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Prefécio

Mensagem de Boas-vindas do Presidente do 11 Congresso Internacional
da Saude Gaia Porto

Caros Congressistas,

No ano em que comemora 0 seu 35° aniversario a Escola Superior de Tecnologia da Saude do
Politécnico do Porto (ESTSP/IPP), assumiu o desafio de organizar o Il Congresso Internacional
da Saude Gaia — Porto sob a designagdo “ Do diagnoéstico a Intervengao”.

O sucesso observado no | Congresso, foi o garante da pertinéncia e da necessidade na
continuidade que se impds.

Envolvendo toda a Comunidade da Escola, pretende-se promover momentos de discussao,
reflexdo, troca de experiéncias e enriquecimento sobre o conhecimento de tematicas relevantes
para o exercicio das diversas profissbes de salde, envolvendo profissionais, estudantes,
professores e investigadores, procurando ir ao encontro das expectativas de todos os participantes
e da criacéo de sinergias com o envolvimento dos varios intervenientes.

O programa desenvolve-se em torno de cinco grandes tematicas: Paradigmas e Desafios em
Tecnologias da Saude, Envelhecimento e Sustentabilidade, Novos Desafios em Bioética,
Neurociéncias - da Investigagdo a Clinica, Abordagem Diferenciada na Doenca Cronica e
Paradigmas e Desafios em Tecnologias da Salde.

A dimens&o internacional resulta da rede de parcerias que a Escola tem, nesta edicdo contamos
com a presenca de individualidades da Irlanda e Espanha.

Uma palavra de felicitacdo e de agradecimento a todos quantos aceitaram participar, de alguma
forma, neste evento disponibilizando algum do seu escasso tempo das suas agendas
sobrecarregadas.

Termino desejando que o evento decorra dentro das V. elevadas expectativas e na certeza de que
tudo faremos para vos bem acolher.

Agostinho Cruz,

Presidente do Congresso

Il CONGRESSO INTERNACIONAL DE SAUDE, GAIA-PORTO (11 CISGP) iX
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Atividade antibacteriana de sementes de acai (Euterpe oleracea
Mart.)

M J Alves'”, H Pimentel?, W C B Regis® & | F R Ferreira*

14 Centro de Investigacdo da Montanha (CIMO), ESA, Instituto Politécnico de Braganga, Braganca,
PORTUGAL

2 Escola Superior de Salde, Instituto Politécnico de Braganga, Braganga, PORTUGAL

13 pontificia Universidade Catdlica de Minas Gerais (PUCMinas), Instituto de Ciéncias Bioldgicas e da
Saude, Belo Horizonte, BRASIL

http://cimo.esa.ipb.pt/portal/, http://portal3.ipb.pt/index.php/pt/ipb/quem-somos/escolas/essaa,
http://www.pucminas.br/destaques/destaques.php

*Autor correspondente: maria.alves@ipb.pt

RESUMO

O presente trabalho teve como objetivo avaliar a atividade antibacteriana de um extrato
aquoso de sementes de acgai (Euterpe oleracea Mart.), proveniente do Brasil, em isolados
clinicos. O extrato revelou atividade antibacteriana em todos os isolados clinicos testados
com a excecdo de Escherichia coli e de Klebsiella pneumoniae. Os melhores valores de
CMiIs (concentragdes minimas inibitdrias) foram observados para Staphylococcus aureus
resistente a meticilina (MRSA) (0,25 mg/mL), Staphylococcus aureus sensivel a
meticilina (MSSA), Enterococcus faecalis e Streptococcus agalactiae com um valor de
0,5 mg/mL. O extrato testado parece ser uma opcdo a explorar no combate de bactérias
resistentes.

Palavras-Chave: isolados clinicos, extrato de acai, atividade antibacteriana,
multirresisténcia

ABSTRACT

This study aimed to evaluate the antibacterial activity of an aqueous extract of acai seeds
(Euterpe oleracea Mart.), From Brazil, in clinical isolates. The extract showed
antibacterial activity in all clinical isolates tested, except for Escherichia coli and
Klebsiella pneumoniae. The best minimum inhibitory concentrations (MIC) values were
observed for methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA) (0.25 mg/mL),
methicillin-sensitive Staphylococcus aureus (MSSA), Streptococcus agalactiae and
Enterococcus faecalis, having a value of 0,5 mg/mL. The tested extract seems to be an
option to explore in the combat of resistant bacteria.

Keywords: clinical isolates, acai extract, antibacterial activity, multidrug resistance

1. INTRODUCAO

O acai (Euterpe oleracea Mart.) é o fruto do agaizeiro, uma palmeira tipica da Amaz6nia, que se
desenvolve bem em climas quentes e hudmidos e ndo suporta secas prolongadas. Ocorre
espontaneamente nos estados do Pard, Amazonas, Maranhdo e Amapa. Este fruto é considerado um
alimento funcional cuja polpa apresenta elevado valor energético por conter alto teor de lipidos,
nomeadamente &cidos gordos 6mega 6 e 9. Além disso € rico em hidratos de carbono, fibras, vitamina
E, proteinas e minerais (Mn, Fe, Zn Cu, Cr), apresentando uma grande quantidade de antioxidantes, tais
como antocianinas, proantocianidinas e outros flavondides, que se apresentam como os fitoquimicos
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predominantes. Desses compostos, as antocianinas sdo as que mais contribuem para a capacidade
antioxidante da polpa do acai (Portinho et al., 2012).

Para além das comprovadas propriedades bioativas da polpa (Gironés-Vilaplana, 2013; Bonomo et
al., 2014; Dias et al., 2014; Zielinski et al., 2014;), também as sementes tém sido descritas como
apresentando potencial antioxidante e citotdxico em linhas celulares tumorais humanas (Barros et al.,
2015). O acai apresenta ainda beneficios em relacdo a dislipidémia, a Diabetes mellitus tipo I, a
sindrome metabdlica, tendo ainda efeito anti-inflamatorio, antimicrobiano e anti-proliferativo (Fragoso
et al., 2012; Portinho et al., 2012; Dias et al., 2014; Espitia, et al., 2014; Gale et al., 2014).

Nos Ultimos anos tem-se notado uma elevada resisténcia a multiplos farmacos em microrganismos
patogénicos humanos devido, essencialmente, ao uso indiscriminado de antimicrobianos no tratamento
de doencas infeciosas (Karaman et al., 2003). Este enorme aumento das resisténcias associadas as
doengas infeciosas e a mortalidade estad a exercer uma consideravel pressao nos sistemas de saudde,
principalmente a nivel hospitalar (Shorr et al., 2006). Além do problema da multirresisténcia, as
infecOes associadas aos cuidados de salde (IACS) estdo aliadas a uma alta mortalidade e também a um
aumento do periodo de internamento e custos (Orsi et al., 2002).

Vaérios estudos realizados em Portugal com microrganismos, como Staphylococcus aureus
meticilina resistente (MRSA), Enterococcus faecalis, Enterobacteriaceae e Pseudomonas aeruginosa,
revelaram que a suscetibilidade aos agentes antimicrobianos diminuiu, havendo um aumento global
crescente de viruléncia (Cardoso et al., 2002; Novais et al., 2004; Machado et al., 2007).

A European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) (2015) referiu que, apesar de a
ocorréncia de MRSA ter estabilizado ou mesmo diminuido em varios paises europeus, alguns paises
como Portugal apresentam percentagens de MRSA superiores a 25%. Refere ainda que nos ultimos
quatro anos, tem havido uma tendéncia crescente significativa da resisténcia combinada para multiplos
antibidticos em bactérias como E. coli e K. pneumoniae em alguns paises da Unifo Europeia, nos quais
se inclui Portugal.

Esta situacdo promove a procura de novas substancias antimicrobianas a partir de vérias fontes
naturais como cogumelos e plantas, entre outros (Karaman et al., 2003).

Neste contexto 0 acgai, e em particular as suas sementes, pode constituir um recurso valioso a
explorar na descoberta de novos extratos e/ou compostos bioativos de origem natural e que sejam
capazes de inibir bactérias multirresistentes.

Assim, o presente trabalho teve como objetivo avaliar a atividade antibacteriana de um extrato
aquoso obtido a partir de sementes de acai (Euterpe Oleracea Mart.), provenientes do Brasil, em
isolados clinicos com elevados perfis de resisténcia a diferentes antimicrobianos, obtidos no Centro
Hospitalar de Tré&s-os-Montes e Alto Douro — Unidade de Vila Real.

2. MATERIAL E METODOS
2.1 Preparacao do extrato

Os frutos de Euterpe oleracea Mart. (acai) foram adquiridos em janeiro de 2014 num mercado local em
Belém - Pard — Brasil. Para a preparagdo dos extratos, removeu-se 0 epicarpo e o endocarpo, € as
sementes foram maceradas em agua durante 30 min a 25°C. As amostras foram centrifugadas durante
30 min a 500009 a 4°C. Recolheu-se o sobrenadante que foi, posteriormente, liofilizado. O extrato foi
caracterizado quimicamente em termos da sua composicao polifendlica (Barros et al., 2015).

2.2 Isolados bacterianos

Os microrganismos utilizados foram isolados clinicos de pacientes hospitalizados em varios servigos
do Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto Douro- Unidade de Vila Real.

Foram testadas cinco bactérias Gram-negativo (Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae e
Morganella morganii, isoladas a partir de urina, e Pseudomonas aeruginosa e Acinetobacter
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baumannii, isoladas a partir de expetoragdo) e cinco bactérias Gram-positivo (Staphylococcus aureus
sensivel a meticilina (MSSA), isolada a partir de um exsudado de ferida, Staphylococcus aureus
resistente a meticilina (MRSA), isolada a partir de expetoragdo, Enterococcus faecalis, isolada a partir
de urina, Listeria monocytogenes, isolada a partir de um liquido cefalorraquidiano (LCR) e
Streptococcus agalactiae, isolada a partir de um exsudado vaginal) para avaliar a atividade
antibacteriana do extrato de acai.

2.3 Identificagdo de isolados e teste a suscetibilidade antibacteriana

A caracterizacdo da suscetibilidade aos antibioticos e a identificacdo das estirpes alvo foram realizadas
utilizando Painéis MicroScan® (Siemens). Estes painéis permitem a determinacdo simultanea da
suscetibilidade a agentes antimicrobianos e a identificacdo da estirpe, incluindo bacilos Gram-negativo
aerdbios e anaerébios facultativos (Painéis MicroScan® Neg), e cocos Gram-positivo, tais como alguns
de crescimento fastidioso e Listeria monocytogenes (Painéis MicroScan® POS) (SHD, 2008).

2.4 Atividade antibacteriana do extrato

A concentragdo minima inibitéria (CMI) do crescimento bacteriano foi determinada utilizando o ensaio
colorimétrico rdpido que utiliza o corante cloreto de p-iodonitrotetrazélio (INT), ap6s ja ter sido
efetuado o método da microdilui¢do, de acordo com a metodologia de Kuete et al., (2011). Inicialmente
foram diluidos 50 pL do extrato (20 mg/ mL) em 450 uL de Mueller Hinton broth (MHB) para os
microrganismos Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Morganella morganii, Pseudomonas
aeruginosa, Acinetobacter baumannii, MSSA e MRSA, e em 450 uL de Tryptone Soya broth (TSB)
para 0s microrganismos Enterococcus faecalis, Listeria monocytogenes e Streptococcus agalactiae.
Em seguida foram adicionados em cada dois pogos (duplicado) 200 pL da solucdo do extrato
preparada. As dilui¢des foram realizadas em pog¢os contendo 100 uL de MHB ou TSB (dependendo do
microrganismo), sendo depois adicionado a todos os pogos 10 pL de indculo (1 x 108 CFU/mL).
Foram realizados dois controlos negativos (um com MHB ou TSB, dependendo do microrganismo, e
outro com o extrato diluido em MHB ou TSB) e um controlo positivo (MHB ou TSB com o indculo).
As microplacas (de 96 pocos) foram incubadas numa estufa a 37°C durante 24h. A CMI das amostras
foi determinada apds a adicdo de INT (0,2 mg/mL, 40 pL) e ap6s incubagdo a 37°C durante 30
minutos. Todos os ensaios foram realizados em duplicado.

3. RESULTADOS E DISCUSSAO

De acordo com os resultados obtidos pode observar-se que o extrato aquoso de acai possui atividade
antibacteriana para todos os isolados clinicos testados com a excecdo de E. coli e K. pneumoniae
(Tabela 1).

O valor mais baixo de CMI foi observado para MRSA (0,25mg/mL), seguido de MSSA, S.
agalactae e E. Faecalis, todos com CMIs de 0,5 mg/mL (Tabela 1).

De entre as bactérias Gram-negativo, os melhores resultados foram verificados para M. morganii
com uma CMI de 1 mg/mL, seguida de P. aeruginosa e A. baumannii, ambas com CMI de 1mg/mL
(Tabela 1).

S&o notoérios os melhores resultados para as bactérias Gram-positivo, provavelmente, devido as
diferencas na estrutura da parede celular.

Devem ser salientados os excelentes resultados para as bactérias Gram-negativo, nomeadamente, A.
baumannii e P. aeruginosa que sdo microrganismos problematicos devido aos seus elevados perfis de
resisténcia e a sua ligacéo a infegdes associadas aos cuidados de satde (IACS).
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Tabela 1. Valores de concentragdo minima inibitdria (CMI) do extracto aquoso de agai em relagédo ao
crescimento de isolados clinicos.

Microrganismos CMI (mg/mL)
Bactérias Gram-negativo

Escherichia coli >2
Pseudomonas aeruginosa 2
Morganella morganii 1
Acinetobacter baumannii 2
Klebsiella pneumonia >2
Bactérias Gram-positivo

MSSA 0,5
MRSA 0,25
Streptococcus agalactae 0,5
Listeria monocytogenes 1
Enterococccus faecalis 0.5

4. CONCLUSAO

O extrato aquoso de agai estudado apresentou atividade antibacteriana para a maioria dos isolados
clinicos testados com valores de CMI abaixo dos 2mg/mL e com elevados perfis de resisténcia.

E de salientar que este extrato apresentou maior atividade para as bactérias Gram-positivo
comparativamente com as Gram-negativo.

Os resultados obtidos no presente estudo sugerem que o extrato de sementes de agai € uma
excelente opgdo no combate de bactérias problematicas responsaveis por infe¢es associadas aos
cuidados de salde.

No entanto, ser4 necessério desenvolver mais estudos no sentido de perceber qual o(s)
componente(s) presente(s) no agai responsavel(is) por esta atividade, bem como qual o mecanismo de
acdo envolvido neste processo.
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ABSTRACT

Osteoarthritis (OA) is a progressive and painful chronic disease with major implications
for elderly people and affects mainly larger joints, specifically the knee joint
involvement. Measurement of joint space width has been increasingly used to assess the
severity of this pathology. For an appropriate radiographic evaluation, patient positioning
and image quality criteria is required. The aims of this study are to present a reliable
method for visual quality assessment of weight-bearing knee radiographs and propose
guidelines for diagnostic measurements predictors of osteoarthritis. Through a
retrospective analysis of 39 radiographs, the most common error observed was an
incorrect radiographic contrast (53, 8%).

Keywords: Knee Osteoarthritis, Weight-bearing Plains Radiographs, Radiographic
Interpretation, Image Quality Criteria, Femorotibial Joint Space Width.

RESUMO

A Osteoartrite (OA) é uma doenga cronica dolorosa e progressiva com implicagdes
importantes nos idosos e afeta principalmente articulagcbes maiores, envolvendo
especificamente a articulacdo do joelho. A medicdo da largura do espaco articular tem
sido cada vez mais utilizada para avaliar a gravidade da patologia. Um correto
posicionamento do paciente e os critérios de qualidade de imagem condicionam a
avaliacdo radiogréfica. O objetivo deste estudo € apresentar um método seguro para
avaliacdo da qualidade em radiografias de joelhos em carga e propor diretrizes de
medicdes preditivas para o diagnostico de osteoartrite. Através da andlise retrospetiva de
39 radiografias, o erro mais comumente observado foi o contraste radiografico
inadequado (53,8%).

Palavras-chave: Gonartrose, Radiografia em carga, Interpretacdo Radiogréafica, Critérios
de Qualidade de Imagem, Largura do Espaco da Articulacdo Femoratibial.

1. INTRODUCTION

The knee joint is formed by the concave surfaces of femoral condyles with the flat surfaces of tibial
plateaus, thus making it an unstable joint. This stability depends on ligaments, soft tissues, meniscus,
muscles and synovial capsule (Espregueira-Mendes, 2008).

This joint is very complex and suffers an intense wear lifelong and consequently various health
problems namely locomotion (Ventura, 2013). One of these health problems is osteoarthritis (OA)
consisting of a degenerative and chronic painful condition characterized by joint space narrowing
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(JSN), progressive degeneration of the articular surfaces of a joint (Espregueira-Mendes, 2008) and
thereafter are formed bony reactive processes (subcondral sclerosis) and bone formation (osteophytes),

(Pisco, 2009).

This condition affects knee joint, specifically by the involvement of femoratibial joint, which can
be diagnosed in different stages of development, being commonly classified in late diagnosis (Faustino,
2010).

The development of OA affects multiple structures, some mentioned above, and should be
considered as an overall joint disease (Faustino, 2010). The gender, age, obesity, sucessive joint trauma
and knee misalignment are some risk factors described in literature review. OA is the leading cause of
lower extremity disability with an estimated lifetime risk for knee OA approximately 40% in men and
47% in women. Actually, OA is one of most diagnosed condition in general practice, expected to
increase the prevalence to double by the year 2020 (Johnson et al.,et al., 2014).

Medical imaging is the area of Medicine that has most contributed to the study of musculoskeletal
pathology and Conventional Radiography remains the election modality for studying the knee OA
principally through weigh-bearing plain radiographs (Kinds et al., 2011; Pisco, 2009; Ventura, 2013).
Diagnosis of OA is normally based on symptoms (clinical examination) and is confirmed by
radiography.

Weight-bearing plain radiographs of the knees are the most reliable diagnostic tool for evaluating
and grading the severity of this disease, emphasizing the importance of consistent production of images
to obtain defined quality criteria. The joint space width (JSW) has been increasingly used to assess the
severity of OA from radiographs (Kinds, 2011).

Thus the aims of our study are to present a reliable method for visual quality assessment of weight-
bearing plain radiographs and propose guidelines for diagnostic measurements predictors of
osteoarthritis.

1.1 Radiographic positioning of weight-bearing plain radiographs of the knee

Radiographs are a two-dimensional projection of a three-dimensional joint structure. Radiological knee
OA study requires at least two radiographic views, namely a weight-bearing plain radiograph of the
knees in anteroposterior projection (AP) and lateromedial radiograph of the knee at 30 degrees flexion
(Greenspan, 2012; Ventura, 2013). The conventional protocol of the knee in extension in the weight-
bearing position in AP projection is the most commonly used technique (Hunter et al., 2009).

The radiographs of knee in AP projection allow the assess of distal extremity of the femur and the
proximal extremity of the tibia and fibula head, misalignments of the knee and femorotibial joint. The
lateromedial radiograph of the knee at 30 degrees flexion allows the evaluation of femoropatelar
compartment of the knee, suprapatellar pouch and of the tibial plateaus (Greenspan, 2012).

For both the radiographics projections, the correct positioning and fulfilment of the image quality
criteria is crucial. The symmetric positioning is very important in weight-bearing plain radiographs, in
order to assess either bony structures as joint spaces and soft tissues. However, to achieve a symmetric
position is commonly difficult because standing position is painful for patients with knee OA and a
way to compensate this discomfort is knee rotation.

Thus, the radiographer should try to make images with a good or excelent quality, respecting the
norms of radiological safety and radiation protection and should have the expertise in choosing and
optimizing the exposure parameters.

The following table summarizes the exposure factors for studies without potter-bucky and for
studies with potter-bucky (Ventura, 2013).
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Table 1. Exposure factors depending on type of radiographic study.

Radiographic study KVp mA mAS
Studies without potter-bucky grid 45 to 55 100 to 200 1510 30
Studies with use potter-bucky grid 50 to 60 100 to 200 2510 50

1.2 Image quality criteria and radiation protection

Image quality criteria means a list of image criteria which specify important anatomical structures that
should be visible on a radiograph, which depend of a correct positioning of the patient, the selection of
exposure parameters and the imaging system performance (European Comission, 1996). The following
guidelines summarize some general principles associated with good imaging performance and include:

e Correct positioning of the patient. Most frequent cause of an inadequate image quality. This
parameter plays an important role in success of any radiological examination. Correct positioning
of the patient is the responsibility of radiographer and sometimes is necessary to use certain
supports or accessories in order to achieve radiographs with acceptable quality.

e Exposure parameters. This parameter is also the responsibility of radiographer. The radiographic
exposure factors (KV, mA and mAs) have a great impact on patient dose and image quality.

o Diagnostic requirement. Image quality depends on clinical health problem and age. Patients with
a diagnosis of knee OA have functional disability and pain and that consequently causes
limitations to obtain a radiograph with an excellent quality. However clinical issues/limitations
are not an excuse for radiographers to produce images with inferior quality.

e Protection shieldin. In radiological protection is important the ALARA principle (“As Low as
Reasonably Achievable”), which claim that use minimum level of radiation needed in radiographs
to achieve the acceptable quality. This principle should rule the clinical practice to choose the
exposure factors. In addition, beam collimation allows adjust the primary x-rays beam to the
structure, improving the quality of the images due to the reduction of scatter radiation on the film.
The justification of practice and optimization of protection are also two principles of radiation
protection.

The radiographer must use the most appropriate radiographic technique in order to obtain an image
with diagnostic quality and with radiation dose as low as possible and should avoid the radiographs
repetitions.

1.3 Overview of weight-bearing plain radiographs of the knees

Plain radiographs are the primary method for study the knee OA because it is simple, low cost and
faster method. According to Pisco (2009) the process of obtaining radiograps with good quality and
interpretation of data from doctor observation is very important for estabilishing a precise diagnosis
(Pisco, 2009).

Weight-bearing plain radiographs of the knees are advised to patients with a diagnosis of knee OA
and should be preferred whenever the patient’s condition and age allow (Ventura, 2013). The reduction
of joint space is the most common situation observed in radiographs. These radiographs allow the
evaluation of the knee OA by visual assessment and diagnostic measurements through some reference
lines and angle (Table 2).

Table 2. Reference lines and angle used for radiographic evaluation of anteroposterior
(AP) knees of arthrosic patients.

Reference lines Angle

Femorotibial joint area Femorotibial

Minimum JSW angle

AP knees radiographs
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Currently the measurement of JSW has been increasingly used to assess the severity of knee OA
(Kinds, 2011). As previously mentioned, the misalignment of the knee is a risk factor for progression
of radiographic knee OA and should not be ignored. In frontal plane the knee can be considered varus,
neutral and valgus, depending on the angle formed between the femur and tibia (Saavedra, 2014) (see
Figure 1).

Varus knee Neutral knee Valgus knee

Figure 1. Misalignments of the lower extremity.

According to Pisco (2009) the affected portion of the femorotibial joint depends of the femorotibial
angle. So in varus situations we have compromised the internal femorotibial compartment and valgus
situations we have compromised in the external femorotibial compartment (Pisco, 2009; Saavedra,
2014).

The remaining of this paper is organized as follows. In the next section, the patients and methods
used for the image quality assessment are described, in particular the process of collection, analysis and
data processing. In section three, the image quality criteria and general assessment are presented and
discussed, considering the radiographic positioning issues and diagnostic measurements predictors of
knee OA. Finally, the conclusion are pointed out in the last section.

2. MATERIAL AND METHODS
2.1 Patients

This study included all weight-bearing plain radiographs of the knee in patients with a diagnosis of
knee OA with a range of ages between 50 to 86 years, performed in the Radiology Department of the
Hospital Geral de Santo Anténio E.P.E. of Porto during January of 2014 to January of 2015. The 39
patients have at least one weight-bearing knees radiographs in AP projection and were collected
through Sectra PACS using the code “weight-bearing knee” from an anonymous and encrypted form.
The images were recorded in digital format (disc) and in DICOM format.

2.2 Image quality assessment and diagnostic measurements predictors of knee OA

Through a retrospective analysis of 39 weight-bearing plain radiographs of the knees performed in
patients with knee OA the most relevant image quality criteria were evaluated for each patient and the
image quality was assessed by a single person for consistency using a standard method. Image quality
was assessed taking into consideration the presence or absence of the following parameters:
¢ Intercondylar eminences in the center of the intercondylar fossa. This criterion indicates absence
of knee rotation.
o Knees centered on the film. Visualized through knee joint space centered to the exposure area.
e Visualization of an adequate contrast. Visualization of the sponge and cortex bone and soft
tissues.
o Non superposition of the posterior and anterior edges of the tibial plateau.
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e The last criterion was assessed individually for each knee due the importance and impact in the
view of the JSW, following to the guidelines of MOST Radiography Center at Boston University
(University, 2013).

e Visual analysis and diagnostic measurements predictors of OA were performed using ImageJ®
(version 1.48 developed by National Institute of Health of United States of America), a free
DICOM viewer and a simple and intuitive software. Diagnostic measurements predictors of knee
OA are shown below:

e Femorotibial joint area. This measure is defined through two vertical lines crossing
nonosteophytic tibial and femoral bone edges.

e Minimum JSW. Defined by vertical distance between the lateral highest point of the femur and
lateral highest point of the tibial plateau.

e Femorotibial angle. Angle at midpoint of intercondylar eminences and crossing two lines

corresponding to anatomical axis of the femur and of the tibia. This axis is located 100 mm of the
intercondylar eminence.

3. RESULTS

From the 39 weight-bearing knee radiographs, 20 (51, 3%) were performed in female and 19 (48, 7%)
in male patients, mean age is 69, 08 + 8, 28 years. The results of the assessment of the image quality
criteria obtained are summarized in Tables 3 and 4.

Table 3. Assessment results of image quality criteria in 39 weight-bearing knee radiographs.

Image quality criteria No. Present (%)
1. Position of intercondylar eminences 39 (100)
2. Knees centered on the film 26 (66,7)
3. Visualization of an adequate contrast 18 (46,2)

As observed in Table 3 the intercondylar eminences were presented in the center of the
intercondylar fossa in all patients, which indicates no rotation of the structure. However, only 66,7% of
these patients achieved the quality criterion of knees centered on the film. The first two criteria related
with radiographic positioning as observed demonstrated better results comparing with the results
obtained in the visualization of adequate contrast criteria. The radiographic contrast is absent in 21
(53,8%) of weight-bearing plain radiographs of the knees, hindering the correct visualization of the
structures and with an important effect on image detail.

Table 4. Assessment results of tibial plateau in 39 weight-bearing knee radiographs (non
superposition of the posterior and anterior edges).

No. (%) present  No. (%) present
Image quality criteria

Right knee Left knee
Non — acceptable 5 (12, 8%) 3 (7, 7%)
Acceptable 24 (61, 5%) 26 (66, 7%)
Ideal 5 (12, 8%) 8 (20, 5%)

As observed in Table 4, the assessment results of tibial plateaus have an important impact in the
view of the JSW since it will interfere in the distance measurement between the femur and tibial
plateaus. Radiographs with an unacceptable quality are associated with an absence of total tibial
plateaus overlap and when tibia is very close or overlapping with the femur. An image with acceptable
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quality corresponds to an image with a significant space between femur and the tibia. The ideal quality
is when anterior and posterior edges of tibial plateau are perfectly overlapped and the joint space is
impeccably seen. The Table 4 shows that most of radiographs are acceptable from quality and the
number of knees in ideal quality is higher than in unacceptable quality, which is a positive factor
because it reduces the repetition of radiographs.

The radiographic interpretation is conditioned essencially by a correct positioning patient and the
fulfilment of the image quality criteria. Figure 2 ilustrates the reference lines and angle for radiographic
evaluation of the weight-bearing plain radiographs of the knees in AP projection.

sdntercondylar
aminances

CARGA

Figure 2. Guidelines for diagnostic measurements predictors of knee OA.

In late diagnosis of knee OA is important to make the diagnosis, then identify the evolution phase
and finally choosing the correct treatment. These guidelines for diagnostic measurements predictors of
OA knee are based in several authors (Colebacth et al., 2009; Gensburger et al., 2010; Guermazi et al.,
2013).

4. CONCLUSIONS

In this study we evaluated the most relevant image quality criteria on weight-bearing plain radiographs
of the knees performed in patients with a diagnosis of knee OA. Regarding the fulfilment of the image
quality criteria, the results are satisfactory and most of radiographs have acceptable quality. However
the failure of image quality criteria complicates the assessment and measurement of the JSW.

The JSW is an important criterion to assess the severity of this pathology because joint space
narrowing is the most common situations observed in the radiographs. The most common errors
observed in the images are an inadequate radiographic contrast (53, 8%) and a poor centering knee to
the exposure area (33, 3%).

The radiographic contrast has an important impact on image detail and depends of radiographer
expertise to select and optimize the exposure parameters. A good radiographic contrast permits
visualize the sponge and cortex bone and soft tissues and allows the doctor to see more easily
radiographic changes.

Considering the quality criteria of knees centered on the film, from our point of view, these results
are unacceptable since radiographic aesthetics is an important factor, sometimes ignored, that may
result of an inappropriate practice.

However the age, patient physical condition and lack of cooperation are some factors that challenge
any radiographer, which have the responsibility to make images with a good or excellent diagnostic
quality. The limitations of patients should not be an excuse to produce an inferior quality radiographs.
The radiographer also has the responsibility to adopt appropriate practices, being extremely important
the knowledge improvement of the radiographer to ensure it.

Il CONGRESSO INTERNACIONAL DE SAUDE, GAIA-PORTO (11 CISGP) - ATAS 13



) .. [ PEN
. R XS A- A ;‘
l”.‘.:. CONGRESSO é) ) | oo "l‘t
i INTERNACIONAL ; ™ A "

DA SAUDE GNA-PORTO ~ ANOS  tuce

The guidelines must be assessed and improved when necessary to ensure and promote good clinical
practices among radiographers, improving the image quality and consequently the diagnostic quality
and measurements accuracy. In this study we have demonstrated the importance of radiographic
assessment and evaluation, and the correct radiographic positioning.
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the approval of Ethics Committee, Administrative Council and the Education, Training and Research
Department (DEFI) of the hospital. The authors are grateful for their approval.
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RESUMO

Uma vez que a Hipertensdo Arterial (HTA) constitui um dos mais preocupantes
problemas de salde publica pretendeu-se determinar a prevaléncia da HTA, caracterizar
a doenga, o tratamento e fatores de risco associados.

A recolha de dados envolveu a aplicagdo de um questionario e a medicdo da pressdo
arterial a utentes de duas farméacias comunitarias.

A prevaléncia de HTA foi de 34,4% e ocorre principalmente nas faixas etarias mais
elevadas. Uma quantidade considerdvel de hipertensos tem os valores de pressdo arterial
ndo controlados, 24,8% dos utentes hipertensos ndo tomam medicacdo e apresentam
fatores de risco pessoais de HTA.

Palavras-chave: Hipertensdo Arterial, Prevaléncia da HTA, Caracterizagdo da HTA,
Controlo da HTA, Terapéutica farmacoldgica da HTA.

ABSTRACT

Since Arterial Hypertension (HTA) is one of the most troubling public health problems it
was intended to determine the prevalence of HTA, characterize the disease, treatment
and associated risk factors.

Data collection involved the application of a questionnaire and measurement of blood
pressure at two community pharmacies users.

The prevalence of hypertension was 34.4% and mainly occurs in older age groups. A
considerable amount of hypertensive users have blood pressure values uncontrolled,
24.8% of do not take medication and have personal risk factors of hypertension.

Keywords: Arterial Hypertension, Prevalence of Hypertension, Characterization of
Hypertension, Control of Hypertension, Hypertension Therapeutics.

1. INTRODUCAO

A Hipertensdo Arterial (HTA) afeta, em Portugal, cerca de 2 milhdes de pessoas, das quais apenas
metade tem conhecimento, um quarto estd medicado e 16% estdo controlados (Ministério da Salde,
2014). A nivel mundial estima-se que anualmente 9,4 milhdes de mortes sdo devidas a complicacGes
desta patologia (OMS, 2013). A HTA néo causa sintomas e, como tal, se a pressdo arterial (PA) ndo for
avaliada regularmente pode passar despercebida (Macedo et al., 2007).

Consideram-se hipertensos os individuos cujas PAs, medidas no minimo em duas ocasifes
diferentes, pelo menos trés vezes, de acordo com os critérios definidos, excedam sistematicamente o
valor de 140/90 mm/Hg. Em pediatria estes valores variam consoante a idade, 0 sexo e 0s percentis de

Il CONGRESSO INTERNACIONAL DE SAUDE, GAIA-PORTO (11 CISGP) - ATAS 15



’ .. on 4
0 A | SRRy
i . W Y

::J;t'\irf;g["c?m-nono ANOS  uce
estatura (Cooke & Frohlich, 1993; Rosa & Ribeiro, 1999; Dire¢do Geral de Salde, 2005; Direcao Geral
de Salde, s. d.; Poldnia et al., 2006).

A HTA pode ser influenciada por fatores de risco ndo modificaveis tais como a idade, constituicéo,
hereditariedade, desequilibrio hormonal e perturbagdes renais; ou por fatores modificaveis tais como
habitos alimentares, stress, tabagismo, alcoolismo, medicamentos e conflitos psicossociais (Cavalcante
& Bombig, 2007; Furtado, 2005). Se a HTA for tratada e controlada, é possivel prevenir a ocorréncia
de aproximadamente 40% dos Acidentes Vasculares Cerebrais (AVC) e 25% dos enfartes do miocéardio.
Para tal é essencial o seu diagndstico precoce e que a terapéutica seja rigorosamente cumprida (DGS,
2013; DGS, 2013b; DGS, s.d.; Gusmado et al., 2009; Salgado & Carvalhaes, 2003).

Uma vez diagnosticada a HTA, devem implementar-se inicialmente alteracdes nao farmacoldgicas,
de acordo com o estilo de vida do paciente (Furtado, 2005). As medidas ndo farmacoldgicas consistem
na reducdo do consumo de sal, na implementacdo de atividade fisica regular, na reducdo do peso (no
caso de este ser excessivo), na redugdo do consumo excessivo de alcool, na promogdo da cessacdo
tabagica e em privilegiar uma dieta rica em legumes e frutas (Mancia et al., 2013).

Uma das principais dificuldades no tratamento da HTA é a falta de ades&o ao tratamento (Castro &
Fuchs, 2008; Gusmdo et al., 2009; Janior et al., 2006). Dado que se trata de uma patologia “silenciosa”
uma parte significativa dos doentes, ao sentir-se bem, interrompe a terapéutica medicamentosa
(Gusmao et al., 2009). Os anti-hipertensores s6 sdo eficazes se tomados regularmente devendo, no
entanto, ser bem tolerados para que tal suceda (Gusméao et al., 2009). Um dos motivos que levam ao
abandono da terapéutica sdo precisamente os efeitos adversos dos mesmos (Bloch et al., 2006; Cooke
& Frohlich, 1993). Outra das motivagdes referidas sdo as dificuldades econémicas (Cooke & Frohlich,
1993).

Os objetivos do presente artigo sdo determinar a prevaléncia de HTA em utentes de 2 Farmacias do
concelho de Vila Nova de Famalicdo, caracterizar os hipertensos e fatores associados & HTA e os
tratamentos medicamentosos em uso.

2. MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo transversal e descritivo-correlacional de nivel 2. A amostra, do tipo local, é
constituida por 352 utentes de 2 Farmacias comunitéarias do Concelho de Vila Nova de Famalicdo que
procuraram as Farmécias para fazer a medicéo dos valores de PA.

Foram utilizados dois instrumentos de recolha de dados: um tensiémetro automatico para avaliar a
medida objetiva (medi¢do da PA) e um questionario, como medida subjetiva. A medicdo da PA foi
realizada 3 vezes em cada inquirido, sendo considerado para a analise dos dados o valor da média das 3
medicdes. O questionario aborda questdes de caracterizagdo do perfil sociodemogréfico (idade, sexo,
raca, estado civil, escolaridade e setor profissional), do perfil antropométrico (peso, altura), dos habitos
didrios (tabaco, exercicio fisico), da facilidade de acesso aos servigos de sadde (existéncia ou ndo de
médico de familia, nimero de consultas e de medicdes da PA realizadas no ano anterior, facilidade de
acesso ao posto médico e as consultas), da HTA (se tem HTA, como tomou conhecimento da mesma,
tratamento e controlo da HTA), dos antecedentes cardiovasculares pessoais (angina de peito, enfarte do
miocardio, AVC, dislipidémia, diabetes, HTA na gravidez) e antecedentes familiares (de HTA, AVC e
dislipidémia). A partir dos dados de peso e altura foi calculado o Indice de Massa Corporal (IMC)
segundo a férmula descrita pelo Ministério da Sadde (Ministério da Salde, 2005).

O tratamento e a andlise estatistica dos dados recolhidos foram realizados através do programa
informético Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versdo 20.0. Foi usada estatistica
descritiva e medidas de tendéncia central. Para avaliar a relagdo entre as diferentes variaveis e a HTA
utilizou-se o teste de Independéncia do Qui-quadrado.
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3. RESULTADOS

A amostra é constituida por 352 individuos, com idades compreendidas entre os 18 e 0s 95 anos. A
média de idades da nossa amostra é de 46,8 anos sendo que 22,4% tem entre 40 e 49 anos e 21,9% tem
entre 30 e 39 anos. Quanto ao género, existe uma maior predominancia de inquiridos do sexo
masculino 51,1%, contra 48,9% de inquiridos do sexo feminino. Relativamente a raga, a maioria dos
individuos eram de raca caucasiana 97,4%, existindo alguns individuos de raga negra 2%, e uma
minoria de raga asiatica 0,6%.

Entre os individuos que afirmam ndo ter HTA, 13,9% apresentam valores de PA diastolica altos e
15,6% apresentam valores altos de PA sistélica. Por sua vez, de entre os que se dizem hipertensos, 62%
apresentam valores de PA diastélica baixos/normais e 38% apresentam valores altos da mesma, 51,2%
apresentam valores de PA sistdlica baixos/normais e 48,8% apresentam valores altos.

Dos individuos inquiridos, apenas 36,1% admite fazer exercicio fisico pelo menos 3 vezes por
semana, durante 30 min, sendo que os restantes ou ndo fazem exercicio fisico de todo, ou realizam-no
com menos frequéncia.

Todos os individuos que participaram no estudo referiram ter medido a PA no minimo uma vez na
vida. E destes, 72,7% afirma ter medido a PA pelo menos uma vez no Ultimo ano. Mesmo entre 0s
individuos que afirmam ter HTA, 4,8% dos individuos afirmam ndo ter feito nenhuma medicéo da PA
no Ultimo ano.

Dos elementos da amostra, 34,3% afirma ter HTA. Quanto & forma através da qual descobriram a
patologia, dos 121 individuos que afirmam ser hipertensos, 53,7% referem ter sido diagnosticados pelo
médico, 37,2% dizem ter sido alertados por um enfermeiro e apenas 9,1% referem ter descoberto por
automedicéo.

Dos individuos que se consideram hipertensos, 75,2% afirmam tomar medicacdo para a HTA e
79,1% destes dizem que os seus valores de HTA estdo controlados (TA<140/90mmHg). Temos ainda,
24,8% que afirmam que ndo tomam regularmente a medicacao. Estes, referem diferentes motivos para
ndo tomar a medicacdo, tal como apresentado na Tabela 1.

Tabela 1. Motivos apresentados pelos hipertensos para o incumprimento da terapéutica medicamentosa.

Motivos apresentados para ndo tomar Inquiridos
regularmente a medicagio (%)
Auséncia de sintomas 442
O médico ndo prescreveu 28,8
Os medicamentos sdo caros 19,2
Apresenta efeitos colaterais 5,8
O médico fica longe da residéncia 19

Os grupos de anti-hipertensores que os inquiridos mais usam para o tratamento e controlo da HTA
sdo os Diuréticos e os Inibidores da Enzima de Conversdo da Angiotensina (IECAS), seguidos da
associacdo de IECAS com um tiazida andlogo (a Hidroclorotiazida) e dos Antagonistas dos Recetores
da Angiotensina (ARAs). No grupo dos Diuréticos obteve-se 11,6% de individuos que dizem tomar
Furosemida que pertence ao grupo dos Diuréticos da ansa e 8,3% que tomam Indapamida que pertence
ao grupo dos Tiazidas e analogos. No caso dos IECAS 3,3% usava Lisinopril, 6,6% Perindopril e 5%
Ramipril. A associagdo entre IECAS e Tiazidas analogos, que se usa quando o utente ndo responde a
monoterapia, obteve 8,3% de Lisinopril+Hidroclorotiazida e 3,3% de Captopril+Hidroclorotiazida.

Il CONGRESSO INTERNACIONAL DE SAUDE, GAIA-PORTO (11 CISGP) - ATAS 17



9
.:. .... - 48 .
’ 0‘.. ¥ CONGRESSO 3 | Pouttonco " 4
[] INTERNACIONAL S A C

DA SAUDE GNA-PORTO ~ ANOS  tuces

Dentro do grupo dos ARAs os farmacos mais usados foram o Losartan com 3,3% e Telmisartan com
5%.

Em relacdo a idade dos individuos, a faixa etaria que demonstra uma maior predominancia de
hipertensos é dos [80; 95] anos, com 82,4% de hipertensos, tal como pode ser consultado na Tabela 2.
Também se pode verificar que na amostra existe um aumento de individuos hipertensos com o aumento
da idade e que existe relacdo estatisticamente significativa entre a presenca de HTA e a idade
(p<0,001).

Quanto ao IMC, os individuos com um IMC mais elevado apresentam uma maior predominancia de
HTA. No que respeita a realizacdo de exercicio fisico (no minimo 3 vezes por semana durante 30min)
verifica-se que 41,8% dos inquiridos que ndo praticam exercicio fisico dizem ser hipertensos e apenas
21,3% dos que praticam exercicio afirmam o mesmo.

No que toca a antecedentes pessoais de enfarte do miocardio, os individuos com antecedentes desta
doenca parecem ter uma predominancia de HTA muito superior (73,3%) em relagcdo aos inquiridos que
ndo apresentam estes antecedentes (32,6%). Também os individuos que ja sofreram de AVC aparentam
ter uma predominancia consideravelmente superior de HTA (76,0%). Quem tem antecedentes pessoais
de dislipidémia tem aparentemente uma maior predisposicdo para a HTA (60,4%) e entre os diabéticos
parece existir uma maior percentagem de hipertensos (53,8%) do que entre os individuos nado
diabéticos (31,0%). Por Gltimo, quem afirma ter familiares que sofrem/sofreram de HTA demonstra ter
uma maior probabilidade de desenvolver a mesma (52,9%).

Tabela 2. Relagtes dos fatores de risco com a HTA.

Frequéncia (N)  Presenca de HTA (%) P

18-28 58 34
29-39 77 13,0
40-50 79 36,7

Classes etarias 51-61 65 47,7 <0,001
62-72 23 56,5
73-83 33 66,7
84-95 17 82,4

Género Mas?u-lino 180 37,8 0.169
Feminino 172 30,8
Caucasiana 343 97,4

Raca Negra 7 2,0 0,558
Asidtica 2 0,6
Baixo 2 0

IMC Normal 145 234 0,001
Alto 205 42,4
Nunca fumou 171 33,3

Consumo de tabaco Ex Fumador 90 41,1 0,248
Fumador 91 29,7

Habit’uglm,epte faz Né&o 225 41,8

e i

semana durante 30min)
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Tabela 2. Relactes dos fatores de risco com a HTA (cont).

Frequéncia (N)  Presenca de HTA (%) P
i Né&o 338 331
An_gmade _ 0,016
Peito Sim 14 64,3
Né&o 337 32,6
Enfarte do 0,001
Miocardio Sim 15 73,3
Né&o 327 31,2
AVC , <0,001
Antecedentes Sim 25 76,0
pessoais R Néo 256 24,6
Dislipidémia . <0,001
Sim 96 60,4
Né&o 300 31,0
Diabetes . 0,001
Sim 52 53,8
HTAdurante ~ Néo 335 334
- 0,099
a gravidez Sim 17 52,9
Né&o 125 11,2
HTA , <0,001
Sim 227 47,1
Né&o 206 36,9
AVC . 0,237
Antecedentes Sim 146 69,2
Familiares Enfarte do Nio 248 35,5
arte d _ 0,499
Miocardio Sim 104 31,7
S N3o 138 29,0
Dislipidémia ] 0,087
Sim 214 37,9

Através da aplicacdo do teste do Qui-quadrado cujos resultados se apresentam na Tabela 2, pode
verificar-se que algumas variaveis aparentam estar associadas com a presenca de HTA: a idade dos
individuos (p<0,001), o IMC (p=0,001), a realizacdo de exercicio fisico (p<0,001), os antecedentes
pessoais de enfarte do miocardio (p=0,001), AVC (p<0,001), dislipidémia (p<0,001) e diabetes
(p=0,001) e os antecedentes familiares de HTA (p<0,001). Das variaveis analisadas, algumas parecem
ndo estar associadas & presenga de HTA entre elas: o género (p=0,169), a raca dos individuos (p=0,558),
0 consumo de tabaco (p=0,248), antecedentes pessoais de angina de peito (p=0,016), presenca de HTA
durante a gravidez (p=0,099), antecedentes familiares de AVC (p=0,237), enfarte do miocardio
(p=0,499) e dislipidémia (p=0,087).

4. DISCUSSAO

Os resultados do presente artigo mostram um aumento da HTA com a idade, com maior predominéncia
na faixa etaria mais elevada (84-75 anos). Estes dados vao de encontro ao conhecimento que se tem da
patologia, que indica uma maior prevaléncia na populagdo idosa (Agrupamento de Centros de Salde do
Pinhal Interior Norte, 2010; Ong et al., 2007).

Encontrou-se uma maior predominancia de HTA nos individuos com IMC mais elevado e nos
individuos que ndo realizam exercicio no minimo 3 vezes por semana (durante 30min), tal como
referido pela literatura (Potter & Perry, 2006; OMS, 2013).

Encontrou-se, nos individuos com antecedentes pessoais de AVC e enfarte do miocérdio, uma
maior prevaléncia de HTA. N&o se encontraram dados que indiquem que um passado de doencas
cardiovasculares aumentem a probabilidade de desenvolver HTA. O que se encontra referenciado na
literatura é que a presenga de HT A aumenta o risco de contrair doencas cardiovasculares (Ministério da
Salde, 2014; OMS, 2013; OMS, 2012; OMS, s.d.; Potter & Perry, 2006; Sowers et al., 2001). Os dados
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do questionario ndo permitem inferir se estes individuos ja teriam HTA antes do episddio de AVC ou
de enfarte do miocardio. Relativamente a antecedentes familiares destas patologias, ndo se verificou
associacdo com a HTA.

Neste estudo demonstrou-se uma maior prevaléncia de HTA nos individuos com antecedentes
pessoais de dislipidémia e de diabetes, o que estd de acordo com a bibliografia (OMS, 2013). Os
antecedentes familiares de dislipidémia ndo apresentaram associacdo com a HTA e na literatura nao
foram encontradas informacdes que permitam tirar conclusdes relativamente a estes dados.

Obteve-se uma maior prevaléncia de HTA em individuos que afirmam ter antecedentes familiares
de HTA. Sabe-se que a HTA é uma patologia com algum caracter hereditario (OMS, 2013; Potter &
Perry, 2006; Sowers et al., 2001).

Quanto ao género, neste artigo, ndo foi encontrada associagdo entre o género e a presenca de HTA.
Ainda ndo existem dados que permitam afirmar uma ligagdo entre o género e a HTA. No entanto,
algumas fontes referem que na idade adulta o género masculino apresenta valores mais altos de PA,
sendo que a partir dos 65 anos o género feminino tende a desenvolver HTA (Potter & Perry, 2006).

N&o foi, igualmente, encontrada associa¢do entre o consumo de tabaco e a HTA. Contudo, o
consumo de tabaco é referido como um dos principais fatores de risco da patologia (Agrupamento de
Centros de Salde do Pinhal Interior Norte, 2010; OMS, 2013).

Quanto a HTA na gravidez, ndo foi encontrada associagdo. Existem vérios tipos de HTA
gestacional, no entanto este estudo ndo teve em conta qual o tipo que os inquiridos referiam ter tido no
passado. Segundo alguns artigos, os individuos que sofreram desta patologia ndo sofrem de HTA ao
longo da sua vida (a excecdo daqueles que j& sofriam de HTA antes da gravidez) (Cordovil, 2003;
Pascoal, 2002).

Verificou-se uma maior percentagem de individuos com PA sistélica alta do que com PA diastélica
alta, tanto nos inquiridos que se dizem hipertensos como naqueles que se dizem ndo hipertensos.
Também na literatura se afirma ser mais comum valores altos de PA sistélica, especialmente na
populagdo com mais de 65 anos (DGS, 2013b; Ministério da Sadde, 2014).

Os grupos de farmacos anti-hipertensores mais referidos pelos inquiridos que afirmam ser
hipertensos sdo os diuréticos, seguidos dos IECAS isolados e em associagdo com Tiazidas e dos ARAs.
Os farmacos mais consumidos pelos inquiridos foram assim, a Furosemida, a Indapamida, o
Lisinopril+Hidroclorotiazida e o Perindopril. Este resultado vai de encontro ao recomendado pela
Direcéo Geral de Saude para o tratamento da HTA. Os diuréticos sédo recomendados como tratamento
de primeira linha devido a sua eficacia, poucos efeitos adversos e por terem demonstrado reduzir a
mortalidade associada a problemas cardiovasculares. De acordo com a literatura revista, os IECAs tém
demonstrado efetividade clinica em doentes que tém co-morbilidades associadas a HTA,
nomeadamente insuficiéncia cardiaca congestiva, enfarte do miocardio levando a uma reducdo de
episodios e de morte por doencga cardiovascular. Os ARAs tém indica¢es semelhantes aos IECAS, no
entanto, devido ao elevado custo sdo mais recomendados em doentes para 0s quais os IECAS estejam
contraindicados (Furtado, 2005)

Um fator que podera ter influenciado os resultados e que ndo foi tido em conta no questionario,
relativamente aos valores de HTA, é o fato de a maioria dos ndo hipertensos apenas se dirigir a
Farmécia para fazer a medicdo de PA quando se sente mal, sendo que poderdo ter um pico de PA
relacionada com outros fatores, e ndo HTA.

5. CONCLUSOES

A HTA ¢ atualmente considerada como um dos maiores problemas de sadde publica, devido a sua
importancia como fator de risco cardiovascular. Neste estudo, verificou-se que 24,8% de inquiridos
afirmou ser hipertenso e ndo tomar medicagdo para o seu tratamento, e ainda 38% de individuos que
dizem ter HTA apresentaram valores de PA diastdlica alta e 48,8% apresentaram valores de PA
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sistolica alta. Assim, pode concluir-se que uma percentagem relevante dos utentes que afirma ser
hipertensos, no momento da medicéo, ndo apresentava a PA controlada. Neste sentido seria relevante
trabalhar mais na consciencializacdo da importancia do controlo da doenga e do cumprimento da
terapéutica, quer seja medicamentosa ou ndo-medicamentosa. Seria igualmente importante alertar para
uma medicdo regular dos valores de PA, contribuindo para um diagnostico precoce da doenga.
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RESUMO

O presente trabalho pretende analisar as provas cientificas da adesdo a terapéutica e da
polimedicacéo em idosos. Foi feita uma revisdo de 23 artigos publicados nos dltimos 10
anos usando as bases de dados Pubmed, B-on e SciELO. O envelhecimento esta
associado a multiplas doencas, contribuindo para polimedicacdo. A maioria dos idosos
toma 4 ou mais farmacos diariamente, aumentando o0 nimero com a idade, e 0s estudos
indicam prevaléncias de ndo aderentes de 20-60%. O aumento dos efeitos adversos e
interacGes medicamentosas, associados & polimedicacdo, podem resultar em problemas
de salde. A maioria dos idosos sdo polimedicados e ndo aderentes a terapéutica,
acarretando riscos para a saude.

Palavras-chaves Adesédo a Terapéutica, 1dosos, Idosos Polimedicados, Polimedicacéo.

ABSTRACT

The present work aims analyze the scientific evidences of therapy adherence and
polypharmacy in elderly. A review of 23 articles published in the last 10 years was
carried out using Pubmed, B-on, SciELO databases. Aging is associated with various
diseases, contributing to polypharmacy. Most of elderly take 4 or more drugs daily, and
this number increase with age. Authors indicate values of non-adherence between 20-
60%, which results in health problems arising out of the increasing of adverse effects,
drug-drug interactions, being this risk associated to polypharmacy. Most elderly are
polymedicated and non-adherent to therapy, with consequent health risks.

Keywords: Elderly, Polypharmacy, Polymedicated elderly, Therapy adherence

1. INTRODUCAO

Com o desenvolvimento tecnolégico no ambito da sadde verifica-se um aumento do nimero de idosos
nos paises desenvolvidos, estimando-se um crescimento mais expressivo destas faixas etarias
comparativamente as faixas etarias mais jovens (Sousa et al., 2011). A Organizacdo Mundial de Sadde
(OMS) considera que uma pessoa idosa é aquela cuja idade é igual ou superior a 65 anos nos paises
desenvolvidos (WHO, 2013).

O envelhecimento leva ao aparecimento de diversas patologias, sendo as crénicas as que mais
contribuem para a polimedicacdo. E neste contexto que surge o termo de polimedicacéo, que consiste
no uso simultdneo e de forma crdnica de varios medicamentos pelo mesmo individuo, que podem
originar reacGes adversas e/ou interagbes medicamentosas que aumentam conforme o ndmero de
medicamentos administrados (Sousa et al., 2011; Santos & Almeida, 2010).

Por outro lado, o sucesso do tratamento depende do cumprimento posolégico, tornando-se essencial
a adesdo do doente a terapéutica instituida. Entende-se a adesdo como o grau de conformidade entre as
recomendagdes dos profissionais de salde e o comportamento do utente relativamente ao regime
terapéutico proposto (Haynes et al., 2008). Nos idosos o cumprimento do regime posoldgico é de

Il CONGRESSO INTERNACIONAL DE SAUDE, GAIA-PORTO (11 CISGP) - ATAS 23



) .. [ PEN
. R XS A- A ;‘
l”.‘.:. CONGRESSO é) ) | oo "l‘t
i INTERNACIONAL ; ™ A "

DA SAUDE GNA-PORTO ~ ANOS  tuce

extrema importancia, pois trata-se de um grupo de risco a diversos niveis (Haynes et al., 2008). Cabe
aos profissionais de salde sensibilizar os utentes para os riscos de ndo cumprirem o regime terapéutico
estabelecido (Maia, 2008; Henriques, 2011; Mosca & Correia, 2012).

Esta revisdo tem como objetivo analisar as provas cientificas da adesdo a terapéutica e da
polimedicacdo em pessoas idosas, uma vez que esta faixa etaria é uma das mais vulnerdveis ao uso de
diferentes medicamentos. Por outro lado, é também o grupo que mais 0s consome, justificando assim
uma maior preocupagao.

2. MATERIAL E METODOS

Foi efetuada uma revisdo sistematica de estudos publicados entre 2005 e julho de 2015. Realizou-se
uma pesquisa eletrénica, usando as bases de dados Pubmed, B-on e SciELO, para procurar os seguintes
termos: idosos, polimedicacdo, idosos polimedicados e adesdo a terapéutica. Foram utilizados como
critérios de exclusdo: idade abaixo de 65 anos, idosos ndo polimedicados, estudos em outra lingua que
ndo sejam portugués ou inglés. Dos 31 estudos iniciais selecionados, 8 foram excluidos por satisfazer
algum dos critérios de exclusdo e 23 artigos foram incluidos na revisao.

3. RESULTADOS

O crescente envelhecimento demografico € um dos fenémenos mais relevantes no século XXI. A
proporgdo de individuos idosos em relacdo a populacdo global tem vindo a aumentar progressivamente
e a tendéncia é que esta se venha a manter (WHO, 2012). O envelhecimento esta relacionado com
diversas mudangas fisiologicas, que tornam o idoso mais vulnerdvel ao uso de diferentes
medicamentos. Por outro lado, é o grupo populacional que mais consome medicamentos facto que
acresce encargos ao nivel econémico de cada utente e dos sistemas de satde (WHO, 2011).

3.1 Envelhecimento e alteracdes demograficas

O envelhecimento ¢ um fenémeno natural e inevitdvel. Define-se como um processo complexo,
intrinseco, dindmico e progressivo, em que ocorrem modificagbes morfoldgicas, fisioldgicas,
bioguimicas e psicolégicas que determinam a degradacdo e perda progressiva do organismo, tornando-
0 mais vulneravel ao aparecimento de diversas patologias (WHO, 2011).

A OMS define o idoso, conforme o nivel socioeconémico das nagBes, pelo que nos paises em
desenvolvimento uma pessoa é considerada idosa a partir dos 60 anos de idade e nos paises
desenvolvidos com idade igual ou superior a 65 anos (WHO, 2013).

O decréscimo da populagdo residente e a tendéncia para o envelhecimento demogréfico resulta da
redugdo da populacdo jovem e em idade ativa e no aumento do nimero de pessoas idosas (WHO,
2011). Segundo as Nagdes Unidas, a populacdo idosa mundial com 60 ou mais anos era em 2002
aproximadamente de 629 milhGes. Segundo as proje¢des devera aumentar para 2 mil milhdes até 2050,
data em que a populagdo de pessoas idosas serd mais numerosa do que a de criangas (0-14 anos)
(WHO, 2011).

Portugal é um dos paises da Unido Europeia que esta a envelhecer mais depressa, em 30 anos, a
propor¢édo de portugueses com mais de 65 anos passou de 11% para 19%. Mantendo-se esta tendéncia,
segundo as estimativas europeias, prevé-se que até 2050 o nimero de pessoas com mais de 65 anos
cresga até 70% (INE, 2014). Segundo o Instituto Nacional de Estatistica nos censos entre 2001 e 2011,
a proporgao de jovens (idade <15 anos) diminuiu para 15% e a de idosos (idade >65 anos) aumentou
para 19% (INE, 2014). Em 2011, o indice de envelhecimento da populagéo era de 128, o que significa
que por cada 100 jovens existiam 128 idosos (INE, 2014). Em Portugal existem aproximadamente 10
milhdes de habitantes, sendo que 2 milhes (aproximadamente 19,4% da populacéo total) apresentam
idade igual ou superior a 65 anos e as estimativas apontam para que em 2050 este ndmero atinja a
marca de 2,95 milhdes (INE, 2012).

24 Il CONGRESSO INTERNACIONAL DE SAUDE, GAIA-PORTO (11 CISGP) - ATAS



4
%0 D - 5 7o
l”:..:.g?m'.nssso &) ) | POUTECNKO “é‘?l
' DA SAUDE CAAPORTO  ANOS  cue S

O envelhecimento demogréafico define-se pelo aumento da proporcdo das pessoas idosas na
populacdo total. O envelhecimento global tem origem num conjunto diversificado de fatores (WHO,
2011). Deve-se, por um lado, a diminuicdo da populagdo jovem e/ou da populacdo em idade ativa, em
resultado da descida continuada da taxa de natalidade e o crescimento dos fluxos migratdrios e, por
outro lado, a diminuicdo da taxa de mortalidade e 0o aumento da longevidade, devido a melhores
cuidados de salde e condicBes de higiene e sanitarias, melhor alimentacdo, melhores condicGes
socioecondmicas, entre outros (WHO, 2011). O envelhecimento demografico ndo passa despercebido a
sociedade. Os idosos estdo a tornar-se, na Europa e também em Portugal, uma populacdo cada vez mais
crescente. Este grupo adquire cada vez mais espaco, densidade, organizacéo e forca (WHO, 2011).

O envelhecimento progressivo da populacdo acarreta diversas vantagens e desvantagens. Uma das
vantagens € que as pessoas passam a viver mais tempo e com uma maior qualidade de vida. Sendo uma
faixa etaria que requer inimeras necessidades especiais surgem novas oportunidades como a criagdo de
novos mercados e empregos (WHO, 2011). No entanto, esta evolucdo demografica produz numerosos
impactos, nomeadamente no sistema de salde e consequentemente a nivel econémico. Pois, uma vez
gue as pessoas vivem por mais anos, 0 que promove a incidéncia e prevaléncia de doencas cronicas,
existe uma maior necessidade de recursos para sustentar o acréscimo dos encargos com a salde, entre
outros (WHO, 2011).

3.2 Alteracoes Fisiologicas no Idoso

S&o inimeras as alteragdes que surgem com o envelhecimento. O avango da idade provoca alteragfes
na estrutura e funcionamento dos sistemas bioldgicos (WHO, 2011). As alteracOes fisioldgicas do
envelhecimento tém varias implicacBes clinicas, sendo uma das mais relevantes a alteracdo da
farmacocinética e farmacodindmica dos medicamentos (Santos & Almeida, 2010).

De uma forma simplificada, Dahl & Akerud (2013) consideram o conceito de farmacocinética
como o que o corpo humano faz ao farmaco apds a administracdo deste. Inclui processos de absorgéo,
distribuicdo, metabolizacdo e eliminacdo, que fazem variar a concentracdo da substancia ativa no
organismo em fungéo do tempo (Dahl & Akerud, 2013).

No que diz respeito a obsorcéo, e considerando que a maioria dos farmacos tem como via de
administraco a via oral, as alteracdes ocorridas no trato gastrointestinal com o envelhecimento podem
afectar a absorcao (Dahl & Akerud, 2013). No entanto o processo de absorcao da maioria dos farmacos
administrados por via oral ndo é afetado pelo envelhecimento, uma vez que grande parte dos farmacos
sdo absorvidos por difusdo passiva, que ndo sofre alteracfes. No entanto, as substancias absorvidas por
transporte ativo podem ter a sua biodisponibilidade reduzida, como séo exemplo o ferro e o célcio
(Dahl & Akerud, 2013).

Em relacdo ao processo de distribuicdo, este varia no idoso e num jovem adulto. Estas variacGes
devem-se essencialmente as diferencas da composi¢cdo corporal e a ligagcdo das substancias ativas as
proteinas plasmaticas (Dahl & Akerud, 2013).

7

A metabolizagdo dos farmacos, por sua vez, é um processo cujo o figado é o principal 6rgdo
envolvido Por isso quaisquer alteragdes, sejam fisiologicas ou de outra ordem, podem alterar a
farmacocinética dos farmacos (Dahl & Akerud, 2013).

No caso do processo de eliminagdo, que corresponde ao processo a partir da qual os farmacos e
metabolitos passam da circulagdo sanguinea para 0 meio externo, sendo eliminados do organismo, €
sendo o rim o principal 6rgao envolvido neste processo, a modifica¢fes renais que ocorrem na pessoa
idosa levam a uma diminuigéo da eliminacéo das substancias (Dahl & Akerud, 2013).

Em termos farmacodinamicos, cujo processo pode ser definido como aquilo o que o fA&rmaco faz ao
organismo onde ha diversos mecanismos de interagdo entre o fA&rmaco e o recetor alvo, resulta uma
resposta farmacolégica que pode ser benéfica e/ou adversa. As mudancas associadas a idade afetam
sobretudo o nimero de recetores, a capacidade de ligagdo e a sua bioquimica (Dahl & Akerud, 2013).
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3.3 O idoso e os medicamentos

Segundo a OMS, as doencas crénicas sdo permanentes, causadas por alteracBes patoldgicas
irreversiveis e exigindo longos periodos de observacao ou cuidados, podendo provocar incapacidade
(WHO, 2011). Estas doencas crénicas sdo a principal causa de mortalidade e morbilidade do mundo.
As doengas cardiovasculares, a diabetes, a obesidade, o cancro e as doengas respiratorias representam
cerca de 59% do total de 57 milhdes de mortes por ano e 46% do total de doencas, e naturalmente, os
idosos sdo os mais afetados. Segundo o Plano Nacional de Sadde, as doengas cronicas incapacitantes
abrangem hoje cerca de 40 a 45% do total das doencas sinalizadas em Portugal. A tendéncia é para que
este nimero continue a crescer exponencialmente (WHO, 2011).

Principalmente devido a elevada prevaléncia de doencas crénicas degenerativas, associadas ao
aumento do numero de pessoas idosas, 0 consumo de medicamentos por esta populagdo também
aumenta (Mosca & Correia, 2012). Os idosos sdo especialmente vulnerdveis a reacdes adversas e
outros problemas relacionados com o uso de medicamentos, ndo s6 devido as alteragBes
farmacocinéticas e farmacodinamicas, como também ao consumo de multiplos regimes farmacolégicos
(Mosca & Correia, 2012; Augusto et al., 2010). Deste modo, existe uma necessidade especial de
prestar atencdo a terapéutica de um doente idoso, de forma a aumentar a sua seguranca (Mosca &
Correia, 2012), evitar terapéuticas complexas e uso de medicamentos inapropriados (Vaz, 2012; Soares
etal., 2011).

3.4 Polimedicacao

O envelhecimento induz o surgimento de diversas patologias, sendo as doencgas cronicas as que mais
contribuem para o uso de medicamentos, pelo que os idosos sdo considerados 0s maiores consumidores
(Santos & Almeida, 2010; Abrantes, 2013). E neste contexto que surge o termo de polimedicagéo, que
consiste na toma de varios medicamentos e de forma crénica pelo mesmo individuo (Sousa et al.,
2011). N&o existe um consenso em relacdo ao nimero minimo de farmacos prescritos para se
considerar um individuo polimedicado, podendo variar entre dois e cinco medicamentos (Sousa et al.,
2011).

A polimedicacdo pode ainda ser classificada em maior e menor e ainda em ligeira, moderada e
grave (Santos & Almeida, 2010). A menor diz respeito a tratamentos simultdneos com dois a quatro
farmacos, enquanto a maior considera o tratamento com cinco ou mais farmacos. Quanto a outra
classificacdo divide-se em ligeiros, que sdo aqueles que administram entre dois e trés farmacos,
moderados quando ingerem entre quatro e cinco e por Ultimo, os que administram mais de cinco
farmacos por dia que séo classificados como polimedicados graves (Santos & Almeida, 2010).

A literatura mostra que a prevaléncia da polimedicacdo aumenta com a idade, estimando-se que o
aumento no consumo é de 0,4 medicamentos por cada 10 anos de vida. Além disso, verifica-se que de
entre os individuos com idade superior a 70 anos, dois ter¢cos consomem entre 2 a 4 medicamentos e
um quinto tomam 5 ou mais medicamentos por dia (Santos & Almeida, 2010). Um estudo nacional
(Silva et al., 2005) demostrou que em média os idosos administram aproximadamente 4 medicamentos
por dia, sendo as mulheres as principais utilizadoras de terapéutica farmacoldgica. Cerca de 31% dos
inquiridos administram diariamente 2 a 4 farmacos, enquanto 17,2% ingerem 5 ou mais diariamente.
Portugal ¢ um dos paises com um maior consumo de medicamentos per capita e apresenta um maior
nimero de idosos polimedicados, implicando encargos acrescidos para o Sistema Nacional de Saude
(INE, 2009).

A polimedicacdo acarreta vantagens e desvantagens. Relativamente as vantagens, a administragdo
de farmacos permite controlar as patologias cronicas e consequentemente, aumentar a qualidade e
esperanca média de vida (Santos & Almeida, 2010). No entanto, a administracdo de varios
medicamentos em simultdneo pode conduzir a um acréscimo do nimero de reacBes adversas, de
interacGes medicamentosas, @ morbilidade e mortalidade (Santos & Almeida, 2010; Sousa et al., 2011).

Nos idosos, em particular, estas consequéncias podem ser ainda mais dramaticas, uma vez que 0
envelhecimento é normalmente caracterizado, como ja referido, por alteragdes em todas as fases dos
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processos de farmacodinamica e farmacocinética (Dahl & Akerud, 2013), estando relacionado com a
perda da capacidade funcional de muitos 6rgdos/sistemas assim com a reducdo da eficacia dos
mecanismos homeostaticos. Estas modificagdes induzem alteragdes nas respostas farmacolégicas,
nomeadamente ao nivel da intensidade, duracdo e acdo dos medicamentos, tornando os idosos
particularmente vulneraveis aos efeitos dos mesmos. E de salientar que o risco de ocorrerem reacdes
adversas e interacdes causadas por farmacos é tanto maior quanto maior o nimero de medicamentos
administrados, o tempo de utilizacdo e a dose prescrita (Mosca & Correia, 2012).

Um estudo efetuado em Granada (Espanha), em 1999, demostrou uma prevaléncia de reacdes
adversas de 13,6% nos idosos da comunidade, destas 9,9% tinha significado clinico (Santos &
Almeida, 2010). Outro estudo refere que as interacbes medicamentosas podem justificar cerca de 50%
das idas a urgéncia (Santos & Almeida, 2010). A literatura menciona que o risco de interagdo entre
farmacos aumenta consideravelmente com o nimero dos mesmos (Santos & Almeida, 2010; Bueno et
al., 2009). Estima-se que essa probabilidade seja de 6% para 2 farmacos, 50% para 5 e quase 100%
para 8 ou mais (Santos & Almeida, 2010).

3.5 Adesdo a Terapéutica Medicamentosa

O cumprimento do regime posoldgico determina diretamente a eficacia terapéutica, sendo de grande
importancia a adesdo do doente a terapéutica estabelecida. A adesdo define-se como o grau de
conformidade entre as recomendacBes dos profissionais de salde e o comportamento do utente
relativamente ao regime terapéutico proposto onde se pode incluir o cumprimento da toma da
medicacdo, o seguimento de dietas ou mudangas de habitos e estilos de vida (Cabral & Silva, 2010;
Dal-Fabbro, 2005). A adesdo a terapéutica significa mais do que o cumprimento das instrugdes
médicas, compreende também a aceitacdo e a intervencao ativa e voluntaria do doente que partilha esta
responsabilidade com os profissionais de saude (Cabral & Silva, 2010).

A ndo adesdo a terapéutica tem uma forte incidéncia principalmente em doentes idosos, podendo
oscilar entre 21% e 55%. Esta pode ocorrer devido a diversos fatores, nomeadamente, a quantidade de
farmacos administrados, a incapacidade do utente tomar os medicamentos prescritos, as reacOes
adversas provocadas pelos farmacos, os tratamentos crénicos ou de longa duracéo, dificuldades de
degluticdo e constrangimentos econdmicos (Santos & Almeida, 2010). Outros autores indicam como
fatores associados a ndo adesdo o medo da doenca, a negacdo por parte do doente, diminuigdo de
autoestima, ideias suicidas, suspensdo de medicamentos para ingestdo de bebidas alcodlicas, o nivel
educacional e cultural do doente, esquecimento e automedicagdo (Sousa et al., 2011, Silva et al., 2004).

A ndo adesdo é conhecida como a principal causa para 0 aumento da morbilidade e mortalidade,
reducdo da qualidade de vida, aumento de custos médicos e excesso da utilizacdo de servicos de salde
(Sousa et al., 2011; Abrantes, 2013). Muitos utentes portadores de doencas cronicas tém dificuldades
em aderir a terapéutica recomendada, dificultando desta forma o controlo da doenga. patologia. A ndo
adesdo a terapéutica nas pessoas idosas constitui-se como um fenémeno preocupante, pois contribui
para o aumento do risco de reagdes adversas, estimando-se que 21% destas poderiam ser evitadas (Dal-
Fabbro, 2005). Cerca de 28% das entradas no hospital pelos idosos estdo relacionadas com a
medicacdo. A ndo adeséo é responsavel por 11% dessas entradas e 17% sao devidas a rea¢des adversas
(Dal-Fabbro, 2005). Um estudo de Henriques (2007) considera a polimedicagdo como responsavel por
cerca de 10 a 20% dos internamentos hospitalares.

Na adesdo a terapéutica, os profissionais de salude tém um papel de extrema importancia, pois é da
sua responsabilidade sensibilizar o utente para os riscos de ndo cumprirem a terapéutica instituida
(Maia, 2008; Walid, 2011). Para além disso, deve-se colaborar na educacéo do utente, vigiar, estimular
a adesdo ao tratamento, detetar e corrigir erros de medicacéo (Walid, 2011; Henriques, 2011).

Existem diversos métodos para aumentar a adesdo, nomeadamente, deve-se prescrever o menor
nimero de medicamentos possivel, verificar em cada consulta a medicagdo realizada e evitar
prescricbes em dias alternados, prevenindo, deste modo, 0 esquecimento e erros com a medicacdo.
Evitar, também, o fracionamento de comprimidos, explicar para que servem os medicamentos
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prescritos e refletir sobre possiveis efeitos secundarios associados a outra(s) doenca(s) pré-existente(s)
(Sousa et al., 2011). Deve-se ainda adequar as formas farmacéuticas as capacidades de degluticdo do
utente, usar rotulos legiveis e compreensiveis, aconselhar doentes analfabetos ou com algum tipo de
debilidade (de esquecimento, visdo, audi¢do ou outro) a pedirem a ajuda de um familiar para lhes
administrar a medicacdo (Sousa et al., 2011).

Em suma, a prescricdo médica é passada com o intuito de trazer beneficios para o paciente. No
entanto, 0 uso incorreto desta por parte do utente pode ter consequéncias para o prdprio e provocar
também efeitos colaterais a nivel pessoal e econémico. A falta de adesdo a terapéutica pode resultar no
agravamento do estado de salide do utente, provocando eventualmente erros no diagndstico e no
tratamento (Dias et al., 2011).

4. DISCUSSAO

Em Portugal, como no mundo, o envelhecimento progressivo da populacdo e as alteragdes no padrdo
epidemioldgico sdo uma realidade e as previsdes para as préximas décadas confirmam a continuidade
desta tendéncia (INE, 2014). Segundo dados do Instituto Nacional de Estatistica, em Portugal existem
aproximadamente 10 milhGes de habitantes, sendo que 2 milhdes sdo idosos e as estimativas apontam
para que em 2050 este nimero atinja cerca de 3 milhdes (INE, 2012).

O envelhecimento demogréfico tem origem num conjunto diversificado de fatores, como a
diminuicdo da taxa de natalidade, de mortalidade e o aumento da esperanca média de vida. O
envelhecimento da populagdo promove elevados impactos, nomeadamente nos sistemas de saude e a
nivel econémico (WHO, 2011).

O aumento da esperanca média de vida promove a incidéncia e a prevaléncia de patologias
cronicas, sendo estas as que mais contribuem para a polimedicacdo (Mosca & Correia, 2012), que
consiste na toma de varios medicamentos em simultaneo, de forma cronica pelo mesmo individuo
(Santos & Almeida, 2010) e que podem causar reacdes adversas e/ou interacBes medicamentosas que
aumentam com o aumento do nimero medicamentos administrados (Sousa et al., 2011). A incidéncia
de interagBes entre fArmacos aumenta com a polimedicacgdo. Estima-se que 0 risco de interacdo entre
farmacos seja de 6% para 2 farmacos, 50% para 5 e quase 100% para 8 ou mais (Santos & Almeida,
2010). A polimedicagdo acarreta, ainda, custos econémicos ao estado, a outras entidades de salde e ao
préprio utente. A necessidade de hospitalizacdo pode atingir cerca de 62% da despesa e muitas vezes
esta relacionada com a toma inapropriada de farmacos (Santos & Almeida, 2010).

Nos idosos, em particular, estas consequéncias podem ser ainda mais dramaticas, uma vez que 0
envelhecimento é normalmente caracterizado por alteracbes em todas as fases do processo
farmacodinamico e farmacocinético (Dahl & Akerud, 2013), estando relacionado com a perda da
capacidade funcional de muitos Orgdos/sistemas assim com a reducdo da eficacia dos mecanismos
homeostaticos, 0 que se se traduz em alteragcBes na eficacia e seguranca dos farmacos (Santos &
Almeida, 2010). O risco de ocorrerem reacdes adversas e interacfes causadas por farmacos é tanto
maior, quanto maior o nimero de medicamentos administrados, o tempo de utilizagdo e a dose prescrita
(Mosca & Correia, 2012).

O cumprimento do regime posolégico determina diretamente a eficécia terapéutica, sendo de
primordial importancia a adesdo do doente & terapéutica estabelecida. Esta define-se como o grau de
conformidade entre as recomendagdes dos profissionais de salde e o comportamento do utente
relativamente ao regime terapéutico proposto (Maia, 2008; Dias et al., 2011).

A ndo adesao a terapéutica tem uma forte prevaléncia principalmente nos doentes idosos (entre 21%
a 55%) (Dal-Fabbro, 2005). Esta é conhecida como a principal causa para o aumento da morbilidade e
mortalidade, reducdo da qualidade de vida, aumento de custos médicos e excesso da utilizagdo de
servigos de salde (Dal-Fabbro, 2005; Dias et al., 2011).
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Os profissionais de saude tém um papel de extrema importancia na adesdo a terapéutica, é da sua
responsabilidade sensibilizar o utente para os riscos de ndo cumprirem a terapéutica instituida devendo
colaborar na educagdo do utente, detetar e corrigir erros de medicagdo (Maia, 2008; Walid, 2011). A
falta de adesdo a terapéutica pode resultar no agravamento do estado de salde do utente, provocando
eventualmente erros no diagndstico e no tratamento (Walid, 2011).

Em suma, Portugal apresenta um elevado nimero de idosos polimedicados. Dai a importancia de se
avaliar a polimedicacdo e a adesdo a terapéutica nos idosos, uma vez que é a faixa etaria mais
vulneravel ao uso medicamentos (Sousa, 2011; Dias et al., 2011).

5. CONCLUSOES

O numero de idosos tem vindo a aumentar gradualmente, ao longo dos tempos, e consequentemente o
uso de farmacos pelos mesmos. Contudo a administracdo simultanea de diversos medicamentos,
aumenta a probabilidade da ocorréncia de reacBes adversas e de interacdes medicamentosas, podendo
ser prejudiciais para o doente. Nos idosos, estas consequéncias sdo ainda mais problematicas, uma vez
gue o envelhecimento é caracterizado por diversas alteracdes fisiologicas.

E de extrema importancia referir o papel dos profissionais de satde, que devem esclarecer, sempre
que possivel, os idosos quanto a terapéutica instituida, contribuindo assim para a eficacia da terapéutica
e diminuicdo da incidéncia de reacfes adversas e internamentos hospitalares, bem como reducdo de
despesas e melhor qualidade de vida dos idosos.

Estudar a polimedicagdo na populacdo idosa é por isso da maior relevancia, pois sé desta forma se
pode compreender o fenémeno na sua globalidade, e intervir nos aspetos negativos do mesmo.
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RESUMO

A privacéo de sono resultante do trabalho dos profissionais de satde em horario noturno
é um assunto polémico atualmente devido as consequéncias que acarreta na qualidade de
vida dos profissionais, tanto a nivel pessoal como das relacfes sociais e da sua
intervencdo na sociedade. Foram determinadas as implica¢fes que o trabalho noturno
tem na qualidade de vida dos profissionais de satde com horario noturno e diurno através
do questionario SF-36v2, bem como da sonoléncia diurna associada, através da escala de
sonoléncia de Epworth. O trabalho noturno tem repercussdes na qualidade de vida dos
profissionais de satde, bem como influéncia na sonoléncia diurna.

Palavras-chave: qualidade de vida, profissionais de salde, horario noturno, sonoléncia.

ABSTRACT

Sleep deprivation in health care professionals, as a result of night shifts, is a very popular
subject nowadays due to the resulting consequences on their quality of life, both on a
personal and social level. we establish the implications of night shifts in health care
professionals’ quality of life through the sf-36v2 survey, as well as the associated
daytime sleepiness, through the epworth sleepiness scale. night work has an impact on
health professionals’ quality of life, additionally, it affects daytime sleepiness.

keywords: Quality of life, health care professionals, night shifts, daytime sleepiness.

1. INTRODUCAO

Na atualidade, grande parte da populagdo realiza trabalho por turnos, nos paises desenvolvidos sdo
cerca de 20% os trabalhadores com horérios varidveis. Este tipo de trabalhos acarreta consequéncias
tanto para os trabalhadores como para os empregadores e podem trazer complicagdes psicolégicas e
psicossociais se ndo forem bem geridas e de modo individual, comprometendo o bem-estar dos
trabalhadores (Hossain et al., 2004).

Nos profissionais de salde, e para bem dos utentes, é relevante que todos os integrantes do Sistema
de Sadde trabalhem com todo o empenho e dedicacdo sem quaisquer restricdes ou limitacdes. E sabido
que muitos destes profissionais fazem cargas horarias excessivas de trabalho que comprometem o seu
bem-estar fisico e mental, assim sendo, é fundamental garantir a sua seguranca pessoal (Niu et al.,
2011).

A privacdo de sono causada pelas mudangas de turno consecutivas ou por trabalho noturno
excessivo traz consequéncias que muitas vezes limitam o trabalho destes profissionais, que perdem
empenho e qualidade de vida (Niu et al., 2011, Fido & Ghali, 2008).

1.1 O Sono

E possivel definir sono como o processo bioldgico complementar da vigilia, no qual ha atenuagio do
estado de consciéncia reversivel e suspensdo temporaria da atividade percetivo-sensorial e motora
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voluntaria de que resulta uma sensacao de energia fisica, psiquica e intelectual restabelecida (Ferro, &
Pimentel, 2013).

Por se tratar de um fendmeno extremamente complexo, levou algum tempo até se perceber a génese,
0S processos que desencadeiam o sono e também o que acontece ao longo deste processo bioldgico,
sendo que ainda hoje ndo é possivel compreender algumas variaveis presentes no sono. Em meados do
século XX foi reconhecido como um estado complementar da vigilia, com elementos fisiolégicos
caracteristicos e com algumas variacdes interpessoais (Ferro & Pimentel, 2013).

O sono é entdo composto por dois estados diferentes, 0 sono ndo-REM (Non Rapid eye Movement),
que corresponde ao sono lento, e 0 sono REM (Rapid Eye Movement) ou sono paradoxal (com
movimentos oculares rapidos) (Lee-Chiong, , 2006).

Em termos Anatomofisiologicos as estruturas responsaveis pelo ciclo vigilia/sono dividem-se em 3
regides hipotalamicas, o hipotdlamo anterior (nicleos GABAérgicos e nucleos supraquiasmaticos),
hipotdlamo posterior (ndcleo tabero-mamilar histaminérgico) e o hipotalamo lateral (sistema
hipocretinas) (S4, 2014). A regulagdo do sono no hipotalamo é garantida pelos neurdnios ativadores do
sono no ndcleo pre-éptico ventrolateral (VLPO), onde o sistema GABAérgico (inibitorio) do
hipotalamo anterior é responsavel pelo inicio e manutencéo do sono (principalmente do sono NREM).
A vigilia é mantida através de ligagdes dos Nucleos Tubero-Mamilar (NTM), Ndcleo Dorsal de Rafe
(NDR) e o nuacleo Locus Coeruleus (LC), dos nucleos colinérgicos tegmentar latero-dorsal e
peddnculo-pontino com o sistema ativador reticular ascendente (SARA) estimulando o cortex pela agéo
de neurdnios noradrenérgicos, catecolaminérgicos, serotonérgicos, glutaminérgicos e GABAérgicos
(S4, 2014). A inibigdo entre 0 VPLO e o grupo de células monoaminérgicas forma um mecanismo de
“flip-flop” que controla as manutengdes do estado de vigilia e sono através de elementos excitatorios e
inibitérios. Quando um deles esté ativo, o outro encontra-se inativo (S4, 2014).

No entanto todas as caracteristicas das vérias fases de sono variam de pessoa para pessoa €
dependem de fatores como a idade e a higiene de sono que cada pessoa pratica (Ferro & Pimentel,
2013). Em termos de higiene de sono, é importante o individuo ter cerca de 3 a 5 ciclos de sono por
noite, com horérios de sono apropriados e regulares, de maneira a obter o descanso necessario a
reabilitacdo total do corpo, tanto fisicamente como psicologicamente (Ferro & Pimentel, 2013).

Se confinarmos a falta de higiene de sono aos adultos, principalmente aqueles que trabalham por
turnos, grande parte deles apresenta horarios irregulares de sono e TTS bastante reduzidos ou até
inexistentes que levam a necessidade de fazer sestas no dia seguinte, o que provoca a fragmentacdo do
sono e problemas de sonoléncia diurna e até mesmo insonia (Ferro & Pimentel, 2013; Wesensten et al.,
1999; Kompier et al., 2012). Este facto deve-se principalmente a problemas laborais que resultam de
deficiéncias na gestdo de recursos humanos e que para obter uma maior producao e eficiéncia, a fim de
obter beneficios econdmicos acrescidos, gerem as horas de trabalho de cada trabalhador sem pensar
gue isso acarreta problemas para o profissional e até para a empresa empregadora (Daus et al., 1998;
Brown et al., 2013; Metlaine et al., 2005).

O maior problema do trabalho por turnos é o facto de o profissional estar ativo na altura em que
devia estar inativo, o que leva a consequéncias acrescidas pelo facto do organismo ndo estar habituado
a horarios deficientes, o que em termos fisioldgicos constitui, por exemplo, uma desregulagdo a nivel
homeostatico (temperatura, metabolismo e secre¢do hormonal). O nosso organismo funciona entdo em
conformidade com os estimulos exdgenos para que o0 ritmo circadiano ndo se altere demasiado, isto &,
fique fora de fase (Daus et al., 1998). Quando alguém trabalha de noite, um dos principais problemas é
0 corpo estar ativo na auséncia de luz, essa auséncia € detetada no nucleo supraquiasmatico (NSQ) do
hipotalamo, estrutura que é responsavel pela sensibilidade a luz. Se o corpo estd em atividade sem
receber estimulos luminosos, este envia informacgdo contraditéria para o Sistema Nervoso Central
(SNC) (Daus et al., 1998). Durante o ritmo circadiano, existem variagfes enzimaticas e hormonais,
com oscilacBes durante as 24 horas do dia. As hormonas libertadas durante o dia e durante a noite estéo
de alguma forma relacionadas com o sono, sendo influenciadas direta ou indiretamente pelos fatores
que afetam o sono (Touitou et al., 1990).
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O cortisol e a melatonina sdo responsaveis pela regulacdo do metabolismo e do sistema
imunoldgico. Em profissionais com turnos noturnos, os niveis de cortisol encontram-se demasiado
elevados ao longo do dia devido ao stress, o que leva a um aumento de temperatura, que
consequentemente leva a diminuicdo das horas de sono (S&, 2014; Touitou et al., 1990). A melatonina
induz o sono, normalmente a sua libertacdo é feita quando estamos num local escuro e quando os niveis
de cortisol ndo conseguem manter a vigilia. Tendo em conta que estes pacientes dormem de dia, varios
fatores externos como a luz ou o ruido impedem a indugdo e fragmentam o sono (aumentando os
microdespertares), diminuindo assim o sono REM e os ciclos de sono (S&, 2014; Touitou et al., 1990).
A leptina tem como funcdo reduzir o apetite e participar no balango energético do organismo. Em
situacBes de privagdo de sono, os niveis desta hormona encontram-se reduzidos, indicando ao cérebro
gue o organismo ndo possui energia suficiente para a realizagdo das tarefas, levando a ingestdo de
alimentos (Sa, 2014; Touitou et al., 1990). A grelina € uma hormona produzida no estdbmago que
promove a facilitagdo da absorcéo alimentar. Os niveis de grelina estdo aumentados a noite e esta €
promotora do sono NREM (S4, 2014; Touitou et al., 1990). A orexina tem um efeito excitatério,
fundamental na regulagdo dos ciclos vigilia/sono. A privagdo de sono leva ao aumento dos niveis de
orexina, o que leva a uma diminuicdo de leptina e um aumento da grelina, aumentando a ingestdo e
absorcdo de alimentos (S4, 2014; Touitou et al., 1990). Esta associacdo entre a leptina, grelina e
orexina permite estabelecer uma relacéo entre a privagao de sono e a obesidade (S&, 2014; Touitou et
al., 1990).

1.2 Impacto da privacgéo de sono

A nivel familiar, esti descrito que profissionais com turnos noturnos sofrem repercussdes a nivel
familiar, estudos apontam para uma menor satisfagdo nos casais e maiores taxas de divorcio, motivados
pela falta de tempo para a familia, agressividade, ansiedade, depressdo, consequéncias nas relacGes
familiares e até conflitos (Smith et al., 2005; Colligan, & Rosa, 1990; Boggild, & Knutsson, 1999;
Samaha et al.; Strazdins et al., 2006).

A nivel cognitivo, a privacao de sono pode provocar problemas na memaria de curto prazo (que se
pensa ser consequéncia do aumento das frequéncias teta no lobo frontal e da diminuicdo do alfa
posterior) e a lentificacdo do processo de percecdo, da cognicdo, das funces executivas (segundo
alguns estudos as fungdes executivas derivam de sistemas neuronais no cortex pré-frontal), micro-
sonos involuntérios, maior nimero de erros ou omissdes no trabalho, défice de atengdo, maior laténcia
de resposta e aquisicdo de conhecimentos reduzida, com algumas varia¢Ges interpessoais (Purnell et
al., 2002; Durmer & Dinges, 2005; Kaliterna et al., 2004; Smith et al., 2001; Strzemecka et al., 2013;
Drake et al., 2004).

Verificou-se também um aumento na probabilidade de ocorréncia de acidentes de trabalho e de
viacdo (o dobro da probabilidade no dia seguinte ao trabalho noturno), que advém da sonoléncia
excessiva, da fadiga e das alteracBes cognitivas, com aumento dos tempos de resposta (Leger et al.,
2002; Barger et al., 2005).

Ha também estudos que indicam uma maior predisposicdo para estes pacientes sofrerem de outro
tipo de doencas como a dor crénica, patologia cardiovascular e problemas gastrointestinais, como a
Ulcera péptica, mais comuns neste tipo de trabalhadores, sobretudo devido aos horérios das refei¢des
serem irregulares e ao tipo de alimentagdo. Adicionalmente podem também haver queixas de falta de
apetite (Leger et al., 2002; Barger et al., 2005; Akerstedt & Wright, 2009).

1.3 Medidas Preventivas

A realizacdo de sestas 2 horas antes do turno comecar e 0 recurso a cafeina antes do periodo de
sonoléncia e as pausas entre as horas de trabalho parecem ser medidas eficazes para combater a
sonoléncia. Estas medidas podem promover uma maior eficicia no trabalho e a reducdo da fadiga
(Colligan & Rosa, 1990; Akerstedt & Wright, 2009). E também de ter em conta o rastreio de doencas
ou sintomas neurolégicos, psiquiatricas ou mentais para evitar o agravamento dos sintomas (Colligan
& Rosa, 1990; Niu et al., 2011).
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1.4 Objetivos

O objetivo principal deste estudo é determinar as implicacfes que o trabalho por turnos tem na
qualidade dos profissionais de satide com horario de trabalho variavel.

Ao atingir o objetivo é pretendido determinar o impacto pessoal e social na vida de cada um
através da analise das pontuacGes dos questionarios de estado de salde.

O objetivo secundario é avaliar a sonoléncia diurna associada ao trabalho noturno, relacionar com
as consequéncias relatadas na literatura, que advém da sonoléncia diurna excessiva e determinar o
impacto na qualidade de vida dos profissionais de salde, através da quantificacdo das pontuacdes
obtidas na Escala de Sonoléncia de Epworth.

2. MATERIAL E METODOS
2.1 Amostra

A amostra é constituida por um grupo com 18 profissionais de salde com horario diurno e noturno e
um grupo de 19 profissionais de satde com horario diurno, num total de 37 individuos. A amostra é
composta por individuos de ambos os sexos e com idades definidas entre os 19 e 0s 55 anos. A recolha
foi feita no Hospital de Santo Anténio no Porto.

Os critérios de inclusdo do grupo dos profissionais de salde com horario noturno e diurno sdo
horéario de trabalho noturno e diurno, simultaneamente; pelo menos 40 horas de trabalho noturno por
més (aproximadamente 1 noite de trabalho por semana, valor que nos pareceu justificar); ter entre 19 e
55 anos, ndo tomar qualquer tipo de medicacdo que possa induzir alteracfes de sono e ndo ter
patologias que possam interferir com o sono.

Para o grupo de profissionais de saiude com horério diurno, os critérios de inclusdo séo horério
diurno de pelo menos 35 horas semanais, ter entre 19 e 55 anos; ndo tomar qualquer tipo de medicacao
gue possa induzir alteracbes de sono e ndo ter patologias que possam interferir com o sono.

Os critérios de exclusdo foram: profissionais com mais de 55 anos; com patologias de sono ou
outras patologias que possam interferir com o horario de sono; profissionais com terapéutica
medicamentosa ou outro tipo de terapéutica que de alguma forma alterem os horérios de sono;
inquéritos com preenchimento incompleto; pacientes que ndo tenham assinado o consentimento
informado; desisténcias; e profissionais que ndo cumpram o horario estipulado em cada grupo.

Foram entregues 50 inquéritos, dos quais 10 ndo obtivemos resposta. Dos 40 restantes, 2 foram
excluidos por patologia e 1 por medicacéo que poderia interferir na escala de sonoléncia.

2.2 Materiais e métodos de Analise Estatistica e Recolha de Dados

Para a realizacdo deste estudo foi utilizado um questionério de dados pessoais e dois instrumentos de
medicdo. No preenchimento do primeiro questionario, os inquiridos sdo questionados sobre idade,
sexo, carga horaria diurna e noturna patologias que possam interferir com o estudo, grupo profissional
e numero médio de cafés ingeridos por dia.

Em relacdo ao primeiro instrumento de medicdo, o questionario SF-36v2 (Short Form-36 Health
Survey, versdo 2), permitiu avaliar o estado de salde e de qualidade de vida, através de 36 questdes;
estas questdes estdo agrupadas em 8 subdivisdes: funcionamento fisico, desempenho fisico, dor
corporal, percecdo geral de saude, vitalidade, funcionamento social, desempenho emocional e salde
mental. Estas subdivisfes estdo por sua vez agrupadas em 2 componentes principais: a componente
fisica e a componente mental.

A componente fisica é formada pelas questSes do funcionamento fisico, desempenho fisico, dor
corporal e percecdo geral de saude. A componente mental é formada pelas subdivisfes: vitalidade,
funcionamento social, desempenho emocional e salide mental.
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Em relacdo ao segundo instrumento de medicgdo, a Escala de Sonoléncia Diurna de Epworth, foi
utilizada para quantificar a sonoléncia diurna.

Apds o preenchimento dos questionérios pelo participante, a analise e tratamento de dados foi feita
com recurso ao software IBM SPSS Statistics (Statistic Package Social Science) Versdo 21, para um
intervalo de confianca de 95 %.

3. RESULTADOS

A andlise quantitativa, topogréfica e estatistica foi feita, tendo como base os questionarios utilizados no
estudo. Na estatistica amostral descritiva foi aplicado o teste paramétrico T-Student (p>0,05), o teste
ndo paramétrico Mann-Whitney (p<0,05) e correlagGes de Pearson.

Tendo em consideracdo os critérios de exclusdo e inclusdo foram estudados 37 individuos, dos
quais 18 pertenciam ao grupo dos profissionais de salde com carga horaria noturna e diurna e 19
pertenciam ao grupo dos profissionais de salde com horario diurno. Para caracterizar melhor os
profissionais de salde foi entregue um questionario com dados pessoais juntamente com o questionario
SF-36v2.

A amostra do grupo dos Profissionais de Salde com carga horéria noturna e diurna foi composta
porl8 individuos, de ambos os sexos, sendo 72,2% do sexo feminino (n=13) e 27,8% do sexo
masculino (n=5), com uma idade media de 31,1 anos (DP=4,72, 41-26). O grupo dos profissionais de
salide com carga horéria diurna foi constituido por 19 individuos, 89,5% do sexo feminino (n=17) e
10,5% do sexo masculino (n=2), com uma idade média de 39,00 anos (DP=1,55, 54-19).

A média de cafés diarios no grupo de profissionais com horario noturno e diurno foi de 2,03
(DP=1,35 [5-0]) e para o grupo de profissionais apenas com horéario diurno foi de 1,55 (DP=1,14 [4-
0]). Em relacdo ao grupo de profissionais com horario diurno e noturno, a média de horas noturnas
semanal é de 21,30 (DP=7,25 [36-10]).

Para avaliar o impacto do horario noturno na qualidade de vida dos profissionais de saude foi feita a
comparacdo das médias obtidas para as diferentes dimensbes do SF-36 e também nas dimensGes
sumarias entre o grupo de profissionais de salide com horario noturno e diurno e o grupo de
profissionais de saude com horario diurno (Tabela 1).

Os dois grupos apresentam diferengas estatisticamente significativas (a um nivel de significancia de
0,05) para as dimensbes Dor Corporal (p=0,033), Salde Geral (p=0,044), Vitalidade (p=0,000),
Funcionamento Social (p=0,003) e Saude Mental (p=0,023). Relativamente as dimensdes
Funcionamento Fisico, Desempenho Fisico, Desempenho Emocional, os dados recolhidos ndo
fornecem evidéncias estatisticas significativas (p> 0,05) que permitam verificar diferencas entre os dois
grupos (Tabela 1).

Os valores das dimensdes do questionario SF-36 para o grupo dos profissionais saide com carga
horéria diurna e noturna onde foram encontradas diferencas estatisticamente significativas sdo o0s
seguintes: Dor Corporal 55,22 (+32,10), Saude Geral 61,83 (+16,08), Vitalidade 38,88 (+17,61) e
Funcionamento Social 52,50 (+24,89). No grupo dos Profissionais de Salde com carga horaria diurna
os valores sdo os seguintes, a Dor Corporal 74,36 (+19,20), Saude Geral 72,52 (+15,02), Vitalidade
63,44 (+18,60) e Funcionamento Social 78,28 (+22,37). Estes resultados mostram que os valores para
as dimensdes do questionario SF-36 onde foram encontradas diferencas estatisticamente significativas
entre os dois grupos, sdo mais baixos no grupo dos profissionais salde com carga horaria diurna e
noturna comparativamente aos encontrdos para o grupo dos profissionais de salide com carga horaria
diurna.
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Tabela 1. Comparacéo dos resultados da qualidade de vida dos dois grupos nos diferentes dominios

Profissionais de Sa_L’Jde Profissionais _de Saude p
com H. Noturno e Diurno com H. Diurno
MédiaxDP Média+DP

Funcionamento Fisico 79,72+26,32 88,15+12,82 0,259
Desempenho Fisico 33,33+37,37 59,21+41,00 0,072
Dor Corporal 55,22+32,10 74,36+19,20 0,033
Saude Geral 61,83+16,08 72,52+15,02 0,044
Vitalidade 38,88+17,61 63,44+18,60 0,000
Funcionamento Social 52,50+24,89 78,28+22,37 0,003
Desempenho Emocional 48,14+41,57 56,13+45,88 0,582
Salide Mental 62,88+20,79 77,47+16,50 0,023
Dimens@es Sumarias

Fisico 45,90+18,29 75,58+19,43 0,002
Mental 42,95+21,92 70,66+25,88 0,019

Quando se a analisam apenas as dimensbGes sumaérias verifica-se que existem diferencas
estatisticamente significativas na Componente Fisica (p=0,002) e na Componente Mental (p=0,019), e
os resultados dos profissionais que realizam horario noturno sdo menores do que nos profissionais que
apenas realizam horario diurno (Tabela 1).

A anélise da relagdo entre algumas variaveis estudadas (a idade, o sexo, 0 nimero de cafés diarios e
carga horaria noturna) e a qualidade de vida dos profissionais de salide, para determinar possiveis
fatores de variabilidade da qualidade de vida dos profissionais de salude foi efetuada para cada um dos
fatores. Através da correlacdo de Pearson verificamos que a idade, 0 sexo e 0 nimero de cafés diérios
ndo estdo correlacionados (p> 0,05) com as dimensBes do SF-36 e com as dimensdes sumarias.

A andlise da Tabela 2 permite verificar que a carga horaria noturna estd negativamente
correlacionada com as dimensbes do SF-36 relativas ao Desempenho Fisico (p=0,038), Salude Geral
(p=0,041), Vitalidade (p=0,001), Funcionamento Social (p=0,001) e Salde Mental (p=0,010). Assim,
guanto maior for a carga horaria noturna, menor sera o resultado de cada dimensdo, e menor serd a
qualidade de vida. Nas dimensdes do Funcionamento Fisico (p=0,144), Dor Corporal (p=0,065) e a
Desempenho Emocional (p=0,515), ndo é possivel tirar essa conclusdo.

Tabela 2. Correlagdo da variavel carga horaria noturna com a qualidade de vida mo grupo dos
Profissionais de Salde com carga horaria diurna e noturna.

Carga Horaria Noturna

Coeficiente de Correlacdo P
Funcionamento Fisico -0,25 0,144
Desempenho Fisico -0,34 0,038
Dor Corporal -0,31 0,065
Salide Geral -0,39 0,041
Vitalidade -0,51 0,001
Funcionamento Social -0,53 0,001
Desempenho Emocional -0,11 0,515
Satde Mental -0,42 0,010
Dimensfes Sumarias
Fisico -0,39 0,018
Mental -0,39 0,016
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Para avaliar o impacto do horario noturno na sonoléncia dos profissionais de salde foi feita a
comparacdo das médias entre os profissionais de salde com carga horaria diurna noturna e o grupo de
profissionais de salide com horario diurno para a Escala de Sonoléncia de Epworth (Tabela 3), tendo
sido encontradas diferencas estatisticamente significativas entre os profissionais de salde com horario
noturno e diurno e os profissionais de satde com horéario diurno (p=0,018) (Tabela 3).

Tabela 3. Comparacéo dos resultados da escala de sonoléncia de Epworth nos dois grupos.

Profissionais de Saude Profissionais de Saude p
com H. Noturno e Diurno com H. Diurno
Escala de Epworth 9,88+3,70 7,05+3,25 0,018

Na andlise da correlagdo entre a escala de sonoléncia de Epworth e as dimensfes do questionario
SF-36, pode-se verificar que a sonoléncia esta negativamente correlacionada com o Desempenho Fisico
(p=0,033), Vitalidade (p=0,014) e o Desempenho emocional (p=0,014) (Tabela 4).

Tabela 4. Correlacao da variavel Escala de Sonoléncia de Epworth com a qualidade de vida no grupo
dos Profissionais de Saude com carga horaria diurna e noturna.

Escala de Sonoléncia de

Epworth
Coeficiente de Correlagao P

Funcionamento Fisico -0,07 0,683
Desempenho Fisico -0,35 0,033
Dor Corporal -0,22 0,200
Salide Geral -0,20 0,232
Vitalidade -0,40 0,014
Funcionamento Social -0,31 0,058
Desempenho Emocional -0,40 0,014
Salide Mental -0,26 0,126
Dimensfes Sumarias

Fisico -0,29 0,074
Mental -0,41 0,013

Assim, quanto maior for a sonoléncia diurna, menor serd o resultado de cada dimensdo. Nas
dimensdes do Funcionamento Fisico (p=0,144), Dor Corporal (p=0,065), Saude Geral (p=0,232),
Funcionamento Social (p=0,058) e Salde Mental (p=0,126) ndo é possivel tirar essa conclusdo (Tabela
4).

Nas dimensBes gerais, é possivel observar uma correlacdo negativa entre o score da escala de
sonoléncia e a Componente Mental (p=0,013) (Tabela 4).

Verifica-se que apenas a carga horaria noturna se correlaciona com a sonoléncia diurna (p=0,047),
no dominio das variaveis apresentadas na Tabela 5.

Tabela 5. Correlacdo da variavel Escala de Sonoléncia de Epworth com a Idade, Carga Horéaria
Noturna e Nimero de Cafés Diarios no grupo dos Profissionais de Satide com carga horaria diurna e

noturna.
Escala de Sonoléncia de
Epworth
Coeficiente de Correlacdo P
Idade -0,27 0,106
Carga Horaria Noturna 0,33 0,047
Carga Horaria Total 0,24 0,157
Ndmero de Cafés Diarios -0,02 0,888
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4. DISCUSSAO

Os resultados obtidos no questionario SF-36v2, para a comparacdo de médias entre o grupo de
profissionais de saide com horario diurno e noturno e o grupo de profissionais de satide com horario
diurno corroboram os estudos previamente realizados, que concluem que a carga horaria noturna afeta
negativamente a qualidade de vida dos profissionais de salde. Os resultados evidenciam o impacto
negativo a nivel fisico e mental, mais concretamente nas dimensdes Desempenho Fisico, Dor Corporal,
Saude Geral, Vitalidade e Funcionamento Social.

Neste estudo ndo foi possivel mostrar a influéncia da carga horaria noturna nas dimensdes
Funcionamento Fisico, Desempenho Fisico e Desempenho Emocional, sugerindo que, na nossa
amostra, a carga horaria noturna ndo parece afetar significativamente estas dimensoes.

Na pesquisa bibliogréafica efetuada verificamos que a carga horaria noturna interfere com a sua vida
familiar, nomeadamente, com as refeicdes familiares, as suas relacdes familiares, obrigacBes e
responsabilidades familiares, influencia negativamente a relagdo com o companheiro e o papel ativo na
educacdo dos filhos. Segundo a literatura, os profissionais de salde mais afetados sdo casados e com
filhos sendo a taxa de divércio maior em trabalhadores que fazem horas noturnas e também mais
afetados por problemas na vida sexual, resultantes muitas vezes, como dito anteriormente, de
patologias de sono associadas que aumento o tempo passado na cama e a patologias como depressao,
ansiedade, sedentarismo e inclusive aumento da agressividade que provoca distanciamento no nucleo
familiar (Colligan & Rosa, 1990; Boggild & Knutsson, 1999; Samaha et al., 2007).

Em termos de repercussdes sociais, 0s profissionais de salde com horério noturno apresentam
maior risco para acidentes de viacao pela diminuigdo dos tempos de resposta resultantes da fadiga e do
cansaco excessivo (Leger et al., 2002; Barger, 2005; Smith et al., 2005; Samaha et al., 2007).

Relativamente ao Funcionamento Social, estudos afirmam que a carga horaria noturna provoca
alteracBes no ciclo circadiano que levam a sentimentos de irritacdo, fadiga e relagdes interpessoais
levando ao isolamento social. Devido ao seu horario de trabalho é provavel que os trabalhadores
noturnos ndo consigam satisfazer os seus objetivos pessoais, uma vez que a maioria das atividades
desse dominio acontecem durante o dia, quando os trabalhadores noturnos estdo a trabalhar ou estdo
demasiado cansados para participar (Akerstedt & Wright, 2009; Strzemecka et al., 2013; Pikovsky et
al., 2013).

Assim os resultados obtidos na dimensdo do funcionamento social do questionério de salde geral
sdo compreensiveis e esperados.

O trabalho noturno tem também impacto negativo na salde e bem-estar, pois foram encontrados em
trabalhadores com carga horaria noturna sintomas como dor de cabega e dor nas costas juntamente com
fadiga crénica, dietas alimentares pobres e irregulares que podem resultar em problemas
gastrointestinais (como Ulceras), afetando a saude geral do profissional de salde. Deste ponto de vista,
a fadiga crénica prejudica também o ciclo vigilia-sono e a qualidade de sono que juntamente como
alteracbes no desempenho fisico podem causar sintomas somaticos como dor em pessoas mais
sensiveis. Deste modo, hd uma menor capacidade para melhorar a salde fisica, de estarem envolvidos
em atividades de lazer, ou em atividades que promovam aquisicdo de novos conhecimentos e
capacidades (Leger et al., 2001; Barger, 2005; Akerstedt & Wright, 2009).

Tendo em conta os resultados na dimensdo da salde mental é possivel concluir que o trabalho
noturno tem um impacto negativo na componente mental, sendo que foram verificadas alteracdes
significativas entre os dois grupos de profissionais nestas dimensdes. Tendo em conta estudos
efetuados, a privacdo de sono pode provocar problemas de meméria de curto prazo, alteragdes na
perce¢do a estimulos, da cognicdo e fungdes executivas. Animicamente, estes profissionais sentem-se
deprimidos e em estados de nervosismo constante (Knutsson, 2003; Purnell et al., 2002; Durmer &
Dinges, 2005; Kaliterna et al., 2004; Smith et al., 2002).
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Encontrou-se também uma relagdo entre algumas variaveis do questionario e a qualidade de vida e

os profissionais de salde, nomeadamente a carga horéria noturna, mostrando ser um fator de

variabilidade da qualidade de vida nos profissionais de sadde, influenciando-a negativamente.

Apesar de ndo termos obtido diferencas significativas nas dimensdes do funcionamento fisico,
desempenho fisico e o desempenho emocional, as dimensdes gerais da componente fisica e mental
apresentam diferencas significativas entre os dois grupos.

Em relacdo ao objetivo secundario, os questionarios da escala de sonoléncia de Epworth dos
profissionais de salide com horério noturno e diurno, demonstraram, tal como descrito na literatura,
diferencas significativas em relagdo ao grupo de profissionais com horério diurno, sendo que os valores
médios do primeiro grupo ndo séo considerados ainda como sonoléncia excessiva (ESS 11-16).

Na andlise da sonoléncia com as restantes varidveis de dados pessoais apenas se verificou uma
correlagdo com o nimero de horas noturnas semanais, sendo que quanto maior for o nimero de horas
maior é o score da escala de sonoléncia.

Analisando os resultados da relagéo entre os dois questionarios, é possivel constatar que existe uma
relagdo inversa entre algumas das dimensdes do questionario de qualidade de vida e a escala de
sonoléncia, deste modo, € possivel associar o aumento da sonoléncia diurna a uma diminuigdo do
desempenho fisico, do desempenho emocional e da vitalidade. Esta correlacdo demonstra limitagdes ao
nivel de atividades didrias, problemas emocionais e fadiga, ja relatadas em outros estudos.
Adicionalmente, a sonoléncia influencia a atengdo, memdria de trabalho e 0s processos cognitivos
(patentes na componente mental, para a qual foi observavel uma correlagdo direta) e promove
alteracGes de humor e depressao (Lim & Dinges, 2010).

5. CONCLUSOES

Os profissionais de salide com horario noturno e diurno representam um grupo de profissionais com um
horério de trabalho com grande influéncia na sua vida pessoal e nas atividades extra-laborais.

Com a realizacdo deste estudo, é possivel retirar conclusGes sobre a qualidade de vida dos
profissionais de salde com horério noturno e diurno e aferir sobre o impacto desse tipo de horério na
componente fisica e mental deste grupo de profissionais. Deste modo, permite-se concluir que os
profissionais com horario noturno apresentam limitaces que advém de consequéncias desse mesmo
horério de trabalho, como a privacdo de sono e a fadiga excessiva, que podem estar associados a riscos
como maior probabilidade de ocorréncia de acidentes e a um forte impacto nas relagdes interpessoais
com a familia ou nas atividades sociais normais.

Estes profissionais apresentam problemas com o trabalho ou outras atividades diarias em
consequéncias da saude fisica e um aumento da dor que se torna limitativa e que consideram como
evolutiva, pelo que acreditam que o estado de salde se ira deteriorar com o tempo.

Em temos de vitalidade, o cansaco fisico provoca um sentimento de cansago e exaustdo, aliado ao
aumento do nervosismo que compromete a realizagdo pessoal e leva a problemas emocionais e fisicos
que interferem com as atividades sociais e com o equilibrio das relacbes conjugais, levando a uma
maior taxa de divércio.

Em adigdo, conclui-se que o trabalho noturno leva a um aumento de dor corporal, nervosismo e
suscetibilidade a doengas como depressdo e a diminuigdo das atividades sociais, em suma, do estado
geral de saude.

Simultaneamente, é possivel associar o horario de trabalho noturno a diminuicdo geral da
gualidade de vida, com comprometimento tanto da componente mental, como da componente fisica,
gue ndo podera ser relacionada com o aumento do nimero de horas total, ndo sendo evidenciada
relacdo entre estas variaveis.
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Um aumento da sonoléncia consequente do trabalho noturno resulta em limitacfes emocionais,
fisicas e mentais que passam por variagdes de humor e depressdo, diminuicdo no desempenho de
determinadas atividades e aumento do défice de atengdo, aumentando o risco de acidente no trabalho.
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RESUMO

Este estudo compara individuos com e sem sintomatologia ansiosa relativamente a
estabilidade postural na posicao ortostatica.

A amostra foi constituida por 36 individuos com idade superior a 18 anos, 15 com
sintomatologia ansiosa e 21 sem sintomas de ansiedade. Como instrumentos foram
utilizados o Montreal Cognitive Assessment e o Biodex Balance System.

Verificaram-se diferengas estatisticamente significativas entre as médias dos dois grupos
nas condi¢Bes de olhos abertos em superficie de espuma (p=0,028) e de olhos fechados
em superficie de espuma (p=0,023). Verificou-se a existéncia de uma correlagdo
moderada positiva entre estas condigdes e a presenca de ansiedade (r=0,0366 e r=0,0387
respetivamente).

A sintomatologia ansiosa pode influenciar negativamente a estabilidade postural.
Individuos ansiosos podem apresentar alteracfes vestibulares e consequentemente
défices propriocetivos e vestibulares.

Palavras-chave: Ansiedade, Biodex Balance System, Equilibrio, Estabilidade Postural.

ABSTRACT

This study compares the population with and without anxiety symptoms in relation to
postural stability on orthostatic position.

The sample was composed by 36 individuals with 18 years or more, 15 with anxiety
symptoms and 21 without these symptoms. The selected measures were Montreal
Cognitive Assessment and Biodex Balance System.

There were statistically significant differences between groups with open eyes in a foam
surface (p=0.028) and with eyes closed in a foam surface (p=0.023). There is a moderate
positive correlation between these conditions and the presence of anxiety (r=0.037,
r=0.039 respectively).

The anxiety symptoms may induce a negative influence on postural stability. Anxious
individuals may reveal many changes in the vestibular function that generated visual or
proprioceptive failures.

Keywords: Anxiety, Biodex Balance System, Balance, Postural Stability.
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1. INTRODUCAO

A ansiedade é definida como um estado ou resposta emocional associada a sentimentos subjetivos de
preocupacdo e apreensdo (Neiss, 1988). Muitas vezes é acompanhada de um aumento da ativacdo
fisiologica onde o individuo pode apresentar taquicardia, tremor, falta de ar, entre outros (Tyrer, 1999).
A ansiedade é um estado inerente a experiéncia humana, associado a capacidade de adaptacdo do
organismo perante situaces de perigo. No entanto, a capacidade de adaptacdo pode ser limitada caso a
ansiedade sentida seja excessiva ou se prolongue no tempo, trazendo repercussdes negativas a nivel
cognitivo, emocional, comportamental e motor (Neiss, 1988; Wada,et al., 2001).

Varios estudos revelam que existe uma forte relacdo entre a ansiedade e o equilibrio (Diener,
Dichgans, Guschlbauer, & Bacher, 1986). Verifica-se uma maior atividade somatossensorial em
individuos com elevados niveis de ansiedade e uma diferenca significativa ao nivel da manutencédo do
equilibrio quando comparadas com individuos sem sintomatologia (Eagger, et al., 1992).

O controlo postural é definido como um processo neuroldgico e complexo associado a sustentagao,
estabilizagdo, equilibrio e orientagcdo do corpo no espaco através de diferentes sistemas, tais como o
Sistema Nervoso Central (SNC), o sistema sensorial e ainda o sistema musculo-esquelético (Shumway-
Cook A., 2007). O SNC e estruturas periféricas sdo responsaveis pela execucdo motora, cujo
funcionamento depende da integragdo das informagfes sensoriais (vestibulares, visuais e
propriocetivas) (Kolar, 2014). Estas informagfes sdo integradas e processadas centralmente por
diversas &reas do cérebro incluindo o cerebelo, tronco encefalico, ganglios da base, cortex sensorial e
motor. Atraves de sinais medulares o controlo postural é efetuado pela ativacdo de musculos dos
membros e tronco (Kolar, 2014; Maylor et al.,, 2001; Shumway-Cook, 2007). Numa primeira fase, a
informacdo da posicdo do corpo no espaco é processada através do sistema sensorial, havendo
posteriormente, uma integracdo dessa informacdo no SNC que determina uma resposta adequada,
assegurando movimentos antecipatorios e adaptativos a tarefa e ao ambiente (Shumway-Cook, 2007)..
Além dos componentes intrinsecos anteriormente referidos, o controlo postural e as respostas motoras
sdo também condicionados por componentes externos. Estes componentes estdo relacionados
condicGes mediante as quais a acdo é executada, como forgas gravitacionais, forgas de reacdo das
superficies de apoio, caracteristicas das superficies de apoio, aceleracdo e obstaculos ( Shumway-Cook,
2007).

Contudo, o controlo postural também poderd ser influenciado por agentes psicoldgicos e
emocionais, nomeadamente por estados de ansiedade. Se por um lado a literatura defende que
equilibrio postural é apenas condicionado por agentes biolédgicos e fisicos, por outro defende que a
ansiedade é um fator preponderante em termos de equilibrio. Deste modo, a alteragdo dos inputs visuais
e propriocetivos pode induzir sintomatologia ansiosa que por sua vez pressupde um conflito sensorial e
uma resposta vestibular menos adequada com consequentes perturbacdes ao nivel da estabilidade
postural (Jacob et al., 1992; Redfern, et al., 2007). Assim, prevé-se que um aumento de ansiedade
desencadeie um aumento acentuado da resposta somatossensorial originando um conflito sensorial
entre os inputs visuais e vestibulares, interferindo diretamente na manutengéo do equilibrio e da postura
e consequentemente no desempenho de atividades de vida diaria (Tanaka & Uetake, 2005).

Neste sentido, o objetivo do presente estudo consiste em comparar grupos com e sem
sintomatologia ansiosa e analisar a influéncia da ansiedade ao nivel da estabilidade postural em jovens
adultos com recurso ao Biodex Balance SystemTM.

2. MATERIAL E METODOS
2.1 Desenho de Estudo

Este estudo teve por base um desenho observacional do tipo transversal e analitico (Mann, 2003;
Réhrig, et al., 2009), com o intuito comparar a populagdo jovem com e sem sintomatologia de
ansiedade ao nivel da estabilidade postural na posicdo ortostatica.
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2.2 Amostragem

A amostra foi constituida por 21 individuos recrutados através da Escola Superior de Tecnologia da
Salde do Porto. Todos os elementos da populagdo (estudantes da instituicdo referida) detinham a
mesma probabilidade de serem selecionados, sendo portanto considerada uma amostra probabilistica.

Deste modo, os critérios de inclusao estabelecem que todos os individuos devem ser estudantes com
idade compreendida entre os 18 e os 25 anos. Foram definidos como critérios de exclusdo a pratica
regular atividade fisica vigorosa, a presenga de défice cognitivo; a existéncia de patologias
neuromusculoesqueléticas que interfiram com o equilibrio; a intervencdo de terapias de reabilitacdo
(fisioterapia ou terapia ocupacional) ao nivel do equilibrio e forca dos membros inferiores; e a toma de
medicacdo que afete o sistema vestibular ou o equilibrio.

2.3 Instrumentos

Utilizou-se um questionario para caracterizar a amostra, recolhendo dados como o sexo, idade, peso,
altura, Indice de Massa Corporal (IMC), estado civil, e profissdo. Os instrumentos de avaliaco
utilizados foram o Montreal Cognitive Assessment (MoCA) e o sistema Biodex Balance SystemTM.

O MoCA versdo 7.3 é um teste de avaliacdo cognitiva breve, que permite determinar formas
ligeiras de declinio cognitivo. Este teste avalia um vasto leque de dominios cognitivos, tais como:
fungdes executivas; capacidade viso espacial; memédria a curto prazo; linguagem; atencdo,
concentragdo, memdria de trabalho; e orientagdo temporal e espacial. A pontuagdo maxima no MoCA é
de 30 pontos e o ponto de corte sugerido para o défice cognitivo ligeiro com uma escolaridade média
de 13 anos é de 26 pontos (Freitas et al., 2010; Nasreddine et al., 2005)

Para avaliar o equilibrio na posicéo ortostética sera medida a oscilagdo do centro de pressdo (CP)
com o Biodex Balance System ™. Este ¢ um instrumento destinado a medir e treinar a estabilidade
postural numa uma superficie estatica ou movel. E um aparelho constituido por uma plataforma
circular capaz de se mover livremente nos eixos anteroposterior (AP) e medial-lateral (ML) a0 mesmo
tempo, e que avalia o equilibrio por meio de 12 diferentes niveis de estabilidade, programados de
acordo com o grau de dificuldade pretendido (Parraca JC, 2009). O teste incluido no protocolo de
avaliacdo do software é o Clinical Test of Sensory Integration of Balance (CTSIB) com o objetivo de
estabelecer uma linha de base de estabilidade e oscilagdo postural, com subtestes de olhos abertos sobre
superficie firme (OAF), olhos fechados sobre superficie firme (OFF), olhos abertos sobre superficie de
espuma (OAE) e olhos fechados sobre superficie de espuma (OFE). Cada subteste tem 3 repeticGes de
30 segundos, com intervalo de 10 segundos entre cada uma. Sendo que foi utilizada a média dos 3
ensaios para analise.

2.4 Procedimentos

Este estudo foi submetido & aprovagdo por parte da Comissdo de Etica da Escola Superior de
Tecnologia da Salde do Porto.

Todos os participantes oficializaram a sua participacdo no estudo através de um termo de
consentimento informado segundo a “Declarag¢do de Helsinquia”, o qual refere a descri¢do do estudo, a
garantia de que a participacdo é voluntaria, assegurando também a privacidade dos participantes e a
confidencialidade dos dados recolhidos, assim como a possibilidade de desistir do estudo a qualquer
momento sem qualquer prejuizo para o participante.

A abordagem aos participantes foi feita por contacto direto, por correio eletrénico ou por via
telefénica, definindo a data para a avaliacao.

Na avaliacdo realizada no Biodex Balance System™ foi explicado aos participantes que deviam
subir para a plataforma e manter a posi¢do ortostatica, realizando os ajustes posturais necessarios com a
base de sustentagdo fixa (calcaneo esquerdo na posi¢do D6 e calcéneo direito na posicdo D16). Foram
também informados de que deveriam fazer os testes com meias, com 0s bolsos vazios e sem realizar
qualquer movimento que pudesse interferir com o equilibrio.
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2.5 Tratamentos de Dados

Os dados recolhidos foram analisados estatisticamente no software IBM Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) 22.0.

Foi utilizada estatistica descritiva, através de frequéncias absolutas (n) e relativas (%) para variaveis
nominais (e medidas de tendéncia central (média) e de dispersdo (desvio padrdo) para variaveis
guantitativas.

Para testar a normalidade das varidveis em estudo recorreu-se ao teste de Kolmogorov- Smirnov.
Para determinar a existéncia de diferencas significativas entre os dois grupos foi utilizado o teste do
qui-quadrado para variaveis nominais e nas variaveis quantitativas o teste t student para amostras
independentes. Para correlacionar variaveis quantitativas utilizou-se a correlacdo r de Pearson. Valores
iguais o superiores a 0,6 indicam uma forte correlagdo. Por sua vez, valores entre 0,3 e 0,6 sugerem
uma correlagdo moderada e valores entre 0 e 0,3 uma fraca correlagdo (Mardco, 2011). O nivel de
significancia considerado para todos os testes foi de 0,05.

3. RESULTADOS

No presente estudo foi considerada uma amostra com 36 individuos, na qual 15 apresentavam
sintomatologia ansiosa e 21 e individuos sem sintomas de ansiedade. Relativamente a idade dos
participantes, esta varia entre 18 e 25 anos, cuja média correspondente ao grupo de individuos com
sintomatologia ansiosa é de 20,530+1,642 anos e de 20,430+1,805 para individuos sem ansiedade
(Tabela 1).

Tabela 1. Caracterizagdo dos dois grupos de participantes em termos de frequéncia absoluta (n),
relativa (%), media (M) e desvio padréo (dp). (p<0,05)

Ansiedade Sem Ansiedade
n=15 n=21 T P
Mz=dp Mzdp
Idade (anos) 20,530+1,642 20,430+1,805 -0,178 0,961
Sexo Feminino, n (%) 13(86,7) 17 (80,9) 0,206 0,204*
IMC 24,213+3,437 23,112+2,712 140,000 0,574
MoCA 26,930+1,907 26,860+1,682 -1,270 0,900

M + dp: Média * desvio padréo; n (%): Frequéncia (Percentagem); T: valor teste; *Teste qui-quadrado;
No MoCA a pontuagdo média obtida no grupo com sintomatologia ansiosa foi de 26,930+1,907
pontos e no grupo de individuos sem ansiedade foi de 26,860+1,682 pontos.

Os grupos ndo apresentam diferencas estatisticamente significativas no que respeita a sua
caracterizacdo.

A Tabela 2 apresenta a comparacdo entre as médias de varidveis continuas dos dois grupos através
do teste t-student.

Tabela 2. Comparacéo da média das variaveis do Sway Index do CTSIB entre os dois grupos. (p<0,05)

Ansiedade Sem Ansiedade T 0
(M £ dp) (M £ dp)
CTSIB (Sway Index)
OAF 0,604 + 0,189 0,577+0,183 -0,428 0,671
OFF 0,929+0,285 0,863+0,240 -0,745 0,461
OAE 0,938+0,234 0,780+0,125 -2,291 0,028
OFE 2,089+0,475 1,792+0,588 -2,284 0,023

M + dp: Media + desvio ?adrao T valor teste; OAF: Olhos abertos em superficie firme; OFF: Olhos fechados em
uperficie firme; OAE: Olhos abertos em superflme de espuma; OFE: Olhos fechados em superficie de espuma. Os
alores 5|gn|f|cat|vos estdo assinalados a negrito.
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Considerando os valores obtidos no CTSIB, na condicdo OAF a média obtida no grupo de
individuos com sintomatologia de ansiedade é de 0,604 + 0,189, superior a do grupo sem ansiedade
com 0,577 £ 0,183. Também na condigdo OFF a média obtida pelo grupo de individuos com
sintomatologia ansiosa foi superior (0,929 + 0,285) em compara¢do com 0 grupo sem sintomatologia
ansiosa (0,863 + 0,240). Nestas duas condi¢fes ndo sdo observadas diferencas significativas entre 0s
dois grupo, (p=0,330).

Na condicdo OAE, obteve-se uma média de 0,938 + 0,234 no grupo com sintomatologia ansiosa,
que se mostrou superior aos 0,780 + 0,125 no grupo sem ansiedade. Por Gltimo, na condicdo OFE as
médias de oscilagdo postural obtidas foram também superiores no grupo com sintomatologia ansiosa
(2,089 £ 0,475) em comparacdo com o grupo sem sintomatologia (1,792 + 0,588). Nestas duas
condicGes, podemos verificar que existem diferencas significativas entre os dois grupos (p=0,028 e
p=0,023, respetivamente).

Atendendo aos dados da Tabela 3, verifica-se que as condicbes OAF e OFF ndo estdo
correlacionadas com a ansiedade, atendendo aos valores do coeficiente de correlagdo de Pearson,
apresentam uma fraca correlacdo (r=0,016 e r=0,252, respetivamente) e ndo significativa.

Tabela 3. Correlacdo da Ansiedade com Timed Up & Go e 0 Sway Index do CTSIB através do
Coeficiente de correlacéo de Pearson. (p<0,05)

Ansiedade
r p
CTSIB (Sway Index)
OAF 0,016 0,928
OFF 0,252 0,138
OAE 0,366 0,028
OFE 0,387 0,023

OAF: Olhos abertos em superficie firme; OFF: Olhos fechados em superficie firme; OAE:
Olhos abertos em superficie de espuma; OFE: Olhos fechados em superficie de espuma. Os
valores significativos estéo assinalados a negrito

Por outro lado, as condi¢fes OAE e OFE apresentam uma correlagdo moderada (r=0,366 e r=0,387
respetivamente) e estatisticamente significativa (p=0,028 e p=0,023 respetivamente), isto é, gquanto
maior os valores de sintomatologia ansiosa maior € a instabilidade postural nestas condicoes.

4. DISCUSSAO

Neste estudo verificaram-se diferencas significativas entre os dois grupos relativamente a estabilidade
postural, nomeadamente na estabilidade postural sobre superficie de espuma.S&o observados valores
elevados de oscilagdo, o que indica maior instabilidade, em todas as condi¢fes do CTSIB no grupo
com sintomatologia ansiosa. No entanto, apenas as condi¢des em superficie de espuma apresentam
diferengas estatisticamente significativas. Além disso, verifica-se a existéncia de uma correlagdo
positiva e significativa entre estas varidveis e a presenca de ansiedade.

As caracteristicas da superficie estdo relacionadas com a quantidade e qualidade do input, pelo que
guanto melhor for a qualidade da informag&o processada, menor sera o conflito multissensorial e menor
sera a oscilacdo postural verificada (Patel et al., 2008). O facto de os valores da oscilagao postural para
as condi¢cdes em superficie firme ndo serem significativos poderad estar relacionado com os factos
anteriormente descritos.

Durante a manutencdo da postura sobre uma superficie de apoio firme, verificaram-se pequenas
oscilacBes continuas e corretivas. Essas oscilagdes asseguram a manutenco da estabilidade postural. E
sabido que o SNC processa informagdes provenientes dos mecanorreceptores que estdo em contacto
com a superficie de apoio (Beynnon et al., 1999). Juntamente com os inputs vestibular e visual, 0s
mecanorreceptores fornecem ao SNC informacdo propriocetiva, ou seja, sobre a posicdo do corpo
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relativamente a superficie firme (Kolar, 2014; Patel et al., 2008). Por sua vez, a condicdo OAE mede

os efeitos da acéo dos sistemas visual e vestibular no sentido de manter o equilibrio postural, estando

0s inputs propriocetivos minimizados.

Na condicdo OFE esta presente o trabalho do sistema vestibular, uma vez que os inputs visuais e
propriocetivos sdo minimizados. Em diferentes estudos é frequente recorrer-se a uma superficie de
espuma no sentido de induzir um conflito dos inputs sensoriais ao nivel do contacto dos
mecanorreceptores plantares com a superficie de apoio (Stins et al., 2009). Esta diferenca ainda
apresenta um maior nivel de significancia quando o teste é realizado com os olhos fechados sobre
superficie de espuma. Nesta condicdo, tanto os inputs visuais como propriocetivos sdo reduzidos
comparativamente as outras condi¢des do CTSIB, o que podera explicar a maior oscilagdo postural
verificada.

Como anteriormente mencionado, a visdo é uma componente essencial do controlo postural. Além
disso, o input visual é ainda mais importante na manuten¢do do equilibrio quando o input propriocetivo
é reduzido (Balaban, 2002; Balaban et al., 2012; Ohno et al., 2004).

Os resultados do presente estudo vdo de encontro aos factos evidenciados pela na literatura. A
sintomatologia ansiosa influencia negativamente o equilibrio postural. Sabe-se que parte dos individuos
que sofrem de algum tipo de perturbacio de ansiedade apresenta alteracdes da fungdo vestibular
suficiente para gerar desconforto em situagdes em que ha falhas das informacdes visuais e/ou
propriocetivas essenciais para o controlo postural (Ohno et al., 2004; Stins et al., 2009; Zur et al.,
2015).

Apesar dos resultados referidos anteriormente, este estudo apresenta limitaces como o tamanho
reduzido da amostra, ndo existindo o mesmo ndmero de elementos em ambos 0s grupos. Além disso,
tendo em conta a populagdo a qual pertence a amostra do presente estudo - onde prevalece um maior
namero de individuos do sexo feminino — ndo foi possivel selecionar dois grupos iguais em termos de
sexo, tendo em conta os critérios de elegibilidade estabelecidos. Ainda assim, este estudo apresenta-se
como um contributo para investigagdes futuras, no sentido compreender a relagdo entre parametros
emocionais e motores e 0 impacto que essa relagdo podera induzir em termos de funcionalidade.

5. CONCLUSOES

O presente estudo permitiu verificar que a presenca de sintomatologia ansiosa estid associada a
manutencdo da estabilidade postural.

Foi possivel verificar diferencas estatisticamente significativas entre jovens com e sem
sintomatologia ansiosa. Assim verifica-se também uma correlagdo estatisticamente significativa e
positiva entre a presenca de sintomatologia ansiosa e os valores de oscilagdo postural em testes
realizados sobre uma superficie de espuma, sendo que a instabilidade aumenta no grupo com
sintomatologia ansiosa.

Para estudos futuros, sugere-se a realizacdo de estudos experimentais no sentido de determinar
quais os efeitos que intervencdes ao nivel da sintomatologia ansiosa no desempenho motor. Por outro
lado, o contrario também se considera pertinente, isto €, estudar qual o impacto de um programa de
intervengdo motor na diminuicdo da sintomatologia ansiosa. Tendo em conta que a amostra do presente
estudo diz respeito a estudantes do ensino superior, considera-se pertinente em situacGes futuras
realizar investigagdes da sintomatologia ansiosa em grupos com diferentes ocupagdes em termos
profissionais.

Neste sentido, considera-se importante que 0s terapeutas ocupacionais, aquando a intervengéo e
com individuos com sintomatologia ansiosa, tenham em consideragdo possiveis défices ao nivel do
desempenho motor.
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RESUMO

Este estudo teve como objetivos conhecer as principais dificuldades dos estudantes de
Enfermagem em Ensino Clinico (EC) e identificar as causas dessas dificuldades. Foi
realizado um estudo descritivo e com abordagem qualitativa, numa amostra constituida
por 21 estudantes do 2° ano do Curso de Licenciatura em Enfermagem que estavam a
realizar Ensino Clinico (EC). A principal dificuldade dos estudantes no inicio do EC foi
comunicar com doentes agitados, confusos e acomunicativos. Esta dificuldade é devida
ao defice de conhecimento e de técnicas comunicacionais. Assim, € fundamental
capacita-los com metodologias de cuidar inovadoras e adequadas a realidade dos
cuidados.

Palavras-chave: Ensino clinico, estudantes de enfermagem, dificuldades, alteracGes
cognitivas

ABSTRACT

This study’s objectives were to know the main difficulties of nursing students in Clinical
Practice (CP) and identify the main causes. A descriptive and qualitative study was
conducted on a sample of 21 students from the 2nd year of Licentiate Degree Course in
Nursing (LDCN) in a Portuguese Nursing School. The students’ main difficulty at the
beginning of the CP was to communicate with agitated, confused and uncommunicative
patients, due to the deficit of communication knowledge and techniques. Therefore, it is
crucial to empower them with innovative care methodologies appropriate to the care
reality.

Keywords: Clinical Practice, nursing students, difficulty, cognitive disorders

1. INTRODUCAO

O Curso de Licenciatura em Enfermagem (CLE) proporciona aos estudantes experiéncias de
aprendizagem em contato continuo com as situagdes reais de cuidados, permitindo desenvolver
competéncias aos niveis da prestacdo de cuidados de salde, da investigacdo, da formacao e da gestdo
(Carvalho, 2004).

De acordo com as orientagBes europeias para 0 ensino de enfermagem, os planos de estudos do
CLE devem englobar, de forma articulada, as componentes de ensino tedrico e de ensino clinico,
devendo esta Ultima, ter pelo menos metade da carga horéria total do curso (Diretiva 2005/36/CE).

A componente do ensino clinico é das mais acentuadas a nivel dos cursos do ensino superior em
Portugal refletindo a importdncia da formagdo em enfermagem se basear, “para além dos
conhecimentos cientificos, numa aprendizagem e reflexdo na préatica e sobre as praticas de cuidar”
(Lourenco, 2012).
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O plano de formacao e a concecédo curricular para a formagao dos enfermeiros esta enquadrada no
espirito de Bolonha, implicando mudancas ao nivel do processo de aprendizagem, que requer um
conjunto de estratégias de ensino-aprendizagem como contributos efetivos para o desenvolvimento do
estudante enquanto pessoa e profissional (d’Espiney et al., 2005).

No inicio do contato com a realidade pratica dos cuidados, os estudantes de enfermagem
demonstram receio de ndo terem as competéncias, sobretudo as competéncias relacionais, para
superarem as situacdes complexas que enfrentam, como comunicar com o doente pela primeira vez
(Lourenco, 2012; Simdes, 2013).

Também a nossa pratica docente, a nivel do Ensino Superior de Enfermagem, nomeadamente no
primeiro ensino clinico, tem-nos demonstrado a existéncia de multiplos obstaculos e dificuldades que
condicionam e interferem negativamente no desenvolvimento de competéncias relacionais e
comunicacionais dos estudantes durante os ensinos clinicos (Melo, 2004). Muitos estudantes expressam
sentimentos de medo e ansiedade perante os ensinos clinicos chegando, em alguns casos, a
desencadearem sintomas e estados de doenca que os impedem de prosseguir os seus estudos (Lourenco,
2012).

Neste sentido o ensino clinico, ao privilegiar a formacdo em contexto real, confronta o jovem
estudante, com situagdes complexas e com dificuldade de adaptacdo perante as experiéncias de dor,
vulnerabilidade e sofrimento dos doentes, mas também com os seus receios, limitacBes de
conhecimento e falta de técnicas relacionais.

Barroso (2009) identificou como fatores geradores de stresse durante o ensino clinico: a falta de
competéncia, 0 contacto com o sofrimento, a relagdo com o doente e, nomeadamente, ndo saber o que
dizer e como terminar a conversa com o doente. Para esta autora, a falta de preparacdo dos estudantes
para comunicar e expressar sentimentos e o estilo predominante da comunica¢do em enfermagem ser
centrado na tarefa e impessoal, pode gerar atitudes defensivas que comprometem a relacdo terapéutica.

Segundo Barroso (2009) em virtude das situagcBes de contacto com a dor e sofrimento serem
intrinsecas ao cuidar na profissdo de enfermagem, e como tal persistentes ao longo da toda a vida
profissional, é fundamental que durante a formacdo inicial se promova o desenvolvimento de
competéncias e técnicas relacionais inovadoras adequadas a realidade pratica dos cuidados que
facilitem a prestacdo de cuidados a pessoas com alteragBes cognitivas. Neste contexto, é importante
desenvolver competéncias relacionais e comunicacionais que promovam uma efetiva relacdo de ajuda

(Melo, 2014).

A Metodologia Cuidar Humanitude Gineste-Marescotti (MGM) € inovadora, com ganhos
cientificamente validados a nivel nacional e internacional (Simdes, 2013). Foi desenvolvida ao longo
de 35 anos, por Gineste e Marescotti, tem como base a filosofia de humanitude. Esta metodologia
assenta em 4 pilares fundamentais: olhar, palavra, toque e verticalidade. A MGM dispde de 150
técnicas de manutencéo relacional que promovem a verticalizagdo, operacionalizam a humanizacao dos
cuidados, profissionalizam a relacdo entre o cuidador e a pessoa cuidada e preconiza a prestacdo de
cuidados com base em regras de arte que orientam a atuagdo dos profissionais através de uma visdo
ética, humanista e baseada na evidéncia (Salgueiro, 2014).

A MGM cumpre uma Sequéncia Estruturada de Procedimentos Cuidativos Humanitude (SEPCH),
utilizando os 4 pilares fundamentais, operacionalizados e sistematizados de forma a serem replicados
em diversos contextos. A SEPCH evolui na dindmica dos cuidados em duas fases, que vao da
aproximacao/sintonia a consolidagdo/proacdo. A MGM utiliza técnicas precisas, caracterizadas pela
suavidade, como o toque ternura, e particularidades muito subtis, em que gestos técnicos e relacionais
sdo indissociaveis. Demonstra particular efetividade em doentes dependentes e/ou atingidas de
deméncia, evitando comportamentos de agitagdo patoldgica, oposigao/recusa aos cuidados, a acamagao
e respetivas consequéncias (Aradjo, Alves e Oliveira, 2012; Aradjo, Melo e Alves, 2014). A MGM
promove a manutencdo ou o resgate do valor humano, a sua HUMANITUDE (Salgueiro, 2014).
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Repercute-se também nos cuidadores, melhorando a sua satisfagdo/motivacdo por estarem a prestar um
cuidado de exceléncia (Gineste e Pellissier, 2008; Simdes, Rodrigues e Salgueiro, 2012).

Na Ultima década, surgiram numerosos estudos que identificaram o contacto com a dor, o
sentimento de perda, o sofrimento e a morte, como fatores stressantes muito potentes, nos estudantes de
enfermagem (Barroso, 2009; Lourenco, 2012).

No entanto, continuam a ser escassos 0s estudos realizados em Portugal que centrem o seu interesse
em identificar as causas das dificuldades dos estudantes no primeiro contacto com a realidade pratica
dos cuidados, para poderem ser implementadas estratégias de melhoria no processo de ensino-
aprendizagem.

Assim, este estudo teve como objetivos conhecer as principais dificuldades dos estudantes de
Enfermagem no primeiro Ensino Clinico (EC) e identificar as causas das dificuldades sentidas.

2. MATERIAL E METODOS

Foi realizado um estudo descritivo e com abordagem qualitativa. A populagdo alvo foram os estudantes
do 2° ano do Curso de Licenciatura em Enfermagem (CLE), de uma Escola Superior de Enfermagem
em Portugal, que estavam a realizar o primeiro Ensino Clinico. A amostra foi constituida por 21
estudantes do 2° ano do CLE que estavam a realizar o Ensino Clinico (EC) no hospital (12 estudantes)
em dois servicos de medicina e na comunidade (9 estudantes).

A colheita de dados foi realizada atraves de relatos descritivos dos estudantes, realizados no inicio
do EC (3% semana de EC). Os relatos descritivos tiveram como base as seguintes questdes abertas:
Quais sdo as minhas principais dificuldades no inicio do EC? Quais sdo as causas dessas dificuldades?

Apos a recolha da informacéo, os relatos descritivos de cada estudante foram codificados com a
letra E e um namero, para identificar o relato de cada estudante. Procedemos de seguida ao tratamento
da informacdo, através da andlise de contetido, seguindo as fases descritas por Bardin (2004), que séo a
pré analise, a exploragdo do material, o tratamento dos dados, a inferéncia e a interpretacao.

3. RESULTADOS E DISCUSSAO

Participaram neste estudo 21 estudantes, sendo 18 do sexo feminino (85,71%) e 3 do sexo masculino
(14,29%). A idade dos estudantes inquiridos variou entre um minimo de 19 anos até um maximo de 22
anos, sendo a idade mais frequente (moda) de 19 anos.

Da analise de conteudo realizada aos 21 relatos descritivos, pretendemos perceber quais foram as
dificuldades sentidas por estes estudantes no inicio do EC. Da analise dos dados verificAmos que todos
o0s estudantes apresentaram como principal dificuldade a comunicagéo.

Como podemos verificar no gréafico 1, das principais dificuldades identificadas pelos estudantes no
inicio do EC, emergiram as seguintes categorias: comunicar com doentes dificeis (agitados, agressivos,
desorientados e confusos), comunicar com pessoas acomunicativas e que ndo falam verbalmente, lidar
com doentes ndo colaborantes e que recusam o0s cuidados, compreender a pessoa, lidar com o
sofrimento do outro, iniciar, manter e terminar uma conversa, e lidar com a intimidade.

Verificamos que a dificuldade que mais se salientou dos relatos descritivos dos estudantes, foi
comunicar com doentes dificeis, nomeadamente: com pessoas com alteracdes do comportamento
como agitacdo e confusdo E10, comunicar com pessoas desorientadas E5, prestar cuidados a utentes
agressivos E10, perceber porque é que a pessoa esta agitada E1, de modo a que ele compreenda o
propdsito do procedimento no momento da prestacdo dos cuidados E20, o que estd em consonancia
com Lourenco (2012) ao considerar que os estudantes demonstram falta de eficicia e alguma
incapacidade de encontrar respostas adequadas perante as situacoes mais dificeis.

Il CONGRESSO INTERNACIONAL DE SAUDE, GAIA-PORTO (11 CISGP) - ATAS 51



" 5 2AWT:
.... ¥ CONGRESSO ) | PoutéNo ” 4
INTERNACIONAL porEo g "

DA SAUDE GAIA-PORTO ANOS  tacus

Dificuldades sentidas pelos estudantes no inicio do EC

Comunicar com doentes dificeis
Comunicar com pessoas..
Iniciar, manter e terminar a..
Lidar com doentes ndo colaborantes
Compreender a pessoa/idosa
Lidar com o sofrimento do outro

Lidar com a intimidade

0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
N° de estudantes

Gréfico 1. Dificuldades sentidas pelos estudantes no inicio do Ensino Clinico.

Outra dificuldade identificada pelos estudantes foi comunicar com pessoas acomunicativas o que
estd patente nestes depoimentos: dificuldade em satisfazer as necessidades dos doentes afésicos ES6,
que n&o respondem E19, ao que lhes é perguntado E14, que ndo expressam 0S Seus
sentimentos/emocdes E11, que se ‘fecha’ ndo partilhando os seus receios, gostos e preocupagdes E21,
lidar com o siléncio E10 e com a indiferenca de algumas pessoas E18. Mas para que a comunicagao se
estabeleca é fundamental compreender o outro, escutando-o ativamente e respeitando o siléncio (Melo,
2014). No entanto de acordo com Simdes (2014) quando o cuidador ndo tem formacdo nem
competéncias desenvolvidas nesta area tende a deixar de falar com a pessoa doente que ndo lhe
responde, esta situacdo é agravada com a concentragdo no procedimento que executa. Para este autor,
nos casos das pessoas que tém problemas de comunicacdo verbal ou mesmo incapacidade para
verbalizar, é necessario manter o “auto-feedback” integrado nos procedimentos, mas esta técnica exige
aprendizagem e treino repetido.

Iniciar, manter e terminar uma comunica¢do durante um cuidado foi também evidenciado
como dificuldade durante o EC, conforme descrito por estes estudantes: iniciar a conversacdo E8, com
doentes e o receio da resposta E6, ndo sei abordar as pessoas desconhecidas E3. Manter a
comunicagdo durante o cuidado foi também uma dificuldade revelado nestes discursos: ndo consigo
falar com o doente quando estou a realizar o procedimento E5, ndo sei o que dizer ao doente durante o
cuidado E10, faltam-me as palavras, ndo sei o que dizer E19, ndo sei adequar o dialogo a pessoa em
questdo E116. De acordo com Gineste e Pellissier (2008) durante o cuidado é fundamental manter a
comunicagdo através da utilizacdo da palavra suave e melodiosa, um pouco grave, anunciadora e
descritiva de todos os gestos realizados durante o procedimento. Outra dificuldade foi como terminar a
comunicagdo como é visivel neste depoimento ndo sei como terminar a conversa no fim do cuidado,
pois ndo sei 0 que se deve dizer E14. No final do procedimento, deve-se realizar a consolidacéo
emocional que, segundo Gineste e Pellissier (2008), consolida a impressdo positiva registada na
memoria emocional realizada através de palavras positivas reforcando e agradecendo os esforgos,
colaboracéo e progressos obtidos.

Constatamos também que os estudantes tém dificuldade em Lidar com pessoas nao colaborantes
que recusam o cuidado, conforme se pode identificar nestas declaragcfes: ndo saber como lidar com a
recusa de um cuidado E12, como dar a volta ao ‘ndo’E15 e como convencer uma pessoa que recusa o
banho E11. Mas de acordo com Salgueiro (2014) para que a pessoa nao recuse os cuidados é
fundamental descrever todos os gestos cuidativos para evitar abordagens surpresa e para que a pessoa
se sinta respeitada e aceite o cuidado.
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Compreender a pessoa, nomeadamente a pessoa idosa, foi outra dificuldade que emergiu dos
seguintes discursos: comunicar com 0s mais idosos pois ndo compreendo o que eles dizem E18, o que
querem dizer E20, porque ndo articulam bem as palavras E5, tém alterac6es na audicdo E7, ndo falam
muito claro E2, tém um discurso confuso, sem nexo E11. De acordo com Salgueiro (2014), quando se
comunica com pessoas desorientadas e confusas deve-se ter uma atitude de respeito, de aceitacdo e de
ndo julgamento.

Verificamos que Lidar com o sofrimento foi evidenciada como uma dificuldade presente no inicio
do EC, como podemos confirmar nestes discursos: comunicar com doentes com gemidos/dores E2, que
estdo em fase terminal e ndo sei o que dizer E14, como confortar quem desabafa acerca dos aspetos
negativos da sua vida E12. Os dados corroboram todo um vasto conjunto de investigacdes sobre os
aspetos relacionados com situagdes criticas como a dor, sofrimento ou morte, com que os estudantes se
confrontam, para 0s quais ndo estdo preparados (Lourenco, 2012).

Iniciar, manter e terminar uma comunicagdo durante um cuidado foi também evidenciado
como dificuldade no EC, conforme relatado por estes estudantes: iniciar a conversacdo E8, com
doentes e o receio da resposta E6, ndo sei abordar as pessoas desconhecidas E3. Manter a
comunicagdo durante o cuidado foi também uma dificuldade revelado nestes discursos ndo consigo
falar com o doente quando estou a realizar o procedimento E5, nédo sei o que dizer ao doente durante o
cuidado E10, faltam-me as palavras, ndo sei o que dizer E19, ndo sei adequar o diadlogo a pessoa em
questdo E116. De acordo com Gineste e Pellissier (2008) durante o cuidado é fundamental manter a
comunicagdo através da utilizacdo da palavra suave e melodiosa, um pouco grave, anunciadora e
descritiva de todos os gestos realizados durante o procedimento. Outra dificuldade foi como terminar a
comunicagdo como é visivel neste depoimento ndo sei como terminar a conversa no fim do cuidado,
pois ndo sei 0 que se deve dizer E14. No final do procedimento, deve-se realizar a consolidacéo
emocional que, segundo Gineste e Pellissier (2008), consolida a impressdo positiva registada na
memoria emocional realizada através de palavras positivas refor¢cando e agradecendo os esforgos,
colaboracéo e progressos obtidos.

Os estudantes enfatizaram, também, a dificuldade de lidar com a intimidade, como podemos
exemplificar através destes discursos: tenho dificuldade em lidar com o corpo e a nudez do utente E15,
desconforto por ndo respeitar a intimidade do doente E1. Esta dificuldade do contacto dos estudantes
com a intimidade corporal e emocional dos clientes também foi identificada por Nogueira-Martins
(2002). O respeito pela intimidade da pessoa é um dever inscrito no artigo 86° do Cédigo Deontoldgico
do Enfermeiro. Mas para que o estudante possa cumprir com este dever é essencial que perceba quais
sdo os valores atribuidos por cada utente relativamente & sua privacidade e intimidade (Ordem dos
enfermeiros, 2003).

Depois de identificadas as principais dificuldades dos estudantes no inico do EC, através dos dados
colhidos pretendeu-se perceber quais sdo as causas dessas dificuldades. De acordo com o grafico 2, os
estudantes identificaram como principais causas das dificuldades a falta de conhecimentos e de
técnicas, a inexperiéncia, a timidez e falta de confianca.

Causas das dificuldades identificadas

Falta de
conhecimentos/técnicas

Inexperiéncia

Timidez e falta de confianca

0123 456 7 8 91011121314151617
N° de estudantes
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Gréfico 2. Causas das dificuldades identificadas pelos estudantes no inicio do Ensino Clinico.

A principal causa das dificuldades na area da comunicacdo identificada pelos estudantes foi a falta
de conhecimentos e de técnicas comunicacionais, tendo sido demonstrado através destes discursos: a
causa das minhas dificuldades é devida a nédo ter conhecimentos E6, ndo conhecer estratégias para
motivar o utente na prestacdo de cuidados E7, falta de técnicas de comunicacdo e a falta de
capacidade de manter uma conversa E11, incapacidade de negociacdo E12. Estes dados corroboram
alguns estudos nesta area em que a percecédo de falta de conhecimentos e competéncias dos estudantes
para cuidarem aparecem como fator de stresse, levando ao desgaste fisico ou psicolégico (Lourenco,
2012).

Podemos constatar que os estudantes identificam a Inexperiéncia como uma causa das dificuldades
sentidas no inicio do EC, como foi possivel identificar nos seus discursos: a causa das minhas
dificuldades prende-se com a falta de experiéncia E5, que ainda temos com este tipo de utentes e a
falta de treino em situagéo real de cuidados E14. Estes dados estdo em consonéncia com o estudo
realizado por (Barroso, 2009) ao referir que a inexperiéncia é considerada como geradora de stress nos
estudantes e dificultadora da aprendizagem.

Mas por outro lado, os estudantes também enfatizam como causa da dificuldade a Timidez e falta
de confianca conforme podemos atestar nestes depoimentos: a timidez dificulta muito a comunicacéo
E7, porque como sou timido tenho falta de confianca para comunicar E2. De facto a timidez pode ser
considerada uma barreira na comunicacdo, sendo fundamental desenvolver competéncias
comunicacionais e relacionais facilitadoras do desenvolvimento global do estudante (Melo, 2007).
Alguns estudos apontam no sentido de que os professores preparados com competéncias
comunicacionais, conduzem os estudantes ao pensamento reflexivo que se traduz em maior
autoconfianca e maior autodominio (Melo, 2004).

4, CONCLUSOES

A partir dos dados obtidos, do enquadramento tedrico realizado e do desenrolar do nosso estudo
importa sublinhar, em termos de conclusdo, que todos os estudantes que estavam a iniciar o0 ensino
clinico de enfermagem apresentaram como principal dificuldade a comunicacdo com a pessoa cuidada,
nomeadamente comunicar com doentes dificeis (agitados, agressivos, desorientados e confusos);
comunicar com pessoas acomunicativas e que ndo falam verbalmente; lidar com doentes nédo
colaborantes e que recusam os cuidados; compreender a pessoa; lidar com o sofrimento do outro;
iniciar, manter e terminar uma conversa e lidar com a intimidade.

Dada a dificuldade dos estudantes na interacdo com pessoas com alteracfes do comportamento
(agressivas, agitadas, desorientadas, confusas e acomunicativas) e a principal causa das dificuldades
sentidas ser a falta de conhecimentos e de técnicas relacionais para lidarem com estas situacfes é
fundamental capacitar os estudantes com metodologias de cuidar inovadoras e adequadas a realidade
dos cuidados, com procedimentos cuidativos que operacionalizem e sistematizem a relacéo.

Neste sentido, para colmatar as dificuldades identificadas e as causas das dificuldades, propomos a
implementacdo de estratégias que visem promover nos estudantes as competéncias que lhes permitam
lidar, de forma mais equilibrada com as experiéncias de aprendizagem em ensinos clinicos; durante os
ensinos clinicos criar espacos que permitam fomentar a verbalizacdo e partilha de experiéncias entre os
estudantes de forma a reduzir as dificuldades sentidas; criar momentos de reflexdo conjunta
(professores, estudantes, orientadores pedagdgicos e enfermeiros dos servigos) sobre as dificuldades
sentidas durante o EC por forma a minimizar essas dificuldades e ajudar no desenvolvimento de
competéncias comunicacionais e relacionais.
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RESUMO

Dada a relevancia da Diabetes mellitus (DM) como um problema de salde publica
pretendeu-se caracterizar a DM e o conhecimento na comunidade do Instituto Politécnico
de Braganca (IPB). Para tal, desenvolveu-se um estudo descritivo e transversal, com
aplicagéo de um questionario. A prevaléncia de DM foi de 3,4%. Destes, 30,8% faz uso
de insulina e 46,2% de antidiabéticos orais, 61,8% tem antecedentes familiares, 37,0%
consome alcool e 36,2% tabaco. A grande maioria (97,7%) diz saber o que é a DM e 69,5%
afirmam conhecer a terapéutica. A prevaléncia de DM é muito baixa e os conhecimentos
acerca da doenga séo razoaveis.

Palavras-chave: Diabetes mellitus, Terapéutica da Diabetes, Conhecimentos acerca da
Diabetes

ABSTRACT

Due to the relevance of Diabetes mellitus (DM) as a public health problem it was
intended to characterize the DM and knowledge in the community of the Polytechnic
Institute of Braganga (IPB). For this purpose, a descriptive and cross-sectional study
using a questionnaire was developed.

The prevalence of DM was 3.4%. Of these, 30.8% use insulin and 46.2% oral
hypoglycemic drugs, 61.8% have a family history, 37.0% consume alcohol and 36.2%
tobacco. The majority (97.7%) claims to know what the DM and 69.5% know the
therapy.

The prevalence of DM is very low and the knowledge are acceptable.

Keywords: Diabetes mellitus, Diabetes Drug Therapy, Knowledge of Diabetes

1. INTRODUCAO

A diabetes mellitus é uma doenca cronica ndo transmissivel, que afeta ambos 0s sexos e ndo escolhe
idades (Kirchner, 2011). Caracteriza-se pelo aumento dos niveis de glucose no sangue devido a uma
falta de producdo e/ou incapacidade da insulina exercer adequadamente os seus efeitos (Sanchez-
Zamora & Rodriguez-Sosa, 2014), traduzindo-se numa série de complicagdes, que afetam os 6rgdos
essenciais do organismo (Shpakov & Derkach, 2013). A prevaléncia da diabetes tem vindo a aumentar
nos dltimos tempos, ocupando um maior espaco no perfil de morbilidade e mortalidade da populagdo
mundial (Sargis, 2014). De acordo com a Organiza¢do Mundial de Salde, em 2014 afeta cerca de 347
milhdes de pessoas em todo o mundo, o que representa cerca de 6% da populacdo mundial (WHO,
2014). Em Portugal ha mais de 1 milh&o de portadores da doenga (Correia et al., 2014).

Os tipos diabetes mellitus mais comuns sdo a diabetes do tipo 1, a diabetes do tipo 2 e a diabetes
gestacional (Shpakov & Derkach, 2013). A diabetes tipo 1 ou também designada insulinodependente,
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carateriza-se por uma destrui¢do das células B pancreaticas, resultando numa deficiéncia absoluta de
producdo de insulina (Shpakov & Derkach, 2013). O seu tratamento é feito mediante uma associagao
do autovigilancia (realizacéo de testes de glicemia diarios) juntamente com o tratamento que se baseia
em trés factores: a alimentacdo, a insulina e o exercicio fisico (Fujikura et al., 2013). A Diabetes tipo 2
ou também designada ndo-insulinodependente, é caracterizada pela resisténcia a insulina e /ou pela
secregdo insuficiente de insulina a partir das células B pancreaticas (Shpakov & Derkach, 2013). O seu
tratamento comeca por uma mudanga nos habitos alimentares e um aumento do exercicio fisico.
Quando este tipo de medidas ndo demonstra resultados significativos é necessario recorrer a
administracéo de antidiabéticos orais e, em Gltimo caso, a insulinoterapia (Agyemang et al., 2013).

Por fim, a diabetes gestacional é caracterizada pela diminuicdo da tolerancia a glicose, sendo
diagnosticada durante a gestacdo e pode prolongar-se apds o parto ou até mesmo transmitir-se no feto.
A insulinoterapia é a Unica terapéutica utilizada no seu tratamento (Kim, 2014).

As principais causas da diabetes estdo associadas a doencas como a obesidade e a hipertensdo e a
fatores pessoais, como a mé alimentacdo e a falta de exercicio fisico. Porém, as caracteristicas
genéticas e fatores hereditarios também sdo condicionantes para a predisposicao da doenca (Correia et
al., 2014).

A diabetes € uma doenca que ainda ndo tem cura, apenas € possivel controla-la e evitar que cause
danos maiores. Um mau controlo da diabetes ou um atraso no seu diagndstico, pode aumentar a
probabilidade do desenvolvimento de consequéncias graves, tais como doengas cardiovasculares,
retinopatia, nefropatia e pé do diabético, entre outras (Shpakov & Derkach, 2013).

O presente estudo pretendeu verificar a prevaléncia da diabetes na populacdo do Instituto
Politécnico de Braganca e avaliar o seu conhecimento sobre a doenga, fatores de risco e tratamento.
Além disso, pretendeu-se ainda identificar a terapéutica utilizada pelos doentes diabéticos, habitos de
controlo e fatores de risco.

2. MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo transversal e descritivo sendo a popula¢do-alvo a comunidade do Instituto
Politécnico de Braganga (6810), que se encontrava em atividade nesta instituicdo no ano letivo de
2014/2015. Apos o célculo amostral, verificou-se a necessidade da participagdo de 362 individuos para
a realizagdo do estudo com um erro de 5% e um nivel de confianca de 95%. A participacdo no estudo
foi voluntaria podendo o individuo desistir em qualquer momento da realizagéo do questionario.

A recolha de dados foi efetuada através da aplicagdo de um questionario elaborado pelos
investigadores e constituido por 3 grupos: caracteristicas sociodemograficas (9 questbes), nivel
conhecimento (5 questfes) e habitos de salde (25 questoes).

A analise foi feita com recurso ao programa informatico Statistical Package for the Social Sciences,
versdo 20.0. Foi usada estatistica descritiva e medidas de tendéncia central.

3. RESULTADOS
3.1 Caracteristicas Gerais da Populacéo

A andlise dos dados obtidos nos 387 questionarios aplicados permitem afirmar que a idade dos
inquiridos varia entre os 18 e 0s 66 anos, com idade média de 28,2+11,3 anos e mediana de 22 anos. A
maioria dos inquiridos era do sexo feminino (71,1%), com um nivel de escolaridade Secundario
(56,3%) e residentes no meio urbano (63,8%) (Tabela 1).

Os alunos representaram 74,4% da amostra, sendo que destes 10,5% frequentam a Escola Superior
Agraéria, 15,3% frequenta a Escola Superior de Educacdo, 27,5% a Escola Superior de Tecnologia e
Gestdo, 11,5% a Escola Superior de Comunicacdo, Administracdo e Turismo e 35,5% dos alunos
frequentam a Escola Superior de Salde. Quanto a distribuicdo por ciclo de estudos 77,8% dos alunos
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esta inscrito numa licenciatura, estando os restantes em cursos de especializagdo tecnoldgica, mestrado
e pos-graduacdo. A maioria dos alunos frequenta o 1° ano do ciclo de estudos (39,9%) e o 3° ano
(24,3%).

Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas da amostra.

Percentagem (%6)

Género
Feminino 71,1
Masculino 29,0
Escolaridade
1° Ciclo 0,3
3° Ciclo 0,8
Secundario 56,3
Bacharelato 1,8
Licenciatura 17,1
Mestrado 11,4
Doutoramento 9,0
Residéncia
Rural 36,2
Urbano 63,8
Situacdo com o IPB
Alunos 74,4
Funcionarios Docentes 17,8
Funcionarios ndo Doc. 7,8

3.2 Conhecimento Sobre a Diabetes

Dos 387 individuos, 97,7% afirmam ter conhecimento sobre a diabetes e apenas 2,3% diz ndo saber o
gue é. Quando inquiridos sobre os tipos de diabetes que conhecem, 38,6% conhece a DM tipo |, 38,4%
conhece a DM tipo 11, 20,0% conhece a DM Gestacional, 0,2% diz ndo conhecer nenhum e 2,8% diz
ndo saber.

Sobre os fatores de risco da diabetes, apenas 1% respondeu corretamente aos trés fatores de risco
presentes como op¢des na questdo colocada (hipertensdo arterial, doencas do coragdo, obesidade), 46%
respondeu corretamente a dois fatores e 47% respondeu a um fator. Ainda, 5,9% diz ndo saber ou néo
conseguiu identificar nenhum fator de risco da diabetes.

Em relacdo ao conhecimento da terapéutica utilizada 269 (69,5%) dizem ter conhecimento acerca
da terapéutica usada nos diferentes tipos de diabetes. Destes, 55,4% indicaram corretamente um
farmaco da terapéutica da diabetes entre os que se encontravam na questdo, 19,3% indicaram 2
farmacos, 10,0% apontaram 3 farmacos sendo que apenas 14,5% identificaram corretamente os 4
farmacos. Apenas uma pequena minoria (0,5%) ndo sabe ou ndo indicou corretamente nenhum
medicamento utilizado na terapéutica da diabetes.

3.3 Prevaléncia e caracteriza¢cdo da DM no IPB

Dos inquiridos, apenas 13 (3,4%) possui DM. Dos 13 individuos que apresentam a patologia, 7 possui
DM tipo I, 3 possui DM tipo 11, 2 diz ndo saber e 1 possui DM gestacional. Quanto a sua terapéutica,
46,2% fazem uso de Antidiabéticos Orais e 30,8% de Insulina (Tabela 2).

Questionados sobre o controlo diario 8 deles dizem fazer um controlo diério e 5 ndo faz, sendo que
11 tém acompanhamento médico e 5 tém acompanhamento trimestral. Apenas 1 individuo teve
problemas devido a diabetes. Ainda, no seguimento das complicagfes da diabetes, 2 individuos dizem
ter sido internados devido a complica¢des provocadas pela diabetes.
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Tabela 2. Tratamento Farmacolégico da DM.

Percentagem (%)

Presenca de DM 3,4
DM tipo | 53,8
DM tipo 1l 23,1
DM gestacional 7,8
Né&o sabe 15,4

Tratamento Farmacoldgico
Insulina 30,8
Antidiabéticos Orais 46,2
Nenhum 23,1

Controlo Diario Glicémia
Faz 61,5
Né&o faz 38,5

Acompanhamento Médico
Sim 84,6

3.4 Fatores de risco da DM

No que respeita os fatores de risco da DM, a maioria (61,8%) revelou ter antecedentes familiares da
doenga, e ser consumidor de alcool (37,0%) ou tabaco (36,2%). Contudo cerca de metade dos
inquiridos diz praticar exercicio fisico (51,1%) (Tabela 3).

Tabela 3. Fatores de risco da DM.

Percentagem (%)

Familiares com DM 61,8

Outras patologias 16,3

Dieta Alimentar 27,6

Fumador 36,2

Consumo de Alcool 37,0

Pratica de Exercicio Fisico 51,1

Todos os dias 15,0

1 vez/semana 36,0

2 vez/semana 36,0

Mais de duas vezes/semana 21,2
Colesterol

Acima de 200mg/mL 28,0

4. DISCUSSAO

De acordo com os presentes resultados 97.7% dos individuos questionados, afirma conhecer a diabetes,
0 que demonstra que esta doenca esta bem presente no contexto da sociedade. Contudo, mediante os
resultados obtidos nas questfes seguintes podemos interpretar que esse conhecimento é pouco
aprofundado na maior parte dos inquiridos. Quando questionados relativamente aos tipos de diabetes
conhecidos, o tipo | e o tipo Il foram os que tiveram uma percentagem maior e muito semelhante,
38,6% e 38,4% respectivamente, o que era de esperar, pelo facto de serem tipos de DM mais
frequentes, no entanto apenas 20% conhece a diabetes gestacional. Quanto aos fatores de risco, apesar
de a maioria dos individuos (94,1%) acertar em pelo menos um, apenas 1% acertou corretamente nos
trés fatores de risco. Por outro lado, relativamente ao conhecimento da terapéutica utilizada 69,5% dos

Il CONGRESSO INTERNACIONAL DE SAUDE, GAIA-PORTO (11 CISGP) - ATAS 59



’ .. on 4
0 A | SRRy
i . W Y

DA SAUDE GAAPORTO ~ ANOS  cu
individuos afirma saber, no entanto, apenas 14,5% indicou corretamente, os 4 farmacos utilizados na
terapéutica dos diferentes tipos de diabetes.

Dos 387 individuos questionados, apenas 13 (3,4%) possuia diabetes, uma percentagem mais baixa
comparativamente com a prevaléncia nacional, cerca de 10% (Correia et al., 2014) e mesmo até com a
prevaléncia mundial, cerca de 6% (WHO, 2014), o que podera dever-se ao facto de grande parte da
amostra ser jovem (idade média de 28,2+11,3 anos). Relativamente a terapéutica utilizada pelos
individuos diabéticos, os resultados obtidos sdo controversos, sendo que mais de metade dos diabéticos
sdo do tipo I, era de esperar que mais de 50% deles fizessem a administracdo de insulina, o que ndo se
verifica. Dos 13 diabéticos, 8 fazem o controlo diéario, a maioria tem acompanhamento médico e 2
dizem ter sido internados devido a complicacdes provocadas pela diabetes, estes resultados sdo
positivos, uma vez que o controlo diario e 0 acompanhamento médico sdo fundamentais para evitar as
complicac@es da diabetes (Correia et al., 2014).

Os habitos alimentares e a pratica de exercicio fisico sdo fatores fundamentais no tratamento e na
prevencao da diabetes (Correia et al., 2014). 72,4% dos individuos ndo pratica nenhuma dieta alimentar
e apenas metade, 50,1% pratica exercicio fisico, estes resultados ndo sdo positivos, tendo em conta que
estamos a estudar uma populacdo maioritariamente jovem. E se olharmos as caracteristicas genéticas,
outro fator para a predisposicdo da diabetes, 61,8% dos nossos inquiridos afirma ter familiares com
diabetes. Relativamente a outras doencas como a obesidade, o colesterol e a hipertenséo, doencas que
aumentam o risco do desenvolvimento da diabetes, 28,0% apresentaram colesterol acima de 200 e a
média da tenséo arterial é de 11,61/ 7,34 mmHg. Estes resultados analisados a nivel da sua média sdo
considerados normais.

5. CONCLUSOES

A diabetes é uma doenga muito conhecida por parte dos nossos inquiridos 97.7%, no entanto o seu
conhecimento é pouco aprofundado. A prevaléncia da diabetes na populacdo em estudo (3,4%) é
relativamente mais baixa comparada com a percentagem da populagdo nacional (10%) ou mundial
(6%). Quanto a terapéutica, 30.8% faz uso de insulina e 46.2% de antidiabéticos orais. Em relacdo aos
fatores de risco, a maioria tem antecedentes familiares, mais de um terco consome alcool ou tabaco.
Contudo, cerca de metade dos inquiridos diz praticar exercicio fisico pelo menos uma vez por semana.
A grande maioria diz saber o que é a DM, e apesar da maioria referir conhecer a terapéutica, apenas
uma minoria conseguiu identificar os 4 farmacos, e de assinalar 3 fatores de risco.
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RESUMO

O objetivo deste estudo longitudinal € examinar a contribuicdo da fragilidade para a predicdo da
qualidade de vida (QV) num follow-up de dois anos, numa amostra de 110 idosos da comunidade. A
fragilidade foi avaliada com Tilburg Frailty Indicator e a QV com WHOQOL-OLD e EUROHIS-QOL-
8. A média de idades foi 77.63+6.94 e a maioria mulheres (75.5%). A fragilidade avaliada na baseline
contribuiu significativamente (p <0.05) para a predi¢do da QV no follow-up, destacando-se o contributo
significativo da fragilidade social. Estes resultados salientam a importancia de identificar situacfes de
fragilidade atempadamente de forma implementar intervengdes que permitam prevenir o declinio da

QV.

Palavras-chave: Fragilidade, Tilburg Frailty Indicator, Idosos, Qualidade de Vida.

ABSTRACT

The objective of this longitudinal study is to examine the frailty contribution to the prediction of
quality of life (QL) in a follow-up two years in a sample of 110 community elders. The weakness was
assessed with Tilburg Frailty Indicator and QL with WHOQOL-OLD and EUROHIS-QOL-8. The
average age was 77.63 = 6.94 and most women (75.5%). Frailty assessed at baseline contributed
significantly (p <0.05) for predicting QL at follow-up, highlighting the significant contribution of the
social fragility. These results highlight the importance of identifying situations of fragility in a timely
manner in order to implement interventions to help prevent the decline of QL.

Keywords: Frailty, Tilburg Frailty Indicator, Elderly, Quality of Life.

1. INTRODUCAO

Manter a salde, autonomia e independéncia durante o maior periodo de tempo possivel a medida que
se envelhece constitui, nos dias de hoje, um desafio & responsabilidade individual e coletiva (Dire¢do
Geral de Saude, 2004).

A relevancia do conceito de fragilidade fez-se notar ao longo do tempo tanto na &rea de geriatria
como gerontologia (Gobbens, et al., 2010b).

A fragilidade é uma sindrome geriatrica que se refere a um estado de vulnerabilidade aumentada e
que se traduz numa dificuldade em manter a homeostasia face a stressores. Resulta essencialmente do
declinio da reserva fisiologica associado ao envelhecimento e do acumular de doengas cronicas, sendo
mais comum em mulheres e a partir dos 80 anos de idade. Trata-se de uma condi¢do cada vez mais
relevante na area da gerontologia e geriatria, ja que individuos frageis possuem um maior risco de
declinio da funcionalidade, saide e qualidade de vida (QV) (Fried, et al., 2009). No entanto,
atualmente ndo hd um consenso sobre a defini¢do de fragilidade (Romero-Ortuno, 2013).

Segundo o Modelo Biol6égico (Fried et al., 2001) a fragilidade é definida com base num fenétipo
em particular, nomeadamente pela conjugacdo dos seguintes indicadores: perda de peso involuntaria,
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fraqueza muscular, baixa resisténcia, lentiddo da marcha e baixos niveis de atividade fisica. Os
individuos que rednam trés destes cinco critérios sdo caracterizados como frageis, aqueles que
apresentem um ou dois critérios sao considerados pré-frageis e aqueles que ndo preencham nenhum dos
critérios sdo considerados ndo frageis ou robustos (Barreto et al., 2012; Fried et al., 2001; Koller &
Rockwood, 2013; Miguel et al., 2012; Pialoux, 2012).

Por outro lado, de acordo com o Modelo de Acumulagdo de Défices (Rockwood & Mitnitski,
2007), a fragilidade é definida como um estado que deriva de um desequilibrio na interacdo entre
fatores positivos (por exemplo salde, praticas saudaveis, recursos financeiros, suporte familiar) e
fatores negativos (por exemplo doencas, incapacidades fisicas e mentais, deficiéncias). Nesta
perspetiva, a medida que os défices se vdo aumentando e acumulando, o indice de fragilidade também
aumenta conduzindo a um estado de vulnerabilidade e dependéncia (Dato et al., 2011; Lourenco, 2008;
Rockwood & Mitnitski, 2007; Rockwood & O'Mahony, 1994).

Por fim, numa perspetiva mais recente, inerente ao Modelo Integral de Fragilidade (Gobbens, et al.,
2010a, 2010b, 2010c), a fragilidade é conceptualizada como uma condigdo holistica, referente a um
estado dindmico que afeta o individuo, que experiencia perdas num ou mais dominios do
funcionamento humano (fisico, psicoldgico ou social). Nesta linha de pensamento, pressupde-se que a
fragilidade pode ser causada pela influéncia de uma série de variaveis multidimensionais (sexo, a
idade, o estado civil, o nivel de educacdo, os rendimentos, o estilo de vida, os eventos da vida, 0s
fatores ambientais e a presenca de doencas), contribuindo para o aumento do risco de resultados
adversos, tais como a diminuicdo da QV (Gobbens, Luijkx, et al., 2010a, 2010b, 2010c; Gobbenset al.,
2012a, 2012b; Gobbenset al., , 2010a, 2010b; Jurschik et al., 2012).

O Modelo Integral de Fragilidade trata-se de uma conceptualizacdo cada vez mais consensual na
literatura, uma vez que corresponde a uma visao biopsicossocial da pessoa, evitando uma fragmentacéo
dos cuidados concedidos ao individuo fréagil e, consequentemente, a redugdo da qualidade do cuidado
prestado (Gobbens, et al., 2010c). No entanto, tratando-se de um modelo recente, sdo ainda necessarios
estudos para fortalecer a evidéncia da sua aplicabilidade.

Neste sentido, o presente teve como objetivo principal examinar de que forma a fragilidade -
medida de acordo com a perspetiva inerente ao Modelo Integral - permite predizer a QV num follow-up
de 2 anos apds, numa amostra de idosos residentes na comunidade. Paralelamente, procurou-se analisar
de que forma cada dominio de fragilidade (fisico, psicoldgico e social) contribui para a predicdo da

QV.

2. MATERIAL E METODOS
2.1 Desenho de Estudo

Trata-se de um estudo longitudinal prospetivo na medida em que se avaliaram os participantes em dois
momentos (baseline e follow-up) separados por dois anos, de forma a examinar se a fragilidade na
baseline (varidvel independente) contribui para a predi¢do da QV no follow-up (v. dependente). N&o se
realizaram quaisquer experiéncias ou intervengdes, podendo este estudo ainda ser considerado como
observacional (Flick, 2009; Fontelleset al., 2009; Shaughnessy, et al., 2012).

2.2 Participantes

A amostra inicial (baseline: ano de 2013) foi constituida por 252 idosos de Vila Nova de Gaia, do Porto
e da Maia. A amostra foi recrutada através de 15 institui¢cfes que prestam servigos a pessoas idosas (ex:
centros de dia, centros de convivio, universidades sénior). Todos os elementos da populagdo (utentes
das instituicdes referidas) detinham a mesma probabilidade de serem selecionados, sendo portanto
considerada uma amostra probabilistica.

Foram criados critérios de inclusdo - individuos com 65 anos ou mais e residentes na comunidade -
e de exclusdo — individuos incapazes de falar Portugués e/ou que apresentem défices cognitivos severos
(aquando da obtencdo de um score inferior a 10 na aplicacdo do Mini-Mental State Examination
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(MMSE) (Folstein, et al., 1975; Guerreiro et al., 1994; National Institute for Clinical, 2011), de acordo
com as guidelines do National Institute for Health and Care Excellence. Estes fatores foram tomados
em consideracdo pela probabilidade de poder influenciar o auto-reporte dos participantes e assim
enviesar os resultados.

Dois anos depois procurou-se contactar os participantes, no entanto, apenas foi possivel avaliar 110
individuos (63.65% da amostra total) ja que 14 estavam institucionalizados, um hospitalizado, 16
individuos tinham falecido, um apresentava défice cognitivo severo, seis recusaram participar e 104
estavam incontactaveis.

2.3 Instrumentos

No primeiro momento de recolha de dados, ha cerca de dois anos, foi avaliada a fragilidade e os seus
determinantes com recurso ao Tilburg Frailty Indicator (TFI). A QV foi avaliada na baseline e no
follow-up através da aplicacdo do WHOQOL-OLD e o EUROHIS-QOL-8. Foi ainda utilizado o
MMSE para avaliar a presenca de défice cognitivo severo, critério de exclusdo do presente estudo.

O TFI é um instrumento baseado no Modelo Integral da Fragilidade (Gobbens et al.., 2010a, 2010b,
2010c; Gobbens, et al., 2010b). E constituido por duas partes. A parte inicial, constituida por 10 itens, é
direcionada aos dados sociodemograficos, ao rendimento do agregado familiar, acontecimentos de vida
marcantes, satisfacdo com o ambiente em casa e comorbilidades. A segunda parte refere-se a
identificacdo da fragilidade propriamente dita, sendo constituida por 15 quest8es, distribuidas em trés
dominios, nomeadamente fisico (oito questbes), psicoldgico (quatro questdes) e social (trés questdes).
O resultado final varia entre 0 a 15 pontos, sendo que quanto maior for a pontua¢&o, maior é o nivel de
fragilidade, de salientar que um score igual ou superior a seis indica que o individuo e fragil.
Especificamente o score do dominio fisico varia entre zero e oito; o do dominio psicolégico entre zero
e quatro; e o do dominio social entre zero e trés (Gobbens, et al.,2010b).

O WHOQOL-OLD avalia a QV de uma forma extensa, possuindo 28 itens divididos em sete
dominios (Chachamovich, et al., 2008). O EUROHIS-QOL-8 é uma avaliagdo mais breve da QV
constituido por 8 itens (Pereira, et al., 2013; Schmidt, et al.er, 2006). De salientar que as pontuacdes
mais altas indicam uma melhor QV.

O MMSE fornece informagdes sobre diferentes pardmetros cognitivos, avaliando competéncias
especificas: orientagcdo temporal e espacial, retencdo, atencdo e célculo, evocagdo e linguagem. De
acordo com os pontos de corte para a populagdo portuguesa; um individuo com zero a dois anos de
escolaridade apresenta défice cognitivo se obter uma pontuagdo < 22; um individuo com trés a seis
anos de escolaridade apresenta défice cognitivo se obter uma pontuagdo < 24, assim como um
individuo com > sete anos de escolaridade apresenta défice cognitivo se obter uma pontuagdo < 27
(Todorov, et al., 2013).

2.4 Procedimentos

Os pedidos de autorizacdo inerentes a este estudo foram aceites. Os participantes voluntariaram-se e
assinaram a Declaracdo de consentimento informado conforme a lei 67/98 de 26 de Outubro e a
“Declara¢do de Helsinquia” da Associagdo Médica Mundial. Os dados foram recolhidos através de
hétero-aplicacdo por avaliadores previamente treinados.

Posteriormente a recolha dos dados, procedeu-se a andlise estatistica dos mesmos através do
programa IBM-SPSS Statistics (versdo 22), tendo sido considerado um nivel de significancia de 0,05
em todos os testes. Para a aplicagdo de todos os Testes Paramétricos necessarios a analise estatistica
deste estudo foi necessario verificar se a variavel dependente, a QV, seguia a distribuicdo normal. Com
base no Teorema do Limite Central e da amostra é superior a 30 (n> 30) assumiu-se que a distribuicdo
da média amostral é satisfatoriamente aproximada a normal (J. Maréco). Em todo o caso foi feita uma
analise do histograma e que a distribui¢do dos dados pareceu representar uma distribuicdo normal.

Inicialmente procedeu-se a realizacdo da estatistica descritiva (Field, 2009; J Mardco, 2010), na
qual foram utilizadas medidas de tendéncia central (média), medidas de dispersdo (desvio padrdo),
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assim como frequéncias relativas e absolutas, com o intuito de caracterizar a amostra. A comparagdo
entre as caracteristicas da amostra reavaliada no follow-up e da amostra ndo reavaliada no follow-up foi
feita através do Teste - t para amostras independentes, do Teste do Qui-quadrado e do Teste exato de
Fisher (selecionados consoante as caracteristicas das varidveis). Em relagdo a estatistica inferencial
procedeu-se a regressdes multiplas hierarquicas. Para analisar a contribuicao da fragilidade total para a
predicdo da QV, inseriu-se como variavel dependente a QV (medida através do WHOQOL-OLD ou
através do EUROHIS-QOL-8) e como variaveis independentes os determinantes de fragilidade (Passo
1), a pontuacdo da QV (medida através do WHOQOL-OLD ou através do EUROHIS-QOL-8) obtida
na baseline (Passo 2) e o score total do TFI (Passo 3a). Se seguida voltou a realizar uma regressao a
excecdo do 3° passo, onde desta vez se colocou os trés dominios do TFI (Fisico, Psicolégico e Social)
(Passo 3b). Este tipo de analise permite que, a semelhanca de outros estudos (Coelho, et al., 2014;
Gobbens, et al., 2012a; Gobbens, et al., 2010a; Gobbens, et al.2010b; Jurschik et al., 2012; Kanauchi,
et al., 2008; Puts, 2006), se averigue de que forma a fragilidade permite predizer a QV no follow-up,
independentemente dos determinantes de fragilidade (variaveis sociodemograficas, relacionadas com
eventos e estilo de vida, com comorbilidade e com a satisfagdo com o ambiente habitacional) e da
pontuacdo da QV na primeira avaliacdo (Oliveira, 2009).

3. RESULTADOS

Os idosos que participaram no follow-up tinham, na baseline, uma média de idades de 77.63+6.94
anos, sendo a maioria do sexo feminino (75.5%). A média do TFI na baseline foi de 5.58 + 3.47. Nao
se verificaram diferencas significativas entre 0s grupos de participantes reavaliados e os participantes
ndo reavaliados, & excegdo da idade (Tabela 1).

Tabela 1. Caracteriza¢ao da amostra.

Participantes

Determinantes de Fragilidade Avaliados no Follow-up Nao avaliados no follow-up P-value
(n=110) (%) (n=142) (%)
|dade (anos), média * DP 77.63+6.94 80.44+7.32 <0.01*
Sexo (feminino) 83 (75.5) 108 (76.1) 0.912°
Nacionalidade (Portuguesa) 109 (99.1) 142 (100) 0.437°¢
Estado Civil:
Casado(a)/vive com um par ceiro(a) 22 (20) 27 (19)
Solteiro(a) 7(6.4) 17 (12) 0.474°
Separ ado(a)/divor ciado(a) 19 (17.3) 20 (14.1)
Vitvo(a) 62 (56.4) 78 (54.9)
Educagao (anos), média+ DP 4.55+4.07 4.30+3.29 0.611°
Rendimento do agregado familiar (euros):
<500 43 (39.1) 60 (42.2)
501 — 750 22 (20) 28(19.7) 0.903°
2751 45 (40.9) 54 (38)
Estilo devida:
Saudavel 59 (53.6) 78 (54.9)
Nem muito nem pouco saudavel 41 (37.3) 51 (35.9) 0.975°
Na&o saudavel 10(9.1) 13(9.2)
Comorbilidades 58 (52.7) 76 (53.5) 0.90°
Eventos devida:
Morte de uma pessoa querida 23 (20.9) 32 (22.5) 0.757°
Doenga grave em si proéprio 29 (26.4) 27 (19) 0.164°
Doenga gr ave numa pessoa querida 34 (30.9) 37 (26.1) 0.396"
:?];\;z’(;g)n?z o fim deumarelagaointima 327 5(3.5) 1.00°
Acidente de viagdo - 1(0.7) 1.00°
Crime 3(2.7) 11 (7.7) 0.085°
Satisfagdo com o ambiente em casa 89 (80.9) 110 (77.5) 0.506"
Fragilidade
Pontuagdo TFI (0-15), médiax DP 5.58 +3.47 6.32 +3.39 0.092°
26 (fragil) 55 (50) 83 (58.5) 0.181°
Pontuagédo do Dominio Fisico do TFI (0-8), média+ DP 2.65+2.18 3.08 +2.26 0.128*
:?;tgua@o do Dominio Psicolégico do TFI (0-4), média 157+ 1.10 1.83+1.06 0.061°
Pontuagédo do Dominio Social do TFI (0-3), médiax DP 1.36 +1.03 1.41+0.99 0.728°

2 Teste - t para amostras independentes; ° Teste Qui-quadrado; © Teste de Fisher
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Como pontuagdo final no WHOQOL-OLD a média foi de 100.69 + 16.81 e com o EUROHIS-
QOL-8 a média foi de 28.08 + 5.54. A fragilidade contribuiu para a predi¢cdo da QV medida pelo
WHOQOL-OLD (p <1.167) e medida pelo EUROHIS-QOL-8 (p <0.581), independentemente dos
determinantes de fragilidade, ou seja, da idade, sexo, educacdo, do rendimento do agregado familiar,
eventos de vida (morte de uma pessoa querida e doenga grave numa pessoa querida), estilo de vida,
satisfacdo com o ambiente em casa e comorbilidades. Ao comparar dominios de fragilidade, verificou-
se que o Unico dominio a apresentar um contributo significativo para a predicdo foi o social. Ao
comparar os dominios de fragilidade do TFI, o Dominio Social contribuiu para a predicdo da QV
global (EUROHIS-QV-8: 4.7%; WHOQOL-OLD: 3.1%) (Tabela 2 e 3).

Tabela 2. Resultados da analise da regressao multipla hierarquica dos determinantes de fragilidade,
dos outcomes da baseline e o score do TFI e respetivos dominios com 0 WHOQOL-OLD.

WHOQOL-OLD

AR? AF gl b 95%IC

Passo 1: Determinantes de fragilidade @ 0.357  5.485***  (10,99) - -
Passo 2: Pontuagdo WHOQOL-OLD 0.275  73.337***  (1,98) - -
Passo 3a: Fragilidade score final 0.018 4.995* (1,97) -1.167* -2.203;-0.131
Passo 3b: Dominios do TFI: 0.031 2.954* (3;95)

Fisico -0.215 -1.653;1.222

Psicoldgico -2.329 -4.719;0.061

Social -2.843*  -5.600;-0.086

AR?Z: variagdo do coeficiente de determinagdo; AF: variagdo do F; gl: graus de liberdade; b: coeficiente de regressdo; 95%IC:
Intervalo de confianca a 95% para o b.

2 |dade, sexo, educacdo, Rendimento do agregado familiar, eventos de vida (morte de uma pessoa querida e doenca grave numa
pessoa querida), estilo de vida, satisfagdo com o ambiente em casa e comorbilidades. * p<0.05. ** p<0.01. ***p<0.001.

Tabela 3. Resultados da analise da regressao multipla hierarquica dos determinantes de fragilidade,
dos outcomes da baseline e o score do TFI e respetivos dominios com 0 EUROHIS-QOL-8.

EUROHIS-QOL-8

AR? AF gl b 95%IC

Passo 1: Determinantes de Fragilidade @ 0.298 4.208***  (10,99) - -
Passo 2: Baseline 0.219 44.333*** (1,98) - -
Passo 3a: Fragilidade score final 0.035 7.509 (1,97) -0.518*  -0.892;-0.143
Passo 3b: Dominios do TFI: 0.047 3.409* (3;95)

Fisico -0.277 -0.808;0.254

Psicoldgico -0.688 -1.573;0.196

Social -1.230*  -2.296;-0.164

ARZ variacdo do coeficiente de determinagdo; AF: variagio do F; gl: graus de liberdade; b: coeficiente de regressdo; 95%IC:
Intervalo de confianca a 95% para o b.

2 ldade, sexo, educacéo, Rendimento do agregado familiar, eventos de vida (morte de uma pessoa querida e doenca grave numa
pessoa querida), estilo de vida, satisfacdo com o ambiente em casa e comorbilidades. * p<0.05. ** p<0.01. ***p<0.001.

4. DISCUSSAO

De uma forma geral, neste estudo foi possivel verificar que a fragilidade, avaliada através do TFl,
contribuiu significativamente para a QV, avaliada através do WHOQOL-OLD e do EUROHIS-QOL-8,
num follow-up de 2 anos apds, destacando-se o contributo do dominio social de fragilidade para a
predicéo.

Foi possivel verificar que uma fragilidade superior estd associada a uma QV menor,
independentemente dos dados sociodemogréaficos, de possiveis comorbilidades, de eventos de vida
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marcantes, do estilo de vida e até mesmo dos outcomes de QV na baseline, tal como em estudos
anteriores (Gobbens et al., 2012a; Jurschik et al., 2012; Kanauchi et al., 2008; Puts, 2006).

Por sua vez, analisando de que forma os dominios do TFI predizem a QV, verificou-se que apenas o
dominio social teve um contributo significativo. No entanto, outros estudos verificaram que os outros
dominios, fisico e psicolégico, foram mais importantes para este tipo de predicdo (Coelho et al., 2014;
Gobbens et al., 2012a; Jurschik et al., 2012; Kanauchi et al., 2008; Puts, 2006).

Os resultados obtidos neste estudo vdo de encontro a visdo holistica do Modelo Integral de
Fragilidade, sendo o dominio social do funcionamento humano fundamental para a QV. Efetivamente,
0 suporte e as relacdes sociais podem influenciar claramente a participacdo dos idosos, a forma como
se sentem e a forma como lidam com os desafios do quotidiano (Puts et al., 2007). Neste sentido,
compreendem-se como aqueles com maior vulnerabilidade a nivel social apresentaram um declinio da
QV (Gobbens et al., 2012b). Tal como verificado

Os principais pontos fortes do presente estudo estéo relacionadas ao seu caracter longitudinal e ao
facto de que a predicdo de QV ter sido avaliada ap6s o controle para o efeito de determinantes do curso
de vida, comorbilidades e 0 mesmo resultado adverso na primeira avaliagio, em 2013. E também o
primeiro estudo a examinar como dominios de TFI preveem resultados adversos em relacédo & QV num
follow-up de 2 anos em individuos idosos de um pais do sul da Europa.

No entanto, algumas limitacGes devem ser observadas. Em primeiro lugar, o facto de a amostra ser
circunscrita a idosos utilizadores de instituicBes comunitarias limita a generalizagéo dos resultados. Em
segundo lugar, o tamanho relativamente pequeno da amostra limitou a analise da previsdo de variaveis,
apos o ajuste para as caracteristicas de base, como foi feito para as pontuagcfes de cada escala de QV.
Em terceiro lugar, as reavaliagdes foram realizadas por pessoas diferentes aquelas que realizaram as
avaliacOes originais, em 2013. Isto pode ter influenciado os resultados, contudo ndo se considera que
tenha tido um impacto significativo na medida em que a maior parte das medidas se baseiam no
autorrelato. Em quarto lugar o aumento de nimero de casos perdidos, por recusa ou por 0s idosos
estarem incontactaveis. Em ultimo lugar, o facto da amostra recrutada ser significativamente diferente
da amostra ndo recrutada ao nivel da média das idades. Contudo ndo se considerou este aspeto
relevante na medida em que a fragilidade ndo se mostrou significativamente diferente nos dois grupos
para além de que a idade é um dos determinantes de fragilidade, e como ja foi referido anteriormente,
os resultados deste estudo foram obtidos independentemente desses mesmos determinantes.

5. CONCLUSOES

No presente estudo, a fragilidade, avaliada como uma condi¢cdo multidimensional, contribuiu para a
predigdo da QV num follow-up dois anos apds. Por sua vez, verificou-se que o dominio social de
fragilidade foi o Unico dominio (comparativamente aos dominios fisico e psicolégico) a associar-se
significativamente com a QV. Estes resultados destacam a importancia de se considerarem
componentes sociais na definicdo de fragilidade, assim como a pertinéncia do modelo integral de
fragilidade, contrariamente a visdes tradicionais de fragilidade enquanto condicéo fisica.

Como ja foi referido, o facto de a fragilidade ter sido avaliada através do TFI e a fragilidade ter
contribuido para a predicdo da qualidade é um bom argumento para a utilizacdo deste instrumento e a
perspetiva de fragilidade pois assim consegue-se identificar idosos em risco e intervir de forma mais
assertiva e atempada, e aqui podemos salientar o importante trabalho dos Terapeutas Ocupacionais com
esta populagdo, no sentido de adaptar e melhor a sua autonomia e independéncia nos dominios do TFI.
De salientar que esta ferramenta é uma avaliagdo multidimensional da fragilidade, ou seja vai de
encontro a visdo holistica ja referida anteriormente, e assim diminuir os resultados adversos, como
degradacédo da QV.

Com base nos estudos ja referidos e analisados para fundamentacdo deste mesmo estudo, os
resultados obtidos foram positivamente diferentes ao que se esperava. Quando analisada a correlacdo
entre a pontuacdo total do TFl com a QV, percebemos que a fragilidade num todo prediz a QV.
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Todavia ao tentar perceber como cada dominio da fragilidade se relacionava com a QV, verificou-se
gue embora todos os dominios contribuissem para a predigdo da QV, apenas o dominio social teve um
contributo significativo. Estes resultados vieram provar, na pratica, a importancia de uma visdo
holistica dos idosos frageis. De salientar que estes resultados sdo importantes na medida em que as
definicbes mais comuns de fragilidade ndo incluem os aspetos sociais, podendo por isso ndo estar a
identificar aqueles verdadeiramente vulneraveis.

A Unido Europeia, por sua vez, tem dado uma grande importancia a definicdo e identificacdo da
fragilidade, devido ao elevado nimero de pessoas frageis que tém vindo a utilizar os recursos da
comunidade, hospitalizacdo e lares de idosos. Assim pretende-se investir na investigacdo e intervencéo
precoce com esta populagéo para assim melhorar a QV e reduzir os custos dos cuidados de salde a
longo prazo.

Sera importante ressalvar e sugerir importantes pesquisas futuras. Estudos incidirem no mesmo
objetivos mais com intervalos de tempo diferentes, assim como noutros resultados adversos, como por
exemplo, o nimero quedas, institucionalizagdo, mortalidade, a dependéncia nas Atividades da Vida
Diéria e nas Atividades da Vida Instrumentais. Da mesma forma, a associa¢do entre 0os componentes de
fragilidade fisicos, psicoldgicos e sociais e diferentes resultados adversos deve ser melhor examinado, a
fim de melhorar a compreensao da natureza multidimensional da fragilidade.
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RESUMO

O interesse sobre os efeitos da formagdo musical no cérebro humano tem crescido nas
Gltimas décadas. Neste estudo foi registada a atividade eletroencefalografica em musicos
e ndo musicos durante a audicdo de um trecho de musica classica, tendo sido também
aplicado o Sub-Teste de Evocacdo de Digitos para avaliar a memoria de trabalho.
Durante a audi¢do da musica, a atividade alfa diminuiu nos madsicos e aumentou nos ndo
masicos, enquanto a atividade teta aumentou nos musicos e diminuiu nos ndo masicos.
No Sub-Teste de Evocacdo de Digitos os musicos tiveram melhor desempenho. Este
trabalho demonstrou existirem diferengas funcionais e de desempenho na memoria de
trabalho entre musicos e ndo musicos, contribuindo para uma melhor compreensdo dos
efeitos da pratica musical nos sistemas neuronais.

Palavras-chave: musica, formacdo musical, cérebro, neuroplasticidade, cogni¢éo,
electroencefalograma.

ABSTRACT

The interest on the effects of musical practice in the human brain has been increasing in
the last few decades. In this study, the electroencephalographic activity was recorded in
musicians and non-musicians during the listening of a musical stretch of classic music,
while working memory was assessed by using the digit span subtest. During music
listening, alpha activity significantly decreased in musicians and increased in non-
musicians. Theta activity, significantly increased in musicians and decreased in non-
musicians. On the working memory subtest musicians had a better performance. This
study showed that there functional and working memory performance differences
between musicians and non-musicians, contributing to a better understanding of the
effects of musical practice on neural systems.

Keywords: music,  music  training,  brain,  neuroplasticity,  cognition,
electroencephalogram.

1. INTRODUCAO

Ha varios anos que se estudam os efeitos da formagdo musical no desenvolvimento e funcionamento de
varios sistemas neuronais, responsaveis por diversas capacidades cognitivas.

Os musicos constituem um grupo ideal para estudar a adaptacdo estrutural e funcional do cérebro
perante os desafios da performance musical, tendo em conta a complexidade do estimulo presente (a
musica) e o nivel de exposi¢do ao mesmo (Schlaug, 2001).
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Geralmente a formagdo musical inicia-se nos primeiros anos de vida quando o cérebro ainda se
consegue adaptar as exigéncias que tal implica, ou seja, ainda esta a ocorrer maturacéo cerebral. Nesta
fase, podem ocorrer adaptagdes estruturais e reorganizacdo plasmatica (Schlaug, 2001). Desta forma,
0s musicos adquirem caracteristicas encefalicas, funcionais e estruturais distintas dos ndo musicos.

Todos os trabalhos realizados neste ambito podem fornecer uma melhor percecdo dos efeitos da
formacdo musical no desenvolvimento e funcionamento de varios sistemas neuronais, implicitos a
diversas capacidades cognitivas, contribuindo assim para as areas da salde e da educacéo.

Os estudos existentes neste tema baseiam-se sobretudo na andlise de imagem e ressonancia
magnética funcional, pelo que os estudos onde se apliquem técnicas de EEG sdo raros. Desta forma, o
presente estudo teve como objetivo avaliar as areas que os “musicos “e os ‘“ndo musicos “ ativam
guando ouvem um trecho de mUsica classica, através da realizacdo de eletroencefalogramas (EEG),
assim como avaliar o desempenho numa tarefa de memdria de trabalho.

2. ENQUADRAMENTO TEORICO
2.1 Diferencas encefélicas estruturais

Diversos estudos realizados encontraram diferengas estruturais do encéfalo entre musicos e néo
musicos.

Groussard et al. (2005) encontram nos musicos maior densidade de massa cinzenta na regido
anterior do hipocampo do hemisfério esquerdo. Esta alteracdo estrutural numa regido associada a
memdria pode melhorar a capacidade de memorizacdo e aptiddo cognitiva, importantes na préatica
musical.

Relativamente & assimetria anatémica do lobo temporal (area que contém o cdrtex auditivo),
encontrou-se em musicos maior assimetria em relacdo ao hemisfério esquerdo quando comparados com
ndo musicos (Schlaug et al, 1995).

Outro estudo demonstrou que o corpo caloso tem maiores dimens@es em musicos que iniciaram a
formacdo musical precocemente em relagdo aos musicos com inicio mais tardio e aos ndo musicos.
Este aumento deve-se possivelmente a necessidade de maior comunicagdo inter-hemisférica para
realizar sequéncias bimanuais complexas. Também se verificou que quanto mais cedo se inicia a
formacdo musical mais significativo era o0 aumento das dimensdes do corpo caloso (Schlaug, 2001).

O estudo de Gaser e Schlaug (2003) concluiu que nos masicos o volume de massa cinzenta estava
aumentado no cortex motor primario e cértex pré-motor dos dois hemisférios e no cortex cerebelar do
hemisfério esquerdo, na area de Heschl do hemisfério esquerdo, na circunvolugdo temporal inferior dos
dois hemisférios e no cdrtex parietal superior dos dois hemisférios. Segundo os autores deste estudo, 0s
aumentos da substancia cinzenta dos cértices auditivo, visual, visuo-espacial e somatossensitivo, sdo o
resultado de adaptagdes estruturais provocadas pela pratica musical intensiva.

Bengtsson et al, (2005) estudaram também a influéncia da formagéo musical de longa duragdo na
estrutura da substancia branca cerebral em pianistas e ndo masicos. Nos pianistas observou-se um nivel
mais elevado de anisotropia fracionada (FA) no ramo posterior direito da capsula interna onde se
encontram as fibras dos tratos cortico-espinhais, que desempenham um papel fundamental no
movimento dos dedos. Estes resultados sugerem que o aumento da mielinizacdo durante a préatica
musical provoca alteragdes plasticas também na substancia branca.

Han et al, (2009) encontrou nos pianistas maior densidade de substdncia cinzenta no coOrtex
sensorio-motor do hemisfério esquerdo e no hemisfério cerebelar esquerdo. Detetaram também valores
mais elevados de FA no ramo superior direito da cdpsula interna, a traduzir uma maior densidade de
substancia branca, corroborando o estudo anterior.

Assim, a pratica musical de longo prazo provoca adaptagdes da substancia cinzenta e branca nas
regides cerebrais associadas a motricidade.
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Quando se avaliam as dimensdes do cértex motor nos dois hemisférios em masicos e ndo musicos,
0 cortex motor do hemisfério esquerdo apresenta maiores dimensdes nos dois grupos, ou seja, nao
foram encontradas diferencas significativas. Amaunts et al, (1997) encontraram no grupo dos musicos
menor assimetria, uma vez que o cOrtex motor direito era significativamente maior em comparacao
com o dos ndo musicos, possuindo maior representacdo cortical da area que controla os movimentos da
mao ndo dominante. A menor assimetria verificada nos musicos foi também encontrada no teste motor.

A idade com que se iniciou a formacdo musical foi também associada a dimensao do cértex motor,
observando-se que quanto mais precocemente a mesma se iniciou, maior o tamanho do cdrtex motor
(Elbert et al, 1995).

2.2 Diferencas encefélicas funcionais

Além das diferengas estruturais anteriormente descritas entre misicos e ndo musicos existem também
estudos que demonstram a existéncia de diferencas funcionais encefalicas.

O estudo de Elbert et al, (1995) analisou as representagdes corticais do polegar e dedo minimo,
tanto na mdo direita como na esquerda, em musicos (instrumentistas de cordas) e ndo musicos. Ao
estimular o polegar e 0 dedo minimo da mao esquerda, houve uma representacao cortical maior em
masicos, a qual podera ser explicada pelo facto destes serem os dois dedos mais utilizados pelos
instrumentistas de cordas. Na méo direita ndo foram encontradas diferencas significativas. O estudo
revelou também que quanto mais cedo a formagdo musical se iniciou, maior era a representacdo
cortical somatossensitiva da médo esquerda.

No estudo de Koelsch et al, (1999), os ndo-musicos e violinistas foram estimulados auditivamente
por varios acordes. Constatou-se que estimulacdo auditiva de acordes perfeitos ligeiramente alterados,
apresentados entre acordes perfeitos maiores, produz mismatch negativity (MMN) apenas nos
violinistas, o que pode indicar que 0s musicos possuem maior capacidade de retirar informagdes de
estimulos musicalmente importantes. E importante referir que a MMN ocorre apenas na auséncia de
atencdo ao estimulo. Estes resultados indicam que a area de integracdo temporal é maior nos musicos e
a pratica musical prolongada provoca alterag@es da atividade neuronal.

O estudo de Herdener et al, (2010) encontrou maior ativacdo da regido anterior do hipocampo
esquerdo em resposta a novidade temporal nos musicos profissionais em relagdo aos ndo musicos e aos
estudantes do primeiro ano do curso superior de Musica. De acordo com o0s autores, estas alteracGes
funcionais do hipocampo podem ser resultantes do desenvolvimento das capacidades auditivas ao
longo da formacéo musical

Quando se estudou a ativacdo cerebral durante uma tarefa de evocagdo de memdria musical de
longa duragdo em mdsicos e ndo musicos, houve maior ativacdo na regido anterior do hipocampo e nas
circunvolugdes occipitais, lingual e fronto-orbitomedial, das areas temporais superiores e do cortex
cingulado médio nos musicos, sugerindo que a formagdo musical pode influenciar os processos da
memoria a longo prazo, uma vez que ndo ocorreu sO maior ativacdo do hipocampo, mas também das
areas relacionadas com a memdria autobiografica. Verificou-se também uma relacéo entre a formacéao
musical e o desenvolvimento de processos mnemonicos, pois na recuperacdo da memoria musical, 0s
musicos evocaram imagens visuais e auditivas relacionadas com experiéncias pessoais onde ocorreram
o0s processos de codificagcdo da memoria (Groussard et al, 2010).

Musacchia et al. (2007) analisaram a adaptagdo do processamento subcortical a formacdo musical,
concluiu que os musicos contém no tronco encefalico, respostas auditivas e audiovisuais maiores e
mais precoces a estimulos de fala e musica, quando comparados com os ndo mdsicos. Também se
encontrou uma correlacdo entre 0 nimero de anos da pratica musical e a magnitude da ativacdo do
tronco encefalico a estimulos da fala. Assim, a pratica musical pode influenciar os mecanismos de
codificag8o nas estruturas sensoriais subcorticais.
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2.3 Alteraces das capacidades Cognitivas

Todos os estudos mencionados anteriormente apontam para a existéncia de uma alteracéo estrutural e
funcional nos musicos, o que podera levar a modificagBes cognitivas.

Os musicos apresentaram um processamento visual de detalhes mais eficaz, o que se deve segundo
0s autores as alteraces que a pratica musical induz no sistema fronto-parietal (Stoesz et al., 2007).

Neuhoff et al, (2002) avaliaram as capacidades visuo-espaciais em musicos com diferentes niveis
de formacdo musical, utilizou-se um teste no qual os participantes, através de um analégico visual,
avaliavam a magnitude de intervalos de altura. O estudo concluiu que os musicos profissionais tém
maior dominio visual para a representacdo de uma informacdo sonora uma vez que deram respostas
mais precisas. Estes resultados podem estar relacionados com a leitura de pautas musicais, uma vez que
analise da afinacdo envolve o conhecimento das posi¢cdes das notas musicais ao longo do eixo vertical
da partitura e pelos processos associados a atencdo serem mais eficazes nos musicos (Brochard et al,
2004).

Foi também avaliada a lateralizacdo da atencdo visuo-espacial através de uma tarefa de
discriminacéo visual em que eram apresentados estimulos & esquerda e a direita de uma linha vertical e,
por fim, foi comparada a precisdo e o tempo de reacdo em musicos e ndo musicos. Nos estimulos
apresentados a esquerda ndao foram encontradas diferencas entre os mdsicos e 0s ndo musicos, porém,
nos estimulos apresentados a direita os musicos tiverem maior precisdo. Este estudo sugere que o treino
bimanual desde a infancia, implicado na aprendizagem de um instrumento, favorece o processo de
neuroplasticidade (Patston, 2007).

Na mesma area, um outro estudo afirma que os musicos tém melhor desempenho em tarefas que
carecem constantemente de reorientagdo da atengdo visuo-espacial. Assim, como ja foi dito
anteriormente, concluem que a formacdo musical melhora o desempenho em tarefas que necessitam
constantemente de reorientacdo da atencéo visuo-espacial (Rodrigues, 2011).

Os musicos também apresentaram maiores capacidades oculomotoras, 0s autores correlacionam os
resultados com o facto da pratica musical requerer grande concentracdo, controlo da fixagdo ocular,
controlo de todos os movimentos finos envolvidos na pratica musical e atengdo concentrada. Referem
também que os parametros de movimento oculo-motores estdo relacionados com a forma como o
individuo processa a informagdo visual, sendo que os musicos o fazem de forma diferente dos néo
musicos (Kopiez, & Galley, 2002).

Os musicos exibem maior capacidade de dividir a atencdo de forma eficiente, o que se pode estar
relacionado com o facto de os misicos muitas vezes tocarem em grupo, tendo que ler a partitura, ter em
atencdo os outros musicos presentes e também o maestro, tudo isto sem interferir com o seu
desempenho (Rodrigues, 2007).

Foi também realizado um estudo em pianistas e ndo musicos com o intuito de avaliar a memdria
visual, no qual se aplicava o Ray Visual Design Learning Test. Os pianistas tiveram melhor
desempenho em duas das cinco tentativas das duas fases (fase de aprendizagem, fase de evocagdo ap6s
o0 intervalo de pausa) e no teste de reconhecimento, 0 que aponta para uma maior capacidade de
memoria visual. Esta caracteristica dos musicos pode estar relacionada com maior capacidade de
manipulagdo e armazenamento de imagens na memoria de trabalho, o que simplifica o processo de
codificagéo (Jakobson et al, 2008).

Os diferentes estudos mencionam ainda que maior capacidade de memoria verbal ndo sO esta
relacionada com a capacidade de memorizacdo, mas também com a capacidade de retirar informagdes
semanticas durante o processo de codificacdo, uma vez que 0s musicos mostram maior utilizacao de
métodos de agrupamento semantico durante o periodo de aprendizagem (Chan et al,, 1998; Jakobson et
al, 2008; Franklin et al, 2008)
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Os autores concluiram que os musicos apresentaram melhor capacidade de memoria auditiva para
todos os estimulos, o que pode ser explicado pela melhor percepcéo inicial dos estimulos sonoros nos

musicos (Cohen et al, 2011).

Um estudo que analisou a memdria de trabalho em musicos e ndo musicos demonstrou que muisicos
tém melhor desempenho em tarefas de memdria de trabalho, sendo que os dois grupos atribuiram um
grau de dificuldade semelhante as tarefas realizadas (Gaab & Schlaug, 2003).

2.4 Eletroencefalografia (EEG)

S6 nas Ultimas duas décadas se definiu o significado funcional das oscilagcdes da atividade alfa e se
concluiu que esta frequéncia responde a estimulos e/ou tarefas exigentes com aumento ou diminuicao
da amplitude/poténcia, durante eventos denominados de sincronizagdo e dessincronizacdo,
respetivamente (Klimesch, 1999; Van Dijk et al, 2008). Atualmente sabe-se que a atividade alfa é
induzida pela ocluséo ocular e o relaxamento e correlaciona-se inversamente com a abertura ocular ou
outro mecanismo de alerta como pensamento, processos mentais como a memoria de trabalho, e a
auséncia de processos cognitivos ativos. Atividade alfa regista-se de forma mais pronunciada nas
regides posteriores e centrais. (Aftanas & Golocheikine, 2001; Cooper et al, 2006; Ray & Cole, 1985;
Klimesch et al, 2007; Klimesch, 2012).

A atividade teta esta correlacionada com a insula, lobo medial temporal, cértex temporal superior,
cortex cingulado e varias regiGes frontais (Sammer et al, 2005). Regista-se de forma mais pronunciada
no cortex cingulado dorsal anterior e geralmente surge durante a vigilia e durante varios tipos de tarefas
cognitivas. A atividade teta frontal esta relacionado com orientacdo, memoria de trabalho, processo
afetivo, memoria de trabalho, refletindo a atencdo sustentada e concentracdo no processamento de
novas informacdes. Aumenta durante as tarefas que necessitam de atengdo, com a manutencdo da
memdria de trabalho, com o aumento da dificuldade da tarefa, tarefas de meméria e com o esforgo
mental (Gevins et al, 1997; Inanaga 1998; Basar et al, 2001; Scheeringa et al 2008)

Foi realizado um estudo em musicos e ndo mdsicos, para o qual foram selecionadas duas mdsicas
distintas. Sendo que os musicos ja conheciam a musica 1 (j& tinham tocado) e a musica 2, e 0s nao
musicos ja tinham ouvido a muisica 1 mas ndo sabiam o nome e nunca ouviram a musica 2. Nos
musicos, durante a audi¢do da musica 1, encontrou-se em todo o cérebro uma diminuicéo da atividade
alfa. Na segunda musica apresentaram uma diminuicdo da atividade alfa diminuiu na regido parieto-
occipital esquerda. Os ndo musicos, durante a audi¢do da primeira masica, apresentam uma diminuicdo
da atividade alfa apenas em algumas regifes. Na segunda musica ocorreu uma diminuicdo da atividade
alfa apenas diminui na regido parieto-occipital direita (Yuko et al, 2013).

Outro estudo realizado em ndo mdsicos aponta que durante a audi¢cdo de uma mdsica familiar, a
atividade teta aumenta, pois produz um padrdo mais introspectivo de conectividade. Este aumento pode
ser explicado pela relagdo entre a ativacdo insular e suas conexdes com o sistema limbico. Por outro
lado, durante a audicdo de uma mdsica pouco familiar a atividade alfa aumenta (Walker, 1997).

Em relacdo a atividade alfa um estudo registou aumento da atividade alfa em individuos ndo
musicos durante a audi¢do musical (Kay et al, 2012).

Um estudo no qual foram realizados EEG em musicos enquanto estes tocavam saxofone encontrou
uma diminuicéo da atividade alfa em vérias regides corticais durante a performance musical (Babiloni
et al, 2011).

3. ESTUDO EMPIRICO
3.1 Tipo de estudo, Objetivos e Amostra

O presente estudo é quasi-experimental, transversal e analitico. O objetivo principal deste estudo é
avaliar as reas que os musicos e 0s ndo musicos ativam quando ouvem um trecho de musica classica,
através da realizacdo de Eletroencefalograma (EEG). O estudo tem ainda dois objetivos secundérios:
avaliar o desempenho numa tarefa de memdria de trabalho em musicos e ndo musicos e correlacionar a
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idade com que os mdsicos iniciaram a formagdo musical e 0 desempenho na tarefa de memoria de
trabalho. No estudo foram considerados aspetos como o desempenho na tarefa da memoria de trabalho,
a banda de frequéncia cerebral mais proeminente durante a audi¢cdo musical, a oscilacdo das bandas de
frequéncia cerebral durante a audi¢do musical, formagdo musical e o nimero de anos que o individuo
tem de pratica musical.

A amostra é composta por dois grupos. Um grupo de 16 individuos musicos (com idades entre 0s
20 e 28 anos; 12 do sexo masculino e 4 do sexo feminino) e outro grupo com 16 ndo musicos (com
idades entre os 20 e os 35 anos; 6 do sexo masculino e 10 do sexo feminino). O primeiro grupo é
composto por alunos da Escola Superior de Tecnologia da Salde do Porto (ESTSP), e o segundo por
alunos da Escola Superior da MUsica Artes e Espetaculo (ESMAE), tendo assim niveis de escolaridade
semelhantes, mas areas de conhecimento diferentes. Nenhum dos individuos possuia défice
neurolégico ou auditivo, e ndo estavam sob o efeito de qualquer farmaco que pudesse interferir com
estudo. Todos os individuos eram destros. Este estudo foi aprovado pela Comissio de Etica da ESTSP.
Os EEG foram realizados na ESTSP e na ESMAE durante um periodo de quatro meses.

3.2. Materiais, Recolha de Dados e Métodos de Analise Estatistica

No estudo foram realizados Electroencefalogramas (EEG), usando o Sistema Internacional 10-20,
com elétrodos de superficie, que implicou a escarificacdo e limpeza do escalpe onde foram colocados,
posteriormente, os elétrodos de superficie. Para isto foi necessario algoddo, pasta eletrocondutora, pasta
abrasiva, e os elétrodos de superficie. Os parametros de registo do aparelho foram os seguintes: filtro
de alta frequéncia (30 Hz), filtro de baixa frequéncia (0,1 Hz), sensibilidade (7 uV/mm), impedancia (5
Kohms) e velocidade de registo (30 mm por segundo). O registo de EEG foi dividido em dois
segmentos: inicialmente apenas registo da atividade base com o individuo em repouso vigil de olhos
fechados e, no segundo momento, enquanto ouvia um trecho de mdsica classica, a musica escolhida
para o estudo foi de Frédéric Chopin - Nocturne 0p.9 No.2. Em seguida, realizou-se uma tarefa de
memdria de trabalho. Para avaliar a memoria de trabalho foi aplicado o Sub-Teste de Evocagdo de
Digitos da bateria de testes de WAIS (Escala de Inteligéncia de Wecshler para adultos). Na anlise dos
resultados foi tido em consideracéo que o intervalo de normalidade para um estudante universitario era
de [7-9] (73).

A anélise de dados foi feita usando a técnica de power EEG aliada & técnica de EEG quantitativo e
a andlise estatistica dos dados foi realizada usando o software de anélise IBM SPSS Statistics versdo 21
para um intervalo de confianca de 95%.

4. RESULTADOS

A andlise quantitativa, topogréafica e estatistica foi feita, tendo como base o tracado do EEG. Na
estatistica amostral foi aplicado o teste paramétrico T-Student (p>0,05), o teste ndo paramétrico
Wilcoxon (p<0,05) e correlagdes de Pearson.

Os resultados obtidos no estudo encontram-se representados na

Tabela 1, incluindo a atividade média de cada elétrodo cerebral utilizado no estudo para cada banda
de frequéncia cerebral analisada (alfa 8-13 Hz e teta 4-8 Hz).

Nos musicos, houve um decréscimo significativo (p <0,05) da atividade alfa no elétrodo parietal da
linha média (Pz) de 2,29 Power (+3,09), parietal direito (P4) de 1,22 Power (£2,09), temporal parietal
direito (T6) de 24,15 Power (+78,92), occipital esquerdo (O1) de 25,09 Power (+£40,14) e no occipital
direito (02) de 25,94 Power (+37,20). Nos nao musicos houve um aumento significativo (p <0,05) no
elétrodo parietal direito (P4) de 2,36 Power (+3,42) e no occipital esquerdo (O1) de 6,81 Power
(x15,73). Verificou-se uma diminuicdo significativa (p <0,05) de atividade no frontal esquerdo (F3) de
-0,83 Power (£1,26).

Na atividade teta nos musicos ocorreu um aumento significativo (p <0,05) no elétrodo frontal
esquerdo (F3) de 1,33 Power (+2,23), frontal linha média (Fz) de 0,69 Power (+0,62), temporal anterior
direito (F8) de 0,66 Power (+1,14) e central direito (C4) de 5,26 Power (+21,03). Nos ndo musicos
houve uma diminuigdo significativa (p <0,05) da atividade teta no elétrodo central direito (C4) de 0,21
Power (+5,24) e um aumento significativo (p <0,05) no elétrodo frontal da linha média (Fz) de 0,49
Power (£0,26).
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Tabela 1. Oscilagdes da atividade eletroencefalografica média durante a audicdo musical em
comparacdo com o estado de repouso em musicos e ndo masicos. NUmero de regiGes com diminuicdo
/aumento média/o da atividade entre repouso e audicéo da mdsica.

L Musicos p_value N&o-Musicos p_value
Banda (frequéncia)
(Power) (Power)
Alfa (7.5 a 13 Hz)
Temporal anterior esquerdo F7 1,44+7,65 0,659 -0,63+4,61 0,602
Frontal esquerdo F3 0,87+4,96 0,495 -0,83+1,26* 0,019
Frontal da linha média Fz -0,58+3,81 0,175 -0,20+0,91 0,392
Frontal direito F4 0,22+4,35 0,843 -0,15+2,57 0,113
Temporal anterior direito F8 0,11+6,66 0,947 0,03+5,28 0,553
Temporal médio esquerdo T3 3,988+14,49 0,231 1,21+8,42 0,615
Central esquerdo C3 7,65+16,47 0,323 0,05+2,54 0,083
Central da linha média Cz 0,21+7,44 0,91 0,09£3,72 0,858
Central direito C4 4,44+13,02 0,52 -0,26+8,55 0,573
Temporal médio direito T4 2,83+30,50 0,571 0,78+14,48 0,587
Temporal posterior esquerdo  T5 -4,31+£43,23 0,9 4,43+18,04 0,659
Parietal esquerdo P3 5,10+46,23 0,588 2,93+14,48 0,821
Parietal da linha média Pz -2,29+3,09* 0,003 1,04+3,48 0,477
Parietal direito P4 -1,22+2,09* 0,034 2,36%3,42* 0,014
Temporal posterior direito T6 -24,15+78,92* 0,001 4,65+36,31 0,352
Occipital esquerdo 01  -25,09+40,14* 0,001 6,81+15,73* 0
Occipital direito 02  -25,94+37,20* 0,003 0,43+3,01 0,58
N° electrodos act. Diminui 7 5 5 1
N° electrodos act. Aumenta 10 0 12 2
Teta (3.5a 7,5 Hz)
Temporal anterior esquerdo F7 2,99+17,8 0,951 -1,29+6,44 0,435
Frontal esquerdo F3 1,33+2,23* 0,017 -1,25+2 54 0,124
Frontal da linha média Fz 0,69+0,62* 0 0,49+0,26* 0,001
Frontal direito F4 1,54+48,72 0,642 -0,18+1,01 0,491
Temporal anterior direito F8 0,66+1,14* 0,036 0,08+3,76 0,301
Temporal médio esquerdo T3 4,81+25,49 0,518 -2,29+5,76 0,873
Central esquerdo C3 6,70+23,56 0,355 -1,53+3,81 0,206
Central da linha média Cz 6,88+26,23 0,678 -1,39+4,31 0,216
Central direito C4 5,26+21,03* 0,034 -0,2145,24* 0,046
Temporal médio direito T4 4,79+24,13 0,98 -0,11+6,73 0,659
Temporal posterior esquerdo  T5 6,50+25,19 0,641 -1,0145,75 0,492
Parietal esquerdo P3 6,50+25,19 0,413 -0,62+4,91 0,621
Parietal da linha média Pz 6,79+27,66 0,851 1,06345,87 0,48
Parietal direito P4 5,37+25,58 0,98 1,11+6,43 0,97
Temporal posterior direito T6 5,36+27,97 0,98 -0,96+4,29 0,384
Occipital esquerdo 01 5,39+27,48 0,782 0,52+6,83 0,171
Occipital direito 02 3,47+27,71 0,597 1,4547,11 0,93
Ne° electrodos act. Diminui 0 0 11 1
N° electrodos act. Aumenta 17 4 6 1
*- p<0,05

Em relacdo ao Sub-Teste de Evocacdo de Digitos podemos observar que houve diferencas
significativas (p=0,007), ou seja, 0 resultado nos musicos de 9,82 (+1,42) é superior aos ndo musico
com apenas 8,65 (x1,39) como podemos comprovar na Tabela 2. Podemos ainda verificar que o
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resultado do Sub-Teste nos musicos encontra-se acima do intervalo de valores de um estudante
universitario (Intervalo de Resultado do Sub-Teste de Evocacdo de Digitos em estudantes
universitarios [7-9]) e os ndo musicos encontram-se dentro do intervalo de valores considerados
normais).

Tabela 2. Resultados do Sub-Teste de Evocagdo de Digitos em Musicos e Ndo Musicos

Musicos N&o Musicos

Méd + DP Max-Min Méd +DP Maéax-Min  p_value

Resultado de Sub-Teste

de Evocacdo de Digitos ~ »82¥142  [11-7] 8654139 [11-6] 0,007

A andlise da relacdo entre o resultado do Sub-Teste Evocacdo de Digitos e a idade de inicio da
formacéo musical pode se observar na Tabela 3. Os resultados obtidos permitem nos verificar que
idade de inicio da formagdo musical est negativamente correlacionada com o resultado do Sub-Teste
da Evocacdo de Digitos (p=0,000). Assim, quanto menor for a idade de inicio da formacgdo musical,
maior sera o resultado do Sub-Teste de Evocagdo de Digitos.

Tabela 3. Correlagdo dos resultados do Sub-Teste de Evocacgéo de Digitos com a idade de inicio da
Formacao Musical em Musicos e Ndo Musicos.

Coeficiente de Corelagdo p_value

Idade de Inicio da Formacao Musical -0,75 0,001

5. DISCUSSAO
O presente estudo permitiu-nos tecer algumas consideracdes, apresentadas de seguida.

Relativamente a atividade alfa encontrdmos uma diminuicao significativa desta atividade na area
parieto-occipital nos mdsicos, este facto pode dever-se a sua capacidade de integrar a memoria
implicita que ocorreu a partir de uma memdria acistica. Esta diminui¢do do alfa ocorre também como
resposta a atencdo antecipatdria pois estes jA conheciam a mdsica e alguns ja a tinham tocado
(Klimesch et al, 2007; Klimesch, 2005).

O aumento do alfa nos processos mentais internos € acompanhado pela inibicdo da percecdo
sensorial e pela diminui¢do da atencdo. Pelo contrério, estados de maior atencdo e percepcao sensorial
sdo associados a diminui¢do da atividade alfa e a interrupgdo de processos mentais internos. Assim, o
alfa correlaciona-se positivamente com o0s processos mentais internos e negativamente com a atencdo
para 0 mundo externo e processamento da informacdo sensorial, isto porque o aparecimento de um
estimulo sensorial interrompe o fluxo de pensamentos e a atividade alfa nas areas corticais relevantes.
Este bloqueio tem também um significado funcional, isto é, integrar populacBes neuronais que
participam no processamento de eventos. Esta interrupcdo implica que a sincronizacdo dos processos
mentais internos, ao contrario do processamento de estimulos externos, pode ser a principal funcéo das
oscilacBes da atividade alfa (Klimesch et al, 2007; Klimesch, 2012). Seria, portanto, de esperar o
resultado do nosso estudo.

Desta forma, a diminuicdo da atividade alfa nos misicos pode também indicar que estes estavam
mais atentos durante a audi¢do musical.

Corroborando os resultados obtidos, um estudo no qual foram realizados EEG em mdsicos
enquanto estes tocavam saxofone encontrou uma diminuicdo da atividade alfa em varias regiGes
corticais (Babiloni, 2011). S8o assim compreensivos os resultados obtidos pois 0os musicos estariam
mais concentrados em analisar todos componentes técnicos e elementos da musica (ritmo, melodia,
harmonia, timbre, dindmica e forma) e possivelmente recordando as pautas musicas, pensando
simultaneamente como coordenariam todos os sistemas funcionais inerente a pratica musical.

Por outro lado, nos ndo musicos, ao contrario dos misicos encontrou-se um aumento da atividade
alfa na area parieto-occipital, 0 que nos indica que estes ndo estariam concentrados nos aspetos
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técnicos e elementos da masica, mas apenas a responder emocionalmente a musica e possivelmente a
relaxar com a mesma, uma vez que a musica classica escolhida para este estudo era uma melodia calma
e com um ritmo calmo. Como referido num estudo anterior o aumento da atividade teta pode estar
relacionado com o facto dos ndo musicos ndo conhecerem a masica.

De acordo com os resultados encontrados neste estudo, outro estudo refere um aumento do alfa em
ndo musicos durante a audicdo musical e pensam que isso se deve ao aumento do relaxamento e da
introspeccéo, sugerindo que a audi¢cdo musical promove ativagdo insular e estabelecimento de conexdes
desta com o sistema limbico (Kay et al, 2012; Yuko et al, 2013). Estes resultados reproduziram-se
neste estudo, pois pensamos que 0s ndo musicos, durante a audigdo da musica, relaxam.

A atividade alfa e o teta respondem de formas distintas e opostas, isso €, com o0 aumento da
exigéncia da tarefa o teta aumenta e o alfa diminui (Klimesch, 1999), tal como verificamos no nosso
estudo.

Relativamente a atividade teta verificAmos um aumento da atividade teta na regido frontal e central
nos masicos, por outro lado, nos ndo musicos ocorreu uma diminui¢do da atividade teta também na
regido frontal e central.

Tanto nos masicos como nos ndo musicos, as alteragBes significativas da atividade teta ocorreram
principalmente no lobo frontal, indicando que o lobo frontal anterior, incluindo area de Broca, cortex
pré-frontal, insula, participam no processamento da musica (Néitdnen et al, 2001; Kaas et al, 1999;
Griffiths, & Warren, 2004).

Sendo a atividade teta associada ao calculo mental, estados de concentracdo e/ou atencdo e
memdria de curto prazo ou memaorias motoras, o seu aumento pode refletir aumento do processamento
cognitivo e estado de alerta (Aftanas, & Golocheikine, 2001). Mais concretamente, 0 aumento do teta
frontal pode refletir atencdo concentrada e experiéncias emocionais positivas (associadas ao processo
meditativo). O aumento do teta frontal também ¢é induzido pela estimulagdo sensorial bimodal,
mostrando assim que 0s eventos complexos exigem processamento frontal. O teta frontal ndo esta s6
relacionado com a quantidade de informagdo a ser manipulada, mas com o aumento da dificuldade da
tarefa e com o esforco mental. A auséncia de sincronizacdo no teta da linha média pode ser resultado de
um estado de alerta excessivo e sentimentos de ansiedade (Gevins et al, 1997; Inanaga, 1998;
Scheeringa, 2008)

Assim, o aumento significativo de teta nos musicos na regido frontal pode-se dever & excessiva
atencdo/concentracdo e ao estado de alerta a todos os elementos técnicos que compdem a musica e o
esforgo mental de os analisar, pois ja a tinham estudado em contexto académico. Ou seja, 0 aumento da
atividade teta pode indicar um aumento do processamento cognitivo nos musicos (Gevins et al, 1997,
Inanaga, 1998; Scheeringa, 2008).

Pelo contrério, a diminuicdo da atividade teta esta associada ao processamento atencional e ao
aumento do desempenho da memoria declarativa (Klimesch et al, 2007).

Um estudo mostrou que quanto mais familiarizado o individuo estiver com a mdsica, maior é a
atividade teta, 0 que nos permite relacionar o aumento da atividade teta nos misicos com o facto de
estes ja conhecerem a musica (Walker, 1997).

Em relagdo ao Sub-Teste de Evocagdo de Digitos foram encontradas diferencas significativas, tendo
os musicos tido um melhor desempenho neste teste tal como se seria de esperar segundo literatura. O
que pode indicar que os musicos tém maior capacidade de manipulacdo e armazenamento na meméria
de trabalho, o que leva a simplificacdo do processo de codificacdo. Em geral, podemos concluir que os
musicos tém maior capacidade de memorizac¢do quando comparados com 0s ndo musicos (Jakobson et
al, 2008; Chan et al, 1998; Franklin, 2008; Gaab, & Schlaug, 2003). Também se concluiu que o
resultado do Sub-Teste de Evocacédo de Digitos esta inversamente correlacionado com a idade com que
0s musicos iniciaram a formagdo musical.

Como em outros estudos, este trabalho também apresentou limitages, como o facto de todos 0s
musicos ja conhecerem e terem estudado a musica em contexto académico (5 ja a tinham tocado em
concertos ou no contexto académico), no grupo dos ndo masicos, 4 ja tinham ouvido a musica e 12
nunca tinham ouvido. Isto constitui uma limitagdo de medicdo da varidvel. Neste estudo ndo foi
possivel selecionar musicos que tocassem todos 0 mesmo instrumento, 0 que constitui outra limitacdo
de medicdo da variavel. Devido ao reduzido material disponivel, todos os eletroencefalogramas foram
realizados sem os elétrodos fronto-polares da linha média (Fpl e Fp2), conferindo outra limitagdo do
estudo.
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6. CONCLUSAO

Neste estudo concluimos que a audicdo de um trecho de musica classica nos muisicos esta
relacionada com uma diminuicdo da atividade alfa e com um aumento da atividade teta. Pelo contrério,
nos nao musicos a audicdo de um trecho de musica classica provoca um aumento da atividade alfa e
uma diminuicdo da atividade teta. Todos estes resultados nos levam a pensar que os musicos, devido a
sua intensa formacdo musical durante a audicdo musical, ficam mais concentrados, num estado de
alerta, pois concentram-se nos aspectos técnicos da mdsica, evocam memérias relacionadas com a
masica e aumentam o processamento cognitivo, o que se reflete em todas as bandas de frequéncia
estudadas, mas principalmente na atividade alfa.

Pelo contrario, durante a audigdo musical os ndo musicos tém uma resposta emocional a mdsica,
relaxando, o que também se reflete nos achados eletroencefalogréficos.

Neste estudo também foram analisados os resultados do Sub-Teste de Evocacdo de Digitos em
musicos e ndo musicos, tendo os musicos obtido melhores resultados. Também foi possivel estabelecer
uma relacdo inversa entre a idade de inicio da formagao musical e o resultado no sub-teste de evocagao
de digitos.

Assim, conseguimos demonstrar que nos masicos e ndo musicos ocorrem oscilagbes da atividade
eletroencefalografica distintas durante a audicdo musical, que refletem as alteragBes estruturais,
funcionais e principalmente cognitivas descritas na literatura.

Como foi referido no inicio deste estudo é importante continuar a realizar investigacdes nesta area,
para que se possa compreender as vantagens na introdugdo a musica como terapéutica nos casos de
declinio cognitivo e intensificar o seu papel na educacéo.

Este estudo, sobretudo pelo facto de os resultados obtidos nos permitirem corroborar a literatura ja
existente, sugere que a pratica musical pode ser um meio de ultrapassar dificuldades de aprendizagem e
concentrag&o.

Em estudos futuros recomenda-se, a utilizagdo de uma amostra maior e a selecdo de musicos que
toquem o mesmo instrumento musical. Também seria interessante futuramente fazer o registo
eletroencefalografico com os musicos a tocarem e ndo apenas a ouvir masica, para além de utilizar uma
mausica que ndo fosse do conhecimento dos elementos da amostra, para que esta varidvel ndo influencie
0 estudo.
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