico, e que os efeitos desta prática podem ser

generalizados a outros contextos que não o alvo de treino

(Lima, 2006)

O treino cognitivo e de memória indica que o idoso

saudável é capaz de aproximar o seu desempenho atual do

seu desempenho máximo possível, revelando plasticidade

cognitiva.

(Yassuda, Batistone, Fortes, & Neri, 2006)



Avaliação neuropsicológica 

A avaliação neuropsicológica permite o estudo aprofundado de varias funções cognitivas, emocionais e comportamentais

que se revelam essenciais no diagnóstico e tratamento das PNC.

(Maia, Correia e Leite, 2009)

Os resultados da avaliação neuropsicológica devem ser considerados no contexto da idade, escolaridade, status

socioeconómico e cultural da pessoa.

A história clínica deve incluir, sempre que possível, as informações do próprio individuo, na medida em que a análise da

discrepância entre as informações do doente e dos familiares/pessoa de referência, pode constituir, por si só, um

importante contributo. Também as informações sobre a história clínica passada e sobre a história familiar são

fundamentais.

Uma avaliação mais integrativa é realizada com recurso a instrumentos de rastreio cognitivo breve, baterias

neuropsicológicas, compostas por testes dirigidos a diversas funções cognitivas, escalas de avaliação do humor e escalas

funcionais de avaliação de atividades básicas e instrumentais de vida diária.

(Santana e Duro, 2014)



Tratamento  

O desenho do programa de intervenção, que poderá incluir a vertente farmacológica e não farmacológica

deverá ser explicado ao doente e aos familiares.

Pessoa com PNC

alteraçoes cognitiva

(memoria, linguagem,...)

alteraçoes funcionais

(deterioraçao progressiva)

alteraçoes comportamentais e 
psicologicas

Intervenções não farmacológicasIntervenções farmacológicas

Avaliação neuropsicológica



Tratamento  

Com exceção dos quadros reversíveis ( causa vitamínica, inflamatória, tumores, hidrocefalia,…), não existe cura.

Nos quadros degenerativos o tratamento disponível tem 2 finalidades: atrasar os sintomas cognitivos e

controlar/estabilizar as manifestações psiquiátricas.

A acetilcolina é o neurotransmissor que existe em maior abundancia no cérebro,

com o processo de degradação neuronal, verifica-se progressivamente um declínio

na atividade colinérgica.

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

Galantamina), ao bloquear a enzima responsável pela degradação da acetilcolina,

vai aumentar a quantidade deste neurotransmissor disponível no cérebro.

A memantina atua como antagonista do recetor de glutamato (MMDA) que 

se julga estar presente em níveis aumentados na DA.   



Tratamento  

PNC VASCULAR: assenta nas estratégias preventivas ( ex: atividade física regular, dieta, …) e no tratamento sintomático.

Tem havido uma evidência crescente no envolvimento do sistema colinérgico na PNC vascular (utilidade dos

anticolinesterásicos). A memantina também tem demonstrado benefícios.

PNC COM CORPOS DE LEWY: abordagem complexa e dirigida aos múltiplos sintomas cognitivos, motores e psiquiátricos. Os

inibidores das colinesterases mostraram benefícios na função cognitiva, com impacto positivo no funcionamento global. A

rivastigmina pode ajudar no controlo dos sintomas psicológicos e comportamentais, particularmente apatia, ansiedade,

alucinações e delírios. Está totalmente contraindicado o uso de antipsicóticos típicos.

Na depressão são aconselhados os inibidores da recaptação da serotonina e/ou noradrenalina.



Tratamento  

PNC FRONTOTEMPORAL: o tratamento é limitado (não há evidencia de disfunção no sistema colinérgico). Estudos de

neuroimagem funcional detetaram alterações do metabolismo da serotonina, pelo que o uso de ISRS pode ser útil.

A trazodona pode ser uma opção , mostrando algum beneficio na irritabilidade, agitação, depressão e perturbações do

comportamento alimentar.

O tratamento disponível centra-se no controlo dos sintomas psicológicos e comportamentais.

O desempenho cognitivo global pode ser melhorado através de estratégias de reabilitação e estimulação cognitiva ( a

promoção de interação social não só melhora os aspetos cognitivos como também os comportamentais).

(Lagarto, Rafaela & Cerejeira, 2014)



Tratamento  
Terapia farmacológica nas alterações psicológicas e comportamentais  (Lagarto, Rafaela & Cerejeira, 2014)



Intervenções não farmacológicas  

São consideradas terapêutica de primeira linha. Assentam nas seguintes estratégias:

• Intervenções cognitivas (programas de estimulação cognitiva);

• Intervenções cognitivas/orientadas para as emoções: reminiscência; estimulação sensorial (musicoterapia, massagem, 

etc);

• Técnicas e controlo comportamental;

• Outras intervenções como terapia assistida por animais  e exercício físico.

Estar atento a fatores potencialmente perturbadores  Desidratação, infeção
Sub ou superestimulação

O ambiente onde o idoso vive deve ser modificado de forma a adaptar-se às
suas necessidades e integra:
Sinalização – chão e marcas na parede, iluminação adequada, desobstrução e
passagens, remoção de degraus, relógios e calendários visíveis.

(Lagarto, Rafaela & Cerejeira, 2014)



Intervenções não farmacológicas  

Estimulação Cognitiva (EC)

A EC é uma intervenção que oferece uma gama de atividades agradáveis proporcionando estimulação geral

relativamente aos domínios cognitivos contribuindo para o aumento da densidade sináptica cerebral, cuja rede de

transmissão é responsável pela dinâmica e plasticidade do cérebro.

(Apóstolo & Cardoso, 2014) 



Intervenções não farmacológicas  
A reminiscência como estratégia de intervenção consiste num processo psicológico de recuperação de experiências pessoais vividas no

passado que são utilizadas para fins terapêuticos. A reminiscência detém, pois, um elevado potencial terapêutico, partindo da tendência

evolutiva das pessoas mais velhas em relatar o seu passado e que permite estimular a recuperação de acontecimentos de vida

significativos.

A partir da realização de uma meta-análise, Pinquart e Forstmeir (2012) destacaram o efeito da reminiscência nas variáveis psicossociais,

especificamente na promoção de melhorias ligeiras a moderadas na sintomatologia depressiva, integridade do ego, bem-estar, propósito

na vida, maestria, cognição, integração social e preparação para a morte, revelando, deste modo, os efeitos positivos na saúde mental das

pessoas mais velhas.



Intervenções não farmacológicas  
A reminiscência como estratégia de intervenção consiste num processo psicológico de recuperação de experiências pessoais vividas no 

passado que são utilizadas para fins terapêuticos. A reminiscência detém, pois, um elevado potencial terapêutico, partindo da tendência 

evolutiva das pessoas mais velhas em relatar o seu passado e que permite estimular a recuperação de acontecimentos de vida 

significativos.

A partir da realização de uma meta-análise, Pinquart e Forstmeir (2012) destacaram o efeito da reminiscência nas variáveis psicossociais, 

especificamente na promoção de melhorias ligeiras a moderadas na sintomatologia depressiva, integridade do ego, bem-estar, propósito 

na vida, maestria, cognição, integração social e preparação para a morte, revelando, deste modo, os efeitos positivos na saúde mental das 

pessoas mais velhas. 



Intervenções não farmacológicas  

Terapia da Validação

A Terapia da Validação (TV) foi criada e desenvolvida por Naomi Feil, no início da década de sessenta do século XX, como

resposta à sua insatisfação com os métodos tradicionais de trabalhar com idosos, que muitas vezes apresentavam estados

de desorientação e confusão, em virtude do desenvolvimento de PNC.

O aspeto central da TV reside no pressuposto de que nas pessoas mais velhas, desorientados (em consequência de

estados deterioração cognitiva), as funções cognitivas foram progressivamente dando lugar a memórias emocionais, de

fases anteriores do seu ciclo de vida. É, portanto, comum encontrar idosos que se refiram a pessoas e acontecimentos do

passado como sendo atuais. Nestes casos a intervenção passa por “concordar” e redirecionar o foco da atenção.



Delirium

Estas perturbações estão incluídas na 

classificação  “Perturbações 

neurocognitivas e delirium”

O cerne da psicopatologia são 

alterações cognitivas.



Delirium

O delirium é uma perturbação de início agudo ou subagudo, potencialmente reversível, que corresponde a um

estado de falência cerebral, que se manifesta com, alteração do estado de consciência e défices cognitivos

generalizados.

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

O reconhecimento atempado e o tratamento atempado desta condição têm  implicações importantes.

A ocorrência de delirium é um fator de mau prognóstico a curto prazo com aumento do tempo de 

hospitalização, maior mortalidade, maior risco de dependência funcional e deterioração cognitiva 

persistente.

( Rafaela, Lagarto & Cerejeira, 2014)



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



Delirium

Características clínicas

As características que definem um episodio de delirium são:

• Défice de  atenção e alteração do estado de consciência;

• Défices em múltiplos domínios cognitivos e/ou alterações da sensoperceção;

• Início rápido (horas a dias) e curso flutuante.

A característica mais frequente (mas de  difícil reconhecimento) é o défice de atenção. Paralelamente a este aspeto 

também o nível de consciência se encontra alterado ( graus diferentes , com níveis flutuantes ao longo de um 

episodio), o individuo não se encontra totalmente vígil ( não está completamente capaz de integrar e processar os 

estímulos do meio, nem tão pouco consciente de si – não tem perceção o seu eu).

As perturbações cognitivas globais compreendem défices na orientação, na memória, nas capacidades 

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



Delirium

Características clínicas

As alterações da sensoperceção são frequentes (50%) incluindo alucinações ( desde elementares a muito

elaboradas com as quais o doente pode interagir) e ilusões, sobretudo em ambiente de luz reduzida.

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

outras.



Delirium

Delirium versus demência (Firmino et al., 2014)

O delirium complica 24 a 89% das hospitalizações dos doentes com PNC Major (demência)e está associado a aceleração do 

declínio cognitivo.

Delirium Demência

Início Agudo/subagudo (horas a dias) Geralmente insidioso (meses a anos)

Precipitante Sim Não 

Curso Flutuante (efeito do entardecer) Estável, lentamente progressivo

Reversibilidade  Sim, em dias a semanas Não, crónica 

Nível de consciência Diminuído Habitualmente normal

Défices cognitivos Défices generalizados flutuantes Défices generalizados, estáveis e progressivos

Atenção Alterada Geralmente intacta 



Fatores predisponentes e precipitantes de 
episódios de delirium



Delirium

Prevenção e tratamento

Têm sido propostas diversas intervenções multifatoriais que abordam fatores de risco específicos, nomeadamente

através de programas de formação de profissionais de saúde, intervenções não farmacológicas e melhoria do

ambiente.

As intervenções não farmacológicas incluem:

• Promoção de ocupação durante o dia;

• Manutenção de um ambiente tranquilo,

• Garantir que os cuidados são prestados, sempre que possível pela mesma equipa;

• Evitar mudanças de quarto ou de cama;

• Corrigir eventuais défices sensoriais com próteses auditivas e visuais;

• Minimizar a presença de estímulos dolorosos;

• Limitar os procedimentos (avaliação de TA, colheitas de sangue,…)



Delirium

Prevenção e tratamento

• O espaço

Relógios, calendários e janelas para o exterior são fundamentais para a orientação temporal em meio

hospitalar;

A manutenção de um espaço minimamente iluminado mesmo durante a noite é fundamental na medida em

que a privação sensorial é um reconhecido fator de risco para a manutenção e agravamento do delirium.;

• A contenção física deve ser reservada para situações em que a agitação do doente o pode colocar em

risco.



Delirium
Intervenções farmacológicas

Apesar dos resultados dos vários estudos serem promissores , os dados científicos ainda  são insuficientes para 

recomendar uma estratégia farmacológica preventiva para o delirium.

O uso de medicamentos não é  uma estratégia de 1ª linha no tratamento de doentes com delirium.

• Alguns doentes com sintomas hiperativos como agitação psicomotora ou alucinações podem beneficiar da 

administração do haloperidol ou olanzapina (dose mínima eficaz durante menos de uma semana);

• A risperidona (0,5-1) e a quetiapina (25-50) são alternativas válidas;

• As benzodiazepinas constituem a base do tratamento farmacológico do delirium associado à privação alcoólica;

• A evidência em relação a outros psicofármacos é menos extensa

( Rafaela, Lagarto & Cerejeira, 2014)



Formação sobre delirium para profissionais de 
saúde

• Recomenda-se a implementação de programas de formação sobre delirium para 
profissionais de saúde , com o objetivo de melhorar a compreensão da sua 
epidemiologia, a avaliação, a prevenção e o tratamento

• Reconhecimento do delirium, nos instrumentos de rastreio, nos fatores de risco, nas 
estratégias não farmacológicas e farmacológicas para prevenção e na abordagem 
terapêutica

Importância do enfermeiro de referência

O conteúdo desses programas deve assentar
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