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RESUMO

Introducdo: Existem evidéncias que sugerem que a estimulagyo cognitiva produz
beneficios cognitivos em pessoas com perturbacyo neurocognitiva ligeira. Contudo, a
qualidade desses estudos ¢é variavel e geralmente baixa. Desconhece-se o efeito das

intervengjes individuais de longa duragyo.

Objetivo: Avaliar a eficicia de uma interveng§o de estimulacyo cognitiva individual de

longa durag§o para pessoas com perturbac§o neurocognitiva ligeira.

Meétodo: Foi realizado um desenho pré-teste — pos-teste com grupo controlo njo
equivalente. Um total de 82 pessoas com perturbacjo neurocognitiva ligeira (70.7%
mulheres, idade média 79.3 anos) foram assinalados de forma njo aleatoria a um grupo
de intervengjo de estimulagyo cognitiva (n = 41) ou a um grupo controlo (n = 41). A
intervengyo consistiu em 88 sessjes individuais de aproximadamente 45 minutos, com
uma periodicidade de duas vezes por semana. Avaliadores independentes avaliaram o
estado cognitivo, o desempenho cognitivo, a sintomatologia depressiva e o nivel de
autonomia na realizacjo de atividades da vida didria na pré-intervengjo, intra-

intervengyo (6 meses) e pos-intervengyo (12 meses).

Resultados: Na intra e pds-intervengjo, verificou-se uma melhoria significativa no
grupo de intervengyo em comparacyo com o grupo controlo no estado cognitivo com
tamanhos de efeito moderado (d = 0.74) e grande (d = 0.94) respetivamente, no
desempenho cognitivo com tamanhos de efeito moderados (d = 0.74 e d = 0.77,
respetivamente), e na sintomatologia depressiva com tamanhos de efeito moderado (d =
0.70) e grande (d = 0.86) respetivamente. Os participantes com menor idade e pior
estado e desempenho cognitivo na pré-intervengyo alcancaram melhores resultados. A

adesyo e aceitabilidade & intervengyo foi elevada.

Conclusdes: Os resultados sugerem a eficacia da intervengjo de estimulagyo cognitiva

individual de longa durag§o em pessoas com perturbagyo neurocognitiva ligeira.

Palavras chave: Perturbacyo neurocognitiva ligeira; estimulacyo cognitiva; terapia njo

farmacoldgica; intervengyo individual; idoso; envelhecimento.






ABSTRACT

Background: There is evidence that suggests that cognitive stimulation produces
cognitive benefits in people with mild neurocognitive disorder. However, the quality of
those studies is variable and generally low. Furthermore, the effect of long-term
individual interventions is unknown.

Aim: To evaluate the efficacy of a long-term individual cognitive stimulation

intervention on people with mild neurocognitive disorder.

Method: Pretest-postttest design with non-equivalent control group was performed. A
total of 82 subjects with mild neurocognitive disorder (70.7% women, average age of
79.3 years old) were randomly assigned to a cognitive stimulation intervention group (»
=41) or to a control group (n = 41). Intervention consisted of 88 individual sessions of
approximately 45 minutes, twice per week. Independent evaluators assessed cognitive
state, cognitive performance, depressive symptomatology and autonomy level in the
activities of daily living pre-intervention, intra-intervention (6 months) and post-

intervention (12 months).

Results: In intra and post-intervention a significant improvement in the intervention
group in comparison with the control group regarding cognitive state, with moderate (d
= 0.74) and large (d = 0.94) effect sizes respectively, cognitive performance, with
moderate (d = 0.74 and d = 0.77, respectively) effect sizes, and depressive
symptomatology, with moderate (d = 0.70) and large (d = 0.86) effect sizes respectively
was found. Younger participants and with a lower cognitive state and performance in
pre-intervention achieved better results. Adherence and acceptability to the intervention

were high.

Conclusion: Results suggest the efficacy of long-term individual cognitive intervention

on people with mild neurocognitive disorder.

Keywords: Mild neurocognitive disorder; cognitive stimulation; non pharmacologic

therapy; individual intervention; elderly; aging.






RESUMEN

Introduccion: En la actualidad asistimos a un envejecimiento de la poblacion sin
precedentes. En Europa, el 19.1% de la poblacién tiene mas de 65 afos y las
proyecciones demograficas apuntan a que esta cifra alcanzara el 35% en el afio 2050.
Concretamente, Portugal es el cuarto pais de la Union Europea con mayor porcentaje de
personas mayores (21.5%), el cual se estima que continuara aumentando en las proximas
décadas (hasta el 37.2% en el afio 2080). Con esta mayor esperanza media de vida surgen
nuevos desafios para la sostenibilidad del sistema sociosanitario. Entre los problemas
de salud mental mas comunes se encuentra el trastorno neurocognitivo que, con una
prevalencia entre el 3% y el 25%, es considerado un problema de salud publica. La
condicion clinica inicial y menos grave del mismo es el trastorno neurocognitivo leve,
definido por evidencias de un deterioro cognitivo moderado comparado con el nivel
previo de desempefio del individuo en uno o mas dominios cognitivos, sin interferencia
en su capacidad de independencia en las actividades de la vida diaria. Sufrir este
trastorno, ademdas del propio deterioro que implica, aumenta la probabilidad de

desarrollar un trastorno neurocognitivo mayor.

Dadas las proyecciones que apuntan a un incremento del envejecimiento de la
poblacién y de los casos de trastorno neurocognitivo mayor, y a los avances en el
conocimiento sobre la plasticidad neuronal a lo largo de la vida y tras lesiones
cerebrales, las intervenciones no farmacologicas abren un camino de esperanza para
evitar o posponer el avance del trastorno neurocognitivo leve hacia el trastorno
neurocognitivo mayor. Entre ellos, la estimulacion cognitiva ha demostrado su eficacia
en estudios previos y es recomendada en la Guia de practica clinica del National Institute
for Health and Clinical Excellence (NICE) como tratamiento de eleccion para personas
con demencia leve y moderada. Sin embargo, pocos estudios se han centrado en
personas con trastorno neurocognitivo leve y la calidad de muchos de esos estudios es
baja. El tamafio de la muestra es pequefio, en pocos se disefio un plan de accion
sistematico mediante la elaboracién de un protocolo, un manual de intervencion y el

entrenamiento de los profesionales. En ninguno se evalué la adherencia de los



profesionales al protocolo establecido y en pocos se realizo una evaluacion ciega de los
resultados. Ademds, en ninguno se usé el juego como herramienta principal de
administracion de la intervencion, lo que probablemente permitiria aumentar la
adherencia a la intervencion. La mayoria de las intervenciones tuvieron una duracion
relativamente breve (una media de 30 horas en 14-18 sesiones) en el tiempo, lo que
puede resultar insuficiente para tratar condiciones mayoritariamente cronicas y
degenerativas como es el trastorno neurocognitivo. Ninguno utilizé un formato de
aplicacion individual, a pesar de que éste permitiria ajustarse mejor a las necesidades y
el ritmo de cada persona y dar acceso a participantes que no pueden participar en
formatos grupales debido a preferencias personales, problemas de salud, problemas de

comportamiento o temor a la estigmatizacion.

El objetivo principal del presente estudio fue evaluar la eficacia de un programa de
intervencion de estimulacion cognitiva individual de larga duracion en pacientes con
trastorno neurocognitivo leve. Como objetivos especificos se establecieron (a) evaluar
los efectos de la intervencion sobre el estado cognitivo y el rendimiento cognitivo en la
mitad y al final de ésta en comparacioén con un grupo control; (b) evaluar los efectos de
la intervencion sobre la sintomatologia depresiva y el nivel de autonomia en las
actividades de la vida diaria en la mitad y al final de la misma en comparacién con un
grupo control; (c) investigar qué variables predicen el resultado de la intervencion
respecto al estado y el rendimiento cognitivo en la posintervencion; (d) evaluar el
porcentaje de abandonos, la adherencia y aceptabilidad a la intervencion (grado de

colaboracion y preferencia por los materiales).

En consecuencia, se establecieron las siguientes hipotesis: (a) se espera que en el
grupo de intervencion se hallen diferencias significativas en el estado cognitivo y en el
rendimiento cognitivo a la mitad y al final de la misma en comparacion con el grupo
control; (b) se espera que en la mitad y al final de la intervencion se hallen diferencias
significativas en el nivel de sintomatologia depresiva y de autonomia entre los
participantes de ambos grupos; (c) se espera que sean variables predictoras del estado

cognitivo en la posintervencion el sexo, la edad, el nivel educativo y la puntuacioén en el



estado cognitivo en la reintervencion; y, variables predictoras del rendimiento cognitivo
en la posintervencion, el sexo, la edad, el nivel educativo y la puntuaciéon en el
rendimiento cognitivo en la preintervencion; (d) por ultimo, se espera que el porcentaje
de abandonos sea inferior al 13.2%, y que la asistencia a las sesiones, el grado de

colaboracion y la preferencia por alguno de los materiales superen el 50%.

Método: Se llevo a cabo un disefio cuasi experimental, pretest postest con grupo control
no equivalente. La muestra fue no probabilistica, seleccionada por conveniencia, y
reclutada entre los usuarios del centro Cediara (una entidad sin animo de lucro de apoyo
psicosocial a personas mayores situada en Ribeira de Fraguas) y las personas censadas
en Ribeira de Fraguas, ambos localizados en el ayuntamiento de Albergaria-a-Velha,

distrito de Aveiro (Portugal).

Concretamente, los usuarios del centro de dia y de convivencia de Cediara fueron
seleccionados sucesivamente y asignados al grupo de intervencion, mientras que
personas de la comunidad con la misma procedencia geografica que las anteriores y
emparejadas con ellas en términos de sexo, edad, nivel educativo y puntuacion en el
estado cognitivo preintervencion, identificadas con la colaboracion del ayuntamiento y

del Centro de Salud de Ribeira de Fraguas, fueron asignadas al grupo control.

Para participar en el estudio, los sujetos debian cumplir los siguientes criterios de
inclusion: (a) tener 45 afios 0 mas; (b) tener un trastorno neurocognitivo leve de acuerdo
con los criterios diagnodsticos del DSM-5, determinado por un profesional clinico; (c)
presentar una puntuacion entre 10 y 24 en la version portuguesa del Mini-Examen del
Estado Mental; (d) tener la intencion de participar en todas las sesiones de intervencion
y evaluacidn; (e) firmar el consentimiento informado. Los criterios de exclusion fueron:
(a) haber recibido tratamiento psicologico o psiquiatrico en los ultimos dos meses; (b)
presentar alguna condiciéon que necesite intervencion inmediata (p. €j., ideacion suicida)
o que interfiera con la participacion en el estudio (p. ¢j., déficit auditivo o visual grave);
(c) incapacidad para comunicarse adecuadamente de forma que pueda limitar la
participacion en la intervencion y la correcta utilizacion de los materiales, determinado

por los investigadores; (d) presencia de alguna condicién médica que ponga en peligro



su supervivencia en los proximos 12 meses; () prevision de cambio de residencia o de

centro social en los proximos 12 meses; (f) participar en otro estudio.

La muestra final estuvo constituida por 82 participantes (70.7% mujeres, edad media
79.3 afios), los cuales fueron asignados de forma no aleatoria a un grupo de intervencion
de estimulacion cognitiva (n =41) o aun grupo control (n =41). Se elabor6 un protocolo
de investigacion y un programa de intervencion de estimulacién cognitiva, que fue
manualizado. Terapeutas previamente entrenadas aplicaron la intervencion, que
consistio en 88 sesiones individuales de aproximadamente 45 minutos de duracion, con
una periodicidad de dos veces por semana. Todas las sesiones siguieron la misma
estructura: bienvenida y saludo al participante, terapia de orientacion a la realidad,
actividad de estimulacion cognitiva, vuela a la calma y cierre de la sesion recordando el
dia y hora de la préxima sesioén. La orientacion para la realidad se trabajo en todas las
sesiones mediante el Cuadro Temporal, elaborado especificamente para esta
intervencion, compuesto por un conjunto de informaciones relacionadas con referencias
temporales (estacion del afio, afio, mes, dia del mes, dia de la semana, época del afio y
estado del tiempo meteoroldgico). En cuanto a la actividad de estimulacion cognitiva
principal, se utilizaron dos herramientas terapéuticas de elaboracion propia aplicadas en
formato de juego de mesa Roletas da Memoria® e Bingos Seniores®, administradas de
forma alterna en cada uno de los dias de la semana de los dos dedicados a la intervencion.
Roletas da Meméria® estaba compuesta por la Roleta da lingua portuguesa, Roleta
da matematica e Roleta das atividades da vida diaria, y Bingos Seniores® estaba
compuesto por el Bingo da fruta, Bingo da viagem ao passado y Bingo dos sons. Cada
uno de estos temas era alternado mediante un cronograma de sesiones igual para todos
los participantes. En ellos se entrenaba la atenciéon, memoria, lenguaje, gnosia,
habilidades perceptuales motoras y funciones ejecutivas. La intervencion aplicada en
formato individual, con un mayor numero de sesiones (mas cortas y con mayor
frecuencia temporal) y claramente estructuradas, permitido adecuarse mejor a las

necesidades y al ritmo de cada usuario, asi como a la menor velocidad de procesamiento



de la informacion y al funcionamiento cognitivo caracteristico de las personas mayores

con trastorno neurocognitivo leve.

Por su parte, en el grupo control los participantes no recibieron ninguna
intervencién y no se les entregd ningun material, aunque no se les restringi6 el acceso

al tratamiento que ellos consideraran necesario para su déficit cognitivo.

Evaluadores independientes previamente entrenados y que desconocian los
objetivos del estudio y la condicién a la que pertenecian los participantes evaluaron el
estado cognitivo, el rendimiento cognitivo, la sintomatologia depresiva y el nivel de
autonomia en las actividades de la vida diaria en la preintervencion (linea base),
intraintervencion (6 meses) y posintervencion (12 meses). Para la evaluacion de las
variables sociodemograficas se utiliz6 un cuestionario de caracterizacion
sociodemografica elaborado ad hoc. El estado cognitivo fue evaluado con el Mini
Mental State Examination (MMSE; a de Cronbach de .89), el rendimiento cognitivo con
el test Evaluacion Cognitiva de Montreal (MoCA; a de Cronbach de .83), los sintomas
depresivos con la Escala de Depresion Geriatrica (GDS; a de Cronbach de .83), el nivel
de autonomia en las actividades de la vida diaria con el Indice de Barthel (IB; o de
Cronbach de .96); los abandonos, la asistencia a las sesiones de intervencion, el grado
de colaboracion en las sesiones y la preferencia por los materiales se evaluaron mediante

hojas de registro elaboradas ad hoc para este estudio.

Esta investigacion se realizé de acuerdo con la ultima revision de la Declaracion de
Helsinki y obtuvo la aprobacion del Comité de Bioética de la Universidad de Santiago
de Compostela (Espafia). Todos los participantes del estudio proporcionaron el
consentimiento informado. La participacién fue totalmente voluntaria, sin ningin

incentivo econdmico o de otro tipo.

Resultados: La mayoria de los participantes de la muestra (70.7%) eran mujeres (70.7%
en el grupo de intervencion, 70.7% en el grupo control), tenian edades comprendidas
entre los 50 y 97 afios, con una media de 79.3 afios. (79.5 afios en el grupo de
intervencion y 79.0 afios en el grupo control). La mayoria de los participantes (59.8%)

no tenian pareja (68.3% en el grupo de intervencion y 51.2% en el control), la mayoria



(76.9%) sabia leer y escribir y llegaban hasta 4° curso de primaria (75.6% en el grupo
de intervencion y 78.0% en el control), la mayoria (76.8%) vivian con algin familiar
(75.6% en el grupo de intervencion y 78.0% en el control), la mitad (50.0%) se habian
dedicado previamente a las tareas domésticas (46.3% en el grupo de intervencion y
53.7% en el control), y la mayoria (79.3%) tenian ingresos iguales o menores a los 500
euros mensuales (73.2% en el grupo de intervencion y 85.4% en el control). La mayoria
(82.9%) presentaban el subtipo etiologico de enfermedad de Alzheimer (presente en el
82.9% tanto en el grupo de intervencién como en el control), asi como una leve
alteracion cognitiva (puntuacion media total en MMSE = 19.9; 19.8 en el grupo de
intervencién y 20.0 en el grupo control), un moderado rendimiento cognitivo
(puntuacion media total en MoCA = 11.3; 11.0 en el grupo de intervencion 'y 11.6 en el
control), una sintomatologia depresiva elevada (puntuacion media total en GDS = 6.6;
6.9 en el grupo de intervencion y 6.3 en el control) y un nivel de dependencia moderada
(puntuaciéon media total en IB = 82.1; 80.6 en el grupo de intervencion y 83.5 en el
control). No hubo diferencias significativas entre el grupo de intervencion y el grupo

control en ninguna de las variables sociodemograficas ni clinicas en la linea base.

Se encontrd una mejoria significativa en el grupo de intervencion en comparacion
con el grupo control en el estado cognitivo tanto en la intraintervencion como en la
posintervencion, con tamafios del efecto moderado (d = 0.74) y grande y (d = 0.94),
respectivamente. En cuanto a los resultados de cada grupo, se observé que en el grupo
de intervencion existieron diferencias significativas en la intraintervencion y la
posintervencion en comparacion con la preintervencion, con tamafios del efecto grande
(d = 1.18 en la intraintervencion y d = 1.28 en la posintervencion). Por otro lado, en el
grupo control no se encontraron diferencias significativas entre la preintervencion y la

intraintervencion ni entre la preintervencion y la posintervencion.

De la misma manera, se hallé un aumento significativo en el rendimiento cognitivo
en el grupo de intervencion en comparacion con el grupo control tanto en la
intraintervencién como en la posintervencion, con tamafios del efecto moderados en

ambos casos (d = 0.74 d = 0.77, respectivamente). Al analizar los resultados en cada



grupo, en el grupo de intervencion se encontr6é un aumento significativo del rendimiento
cognitivo en la intraintervenciéon y la posintervencion en comparacion con la
preintervencion, con tamafios del efecto grandes (d = 0.95 en la intraintervencion y d =
0.87 en la posintervencion). En cambio, en el grupo control no se hallaron diferencias
significativas entre la preintervencién y la intraintervencion, ni tampoco entre la

preintervencion y la posintervencion.

Los efectos de la intervencion también se pudieron observar en otros aspectos de la
vida de los participantes. En lo que respecta a la sintomatologia depresiva, se encontrd
una reduccion significativa de los sintomas depresivos en el grupo de intervencion en
comparacion con el grupo control tanto en la intraintervencion como en la
posintervencion con un tamafio del efecto moderado en la intraintervencion (d = 0.70)
y grande tras la intervencion (d = 0.86). Al analizar los resultados del factor tiempo, no
se encontraron diferencias significativas. Por otra parte, en cuanto al nivel de autonomia
no se hallaron diferencias significativas en el grupo de intervenciéon en comparacioén con

el control ni en la intraintervencion ni en la posintervencion.

Respecto a las variables predictoras, se encontrd que los mejores resultados en el
estado cognitivo tras la intervencion fueron obtenidos por los participantes con menor
edad (Coeficiente Beta no estandarizado = 0.15, p =.001) y con mejor estado cognitivo
en la linea base (Coeficiente Beta no estandarizado = 0.91, p <.001). De forma similar,
se encontrd tras la intervencion que los mejores resultados en el rendimiento cognitivo
fueron los alcanzados por aquellos participantes de menos edad (Coeficiente Beta no
estandarizado = -0.26, p < .001) y mejor rendimiento cognitivo en la preintervencion

(Coeficiente Beta no estandarizado = 0.70, p = .001).

El programa de intervencion de estimulacion cognitiva fue bien acogido por parte
de los participantes del grupo de intervencion. El porcentaje de abandonos fue bajo en
el grupo de intervencion, con s6lo un 9.8% de abandonos. La adherencia fue elevada;
de las 88 sesiones que constaba el programa de intervencion, los participantes asistieron
a una media de 83.5 sesiones, el 90.2% de los participantes asistieron a mas de 80

sesiones y el 56.1% asistieron a todas las sesiones. El grado de colaboracion fue también



muy elevado, encontrando que los participantes colaboraron en el 99.7% del total de
sesiones de estimulacion cognitiva aplicadas. Por ultimo, en relacion a los materiales
utilizados, los participantes manifestaron su preferencia en primer lugar por las Roletas
da Memoria (en el 53.7% de las sesiones), seguido por los Bingos Seniores (en el 40.1%

de las sesiones).

Conclusiones: Los resultados sugieren la eficacia de la intervencion de estimulacion
cognitiva individual de larga duracion para personas con trastorno neurocognitivo leve.
Se encontrd que los participantes del grupo de intervencion alcanzaron una mejoria
significativa en el estado cognitivo y en el rendimiento cognitivo, asi como una menor
sintomatologia depresiva en comparacion con el grupo control, tanto en la
intraintervencion como en la posintervencion. Fueron variables predictoras del estado
cognitivo tener una menor edad y un mejor estado cognitivo en la preintervencion, y
como variables predictoras del rendimiento cognitivo una menor edad y un mejor
rendimiento cognitivo en la preintervencion. El porcentaje de abandonos fue bajo, la
adherencia a la intervencion fue elevada, se encontré un elevado grado de colaboracion
en las sesiones aplicadas y como material preferido los participantes prefirieron en

primer lugar las Roletas da Memoria seguido por los Bingos Seniores.

De este estudio se derivan importantes implicaciones para la investigaciéon y la
practica clinica. Los hallazgos derivados del mismo pueden contribuir al aumento del
conocimiento cientifico en un area de intervencion todavia poco explorada en el
contexto nacional portugués. Se trata de la primera evaluacién de una intervencion de
estimulacion cognitiva de larga duracion en formato individual para personas con
trastorno neurocognitivo leve. Sus resultados sugieren la importancia de una
intervencion temprana que permita recuperar el funcionamiento cognitivo deteriorado
en personas con trastorno neurocognitivo leve, y asi poder evitar o retrasar su evolucion
hacia un trastorno neurocognitivo mayor en una poblacion que tiene altas probabilidades
de desarrollarlo, lo cual podria evitar enormes costes personales, sociales y econdmicos.
Dado el envejecimiento de la poblacion actual y las proyecciones que apuntan a un

envejecimiento poblacional aun mayor en las préximas décadas y un notable incremento



de los casos de trastorno neurocognitivo mayor, estos hallazgos tienen una gran

relevancia tanto en el presente como en el futuro.

Se recomiendan futuras intervenciones que permitan replicar los resultados
alcanzados a través de un ensayo controlado aleatorizado y con seguimientos a largo
plazo, asi como otras investigaciones que estudien los mecanismos de cambio, asi como
otras modalidades de aplicacion de la intervencién o la realizacion de un estudio de

coste-eficacia en comparacion con el tratamiento habitual.

Palabras clave: Trastorno cognitivo leve; estimulacion cognitiva, terapia no

farmacolégica; intervencion individual; persona mayor; envejecimiento.
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“Deus quer, o homem sonha, a obra nasce.’

Fernando Pessoa
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1. INTRODUCAO

1.1. ENQUADRAMENTO

Na atualidade, assistimos a um envelhecimento da populagjo sem
precedentes, decorrente de importantes avangos em varias areas, colocando-nos
perante novos reptos e problemas associados a crescente longevidade, aos quais a
ciéncia, a politica, a comunicacjo e cada individuo tenta dar resposta (Paul e
Ribeiro, 2012). Perante esta constatagjo, torna-se premente investigar de que
forma o aumento do tempo de vida podera ser uma mais-valia para as pessoas
idosas e como pode a ciéncia contribuir para um envelhecimento satisfatorio,
saudavel e digno das geragj es vindouras, porque segundo previsj es da OMS
(2019), até 2050 o numero de idosos que njo conseguirjo viver sozinhos ira

quadruplicar nos paises em desenvolvimento.

Um dos problemas mais comuns na area da satide mental em pessoas com 65
ou mais anos ¢ a perturbacjo neurocognitiva (Organizagjo Mundial da Saude
[OMS], 2017a). A condi¢jo clinica inicial e menos grave da mesma ¢é a
perturbagjo neurocognitiva ligeira, a qual é definida por evidéncias de um
declinio cognitivo modesto em relagjo a um nivel prévio de desempenho do
participante em um ou mais dominios cognitivos (p. ex., atencjo complexa,
fungjes executivas, aprendizagem e memoria, linguagem, capacidade
percetivomotora ou cognigjo social), mas sem interferéncia na sua capacidade de
independéncia nas atividades da vida diéria, isto ¢, as atividades instrumentais

complexas da vida didria, tais como pagar contas ou gerir a medicac§o, estyo
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preservadas, mas poderjo exigir um maior esforco, utilizando estratégias de
compensacyo ou de ajustamento (Associacjo Psiquiatrica Americana [APA],

2013/2014).

Contudo, estudos com humanos comprovam a existéncia de plasticidade
neuronal ao longo da vida e em cérebros danificados (p. ex., Bach-y-Rita, 1990;
Li, Brehmer, Shing, Werkle-Bergner e Lindenberger, 2006), pelo que se pode
deduzir que ¢ possivel deter ou adiar a deterioragjo cognitiva desta perturbac§o

com a estimulac§o adequada.

Atrasar a progressjo da perturbagyo neurocognitiva ligeira para um estado
demencial teria um grande impacto a nivel da redugjo dos custos econdémicos e
na qualidade de vida das pessoas diagnosticadas e respetiva familia. Dai, a
importincia de desenvolver programas de intervencjo destinados a esta

populag§o (De Wit et al., 2018).

Neste sentido, nas ultimas décadas, tém sido desenvolvidos distintos
programas de estimulagyo cognitiva. Estas intervencj es com base na estimulac§o
cognitiva produzem beneficios significativos na memoria episédica e na cognicjo
em geral (p. ex., Li et al., 2011), sendo que esses ganhos se mantém durante trés
a quatro meses ap0s a intervengyo (Reijnders, van Heugten e van Boxtel, 2013).
Assim, verifica-se que a estimulagjo cognitiva em casos de perturbagyo
neurocognitiva ligeira, para além de ser benéfica a nivel cognitivo, ¢ também um
método de grande relevincia para abrandar o declinio cognitivo e a progressjo da
doenga para uma possivel perturbagjo neurocognitiva major. Porém, em virtude
de questj es metodologicas, tedricas e clinicas os resultados alcangados syo ainda
modestos. A maioria dos estudos utilizaram amostras pequenas, nyo
estabeleceram um protocolo, nem um manual orientador da intervengjo e njo
existiu treino dos profissionais antes da aplicagyo da interveng§o, nem se avaliou

a adesjo dos profissionais ao protocolo estabelecido. Além disso, poucos
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realizaram uma avaliagjo cega dos resultados, apresentando elevadas
percentagens de desisténcias, sendo a maioria das intervencjes breves e
administradas em formato de grupo, o que pode resultar insuficiente para tratar
questj es relativas a condigj es cronicas e degenerativas. O objetivo principal desta
tese foi avaliar a eficdcia de um programa de estimulac§o cognitiva individual e
de longa duragjo em utentes com perturbagyo neurocognitiva ligeira. Colocou-se
a hipotese que apos a intervengyo o grupo de intervengyo apresentaria diferengas
na funcionalidade cognitiva (estado cognitivo e desempenho cognitivo) em

comparagyo com o grupo de sujeitos que njo receberam a intervengjo.

Esta tese encontra-se dividida em sete capitulos, a saber: introducjo,

metodologia, resultados, discussyo, conclusj es e referéncias.

Na Introdu¢do syo abordadas defini¢jes e aspetos conceptuais sobre o
envelhecimento da populagjo, os dominios cognitivos, a perturbagjo
neurocognitiva ligeira, as bases tedricas para a intervencyo e a estimulacyo
cognitiva. Também ¢ apresentada uma revisyo da literatura sobre os estudos que
conduziram intervengj es de estimulacjo cognitiva para pessoas com perturbacio

neurocognitiva ligeira.

Na sec¢yo Metodologia é descrito com detalhe como foi realizado o estudo,
incluindo o dmbito do estudo, o desenho do mesmo, a amostra utilizada, as
variaveis selecionadas, os instrumentos de avaliagyo utilizados, a intervengyo

aplicada, o procedimento e a estratégia de analise de dados.

Na sec¢§o Resultados é realizada uma analise detalhada do perfil da amostra,
os resultados do programa sobre o estado cognitivo, o desempenho cognitivo e
outras variaveis como a sintomatologia depressiva e o nivel de autonomia nas
atividades da vida diaria. Syo ainda, analisados os preditores da eficicia da
intervenc§o, bem como a aceitabilidade da intervencjo e a adesyo 2 mesma por

parte dos participantes.
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Na seccyo da Discussdo sjo interpretados os resultados descritos na seccio
anterior, comparando-os com os resultados encontrados na literatura cientifica,
abordam-se os pontos fortes e as implicagj es deste estudo para a investigagjo e
pratica clinica , as limitagj es do mesmo e propj em-se novas vias de investigagjo

para estudos futuros.

Em seguida, na sec¢jo Conclusées, sjo extraidos os principais achados deste

estudo.

Por tiltimo, na secgyo Referéncias foram incluidas as fontes utilizadas como

apoio no trabalho para sustentar os argumentos ou os factos mencionados.

1.2. ENVELHECIMENTO DA POPULACAO
1.2.1. Ambito do envelhecimento da populagéo

Em consequéncia da melhoria das condicjes de higiene e nutricjo, aos
avangos na medicina e a maior cobertura socio-sanitaria desde a segunda metade
do século XX, verificou-se uma melhoria significativa das condigj es de vida, com
consequente diminui¢yo da mortalidade e aumento da esperanca de vida.
Decorrente deste processo, na atualidade assistimos a um envelhecimento da

populag§o sem precedentes.

Atualmente e pela primeira vez na historia, a maior parte da populac§jo tem uma
esperanca de vida igual ou superior a 60 anos, estimando-se que a populagjo
mundial continuard a envelhecer a passo acelerado. Assim, segundo a OMS (2019)
entre 2000 e 2050, a propor¢jo dos habitantes do planeta com mais de 60 anos ira
duplicar, passando de 11% para 22%. Em numeros concretos, este grupo etario
passara de 605 milhj es para 2000 milhj es a nivel mundial no decorrer do meado

do século. Além disso, como consequéncia do aumento da esperanca de vida, as
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pessoas idosas atingiryo idades cada vez mais avangadas. A quantidade de pessoas

com 80 ou mais anos, aumentara quase quatro vezes até alcancar os 395 milhj es.

Na Europa, um 19.1% da populagyo tem mais de 65 anos (Eurostat, 2017a), e
estima-se que no ano 2050 este valor atingira os 35.0% (Nagj es Unidas, 2017).
Dentro da Unijo Europeia a 28 paises [UE28] estima-se que a percentagem de
pessoas com 80 ou mais anos duplique entre 2017 ¢ 2080, passando de 5.5% para

12.7% da populagjo total (Eurostat, 2017b).

Relativamente a Portugal, segundo os dados do Instituto Nacional de
Estatistica ([INE], 2018a), a populagjo residente era composta por 21.5% de
idosos. Esta percentagem era superior a média da UE28, que n§o atinge os 20%,
sendo Portugal o quarto pais com maior percentagem de idosos (ver Figura 1). A
esperanca de vida a nascenga dos portugueses ultrapassa, atualmente, os 81.6
anos, sendo mais elevada do que a média da UE28, situada em 80.9 anos ([INE,

2018a; Eurostat, 2017a).
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Figura 1. Proporc¢éo de idosos na UE28 em 2017
(Retirado de INE, 2018)
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Prevé-se que este envelhecimento da populag§o, continuard a crescer nas
proximas décadas. Como se ilustra na Figura 2, estima-se que o grupo etério dos
idosos podera passar de 2.2 para 2.8 milhjes de pessoas, entre 2018 e 2080,
representando 37.2% da populac§o residente no pais (INE, 2019).
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Figura 2. Projecéo da evolucéo da populagéo idosa em Portugal
(Adaptado do INE, 2019)

Conforme se observa na Figura 3, a piraimide etaria da populagjo portuguesa
sera caracterizada por uma base mais estreita e um topo mais alargado (motivada
pela diminuigjo das taxas de natalidade e de mortalidade, associado a um aumento
da esperanca média de vida), com um aumento bastante significativo de

populagjo nas faixas etarias mais elevadas.



Introduc§o

100
95 Homens
90
85
80
75
70
65
60
55
50
45
40
35
30
25
20
15
10

5
0

0%,

Mulheres

ANOS

0,2% 0,0% 0,2% 0,4% 0,6% 0,8% 1,0%

1 . 0,8% 0,6% .0,4%
W 2080 (projecdes} M 2018 (estimativas) em percentagem da populacio total

Figura 3. Piramide etaria em Portugal
(Adaptado do INE, 2019)

De acordo com estas projecj es, o processo de envelhecimento demografico
acentuar-se-4, quer pela redugjo da proporgyo de jovens na populagio total, quer
pelo aumento da proporcjo de populagyo com 65 e mais anos (INE, 2019). De
facto, o indice de envelhecimento, que compara a populagyo com idade de 65 ou
mais anos com a populag§o jovem, poderd duplicar entre 2018 ¢ 2080 em

Portugal, passando de 160 para 317 idosos por cada 100 jovens (ver Figura 4).
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Figura 4. indice de envelhecimento em Portugal
(Adaptado do INE, 2019)

Por outro lado, o indice de sustentabilidade, definido pelo resultado do
quociente entre o numero de pessoas com idades entre 15 e 64 anos e o nimero
de pessoas com 65 e mais anos, podera diminuir de forma acentuada de 295 em

2018 para 137 pessoas em 2080 em idade ativa por cada 100 idosos (INE, 2019).

Perante esta constatacyo, podemos afirmar que na atualidade estamos perante
um panorama social, caracterizado pelo envelhecimento da populagyo, traduzido
por um grande numero de pessoas idosas, prevendo-se o aumento do mesmo

durante as proximas décadas.

1.2.2. Envelhecimento normal e patoldgico

Antes de avancgar no tema, torna-se imperioso focarmo-nos na delimitacyo de

alguns conceitos chave relacionados com o envelhecimento.

Para comegar ¢ importante distinguir entre doenca e envelhecimento. A

doenga ¢ um processo que afeta apenas algumas pessoas, de formas variadas, e
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pode comegar em qualquer ponto do ciclo vital. O envelhecimento ¢ o conjunto
de alteragj es morfologicas (as que se produzem na forma e nas caracteristicas
observéveis do nosso corpo), fisioldgicas (as que ocorrem a nivel dos 6rgjos e das
células), bioquimicas (alteragj es de 4mbito hormonal e de fluidos, como o sangue
e sucos gastricos) e psicoldgicas (alteragj es em processos como a memoria, a
atengjo, a aprendizagem, etc.) que surgem como consequéncia da agyo do tempo
sobre os seres humanos (Fernandez-Ballesteros, 2009; Sequeira, 2007). A relacio
entre ambos os conceitos, refere que o envelhecimento conduz ao aumento das
probabilidades de que aparecam doencas, ainda que estas njo sejam exclusivas do

envelhecimento (Triado, 2014).

O envelhecimento € um processo um processo biopsicossocial que engloba
fatores sociais, individuais (nomeadamente psicolégicos e comportamentais) e
biolégicos (Settersten e Godlewski, 2016). E igualmente um processo universal
(ocorre em todos os individuos), endogeno (as causas tém uma origem interna),
deletério (o processo apresenta um carater prejudicial que reduz as fungj es), e
progressivo (as causas que o provocam estyo presentes de forma gradual ao longo
de todo o ciclo vital dos individuos) (Vifia, Borras e Miguel, 2007). De facto, o
envelhecimento ¢ um processo continuo ao longo da vida e num sentido amplo
pode comecar desde o nascimento, ainda que se tenha determinado que € a partir
da adultez média, estabelecida desde os 45 anos de acordo com a teoria do ciclo
vital (Woods e Clare, 2015), quando se acentua o declinio nas capacidades

funcionais devido a idade (Fjell et al., 2010).

Além disso, este processo é o resultado da interac§o entre a pessoa e 0 meio
ao longo do processo vital, variando em diferentes consequéncias para cada
individuo em fung§o dos estilos de vida ou riscos ambientais. Njo depende apenas
do desgaste fisico devido a atividade celular durante muitos anos, mas também de

fatores ambientais, do estilo de vida, dos habitos saudaveis, das doencas de que
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padece, da capacidade de adaptag§o & mudanca, incluido, os avangos na medicina.
Neste sentido, podem distinguir-se, dois tipos de envelhecimento (Anstey,

Stankov e Lord, 1993):

— Envelhecimento primario ou normal: ¢ o conjunto dos processos
orginicos, morfologicos e funcionais que sofrem alteracjes em fungjo do

tempo biologico.

—  Envelhecimento secunddrio ou patologico: caracteriza-se pelas alteragj es
que ocorrem devido aos efeitos do ambiente e das situacj es de doenca que

possam surgir.

Em ambos ocorrem alteragj es fisicas e mentais concernentes a condigyo
anterior do organismo, contudo no primeiro estas alteracj es decorrem na auséncia
de doenga ou patologia (Vaz, 2008). Por sua vez, os habitos de vida saudaveis e
as intervengjes psicossociais tém o potencial de prevenir ou atrasar o

envelhecimento secundario.

De seguida, estyjo identificados os principais principios e manifestacj es
caracteristicos de ambos os tipos de envelhecimento. Em primeiro lugar, no

envelhecimento normal devem-se considerar dois principios (Belsky, 2001):

— O ritmo do envelhecimento ¢ varidvel. Os estudos longitudinais mostram
que nem todas as pessoas idosas envelhecem ao mesmo ritmo, existem
diferencas entre uma pessoa e outra. E além das diferencas
interindividuais, existem também diferengas intraindividuais, que ocorrem
entre as diferentes estruturas e fungj es biolodgicas do nosso organismo.
Assim, numa mesma pessoa podem existir diferentes ritmos de mudanca,

p. ex., no sistema cardiovascular e osteo-articulatorio.

— As perdas funcionais syo variaveis. Este principio do envelhecimento faz

referéncia a que a perda fisiologica njo se produz de forma irrevogavel



Introdug§o

quando a pessoa desenvolve uma doenca relacionada com a idade.
Inclusive, quando a idade acarreta alguns danos ao nosso corpo, este pode
recuperar, uma vez que a maioria dos sistemas tem uma capacidade de
reserva que pode ser usada em determinadas situagj es, quando se precisa
um maior rendimento fisico. As perdas fisiologicas do envelhecimento
apenas se convertem em algo quotidiano quando ultrapassam determinados

limites.

As mudangas que se produzem no corpo com o avancar da idade syo
consideradas como parte do envelhecimento normal. Na Tabela 1, sjo
apresentadas as principais mudancas no ser humano, decorrentes do aumento a
sua idade. Em linhas gerais, o ritmo cardiaco torna-se mais lento, as veias e
artérias endurecem, o sistema respiratorio esta mais vulneravel a infecj es e outras
dificuldades, os ossos perdem densidade e os musculos perdem forca e tonicidade,
os movimentos peristalticos diminuem, verifica-se tendéncia para a obstipaco,
pode aparecer incontinéncia, os olhos tornam-se menos elasticos, diminui a
capacidade auditiva, as gengivas retracm-se ¢ os dentes tornam-se mais frageis, a
pele perde elasticidade, e produz-se uma determinada lentificacjo cognitiva

(Triado6, 2014; Creagan, 2001/2004).

Concretamente, quanto ao sistema cardiovascular, o colagénio das fibras
musculares endurece, aumentando de tamanho devido a gordura. As paredes
arteriais endurecem, a elasticidade das fibras de colagénio e da membrana basal
endotelial diminui, havendo um aumento da pressjo arterial e do risco de enfarte.
A cardiopatia corondria e o enfarte sjo as principais causas de morte nos homens
durante o envelhecimento. A taxa de mortalidade devido a doenga coronaria
mantém-se mais elevada nos homens do que nas mulheres até a uma faixa etaria

mais avancgada (Bots, Peters ¢ Woodward, 2017).

11
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Quando envelhecemos aumentam as dificuldades respiratorias. Existe
diminuic§o da mobilidade das costelas e da contracjo dos miisculos respiratorios,
a cartilagem da traqueia e dos brdnquios calcifica, o fluxo de ar para os pulmj es
diminui e a probabilidade de desenvolver bronquite ¢ pneumonia ¢ maior. Com o
envelhecimento os reflexos da tosse e a resposta ventilatéria relativamente a

hipoxia e hipercapnia diminuem (Lalley, 2013).

Em relac§o ao sistema musculo-esquelético, a forca muscular vai diminuindo
a partir dos 40 anos, com maior evidéncia a partir dos 70 anos. Verifica-se perda
de massa muscular ¢ atrofia das fibras musculares. Os ossos perdem densidade,
ficam porosos, quebradicos e frageis podendo original osteoporose, aumentando
a probabilidade de fraturas 6sseas e quedas. Pode também surgir osteoartrite
devido ao desgaste dos amortecedores que protegem as articulagj es, provocando
dor, afetando o movimento e consequentemente a independéncia funcional
(Triado, 2014). Com o aumento da idade, existe uma diminuic§o no numero de
condroécitos presentes na cartilagem e uma maior perda de células na cartilagem,

assim como uma queda acentuada na densidade celular (Loeser, 2010).

Os problemas gastrointestinais em idosos podem ser causados pela
diminui¢jo da ingestyo de liquidos, por uma dieta mais deficiente a nivel de
nutrientes € menor atividade fisica, e ainda devido ao consumo de farmacos. Deste
modo, a auséncia de minerais como calcio, fosforo e cromio podem também ser
provocados por problemas digestivos (Amarya, Singh e Sabharwal, 2018).
Quanto ao sistema excretor, existem alteragj es na bexiga e rins, nomeadamente
na diminui¢jo do peso dos rins. Relativamente ao sistema enddcrino, existe
diminui¢jo da producjo de hormonas tiroideias, embora isso njo afete a sua
concentracyo no sangue. De referir, também uma diminuicjo da tolerdncia a
glucose, aumentando o risco de diabetes (Triadd, 2014). Alteracj es na glandula

pituitaria syo responsaveis pela diminui¢jo da producio da hormona do
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crescimento ¢ o seu mediador anabodlico (fator de crescimento semelhante a
insulina 1), que podem estar relacionados com a reducjo de massa corporal magra
e 0 aumento da percentagem de gordura corporal nos idosos (Aalami, Fang, Song,

e Nacamuli, 2003).

As alteragj es na visyjo surgem entre os 35-45 anos, originando muitas vezes
necessidade de usar 6culos para corrigir essas alteragjes. A acuidade visual
diminui, ocorrendo condigj es como a presbiopia (dificuldade em focar objetos
proximos, levando a necessidade de os afastar para os conseguir focar
corretamente), deslumbramento (efeito de cegueira devido a luz direta) e redugyo
do campo visual. O cristalino torna-se mais duro e menos flexivel originando
presbiopia, e tom amarelado, diminuindo a quantidade e qualidade de luz que
atinge a retina. Quando envelhecemos, o nimero de bastonetes e cones diminui,
assim como o nimero de neurdnios no nervo 6tico e no cortex visual (Aalami et.

al, 2003).

A partir dos 75 anos existe uma perda consideravel da capacidade auditiva
(presbiacusia) sobretudo nos homens, que se devem principalmente a alteracj es
degenerativas na coclea por perda de células ciliares ou perturbagjes do
metabolismo do ouvido interno. Os problemas auditivos estyjo mais relacionados
com perdas de audicjo para frequéncias médias e altas. O endurecimento da
membrana timpanica e perda sensorial por parte da coclea também ocorrem com
o avancar da idade (Aalami et al., 2003). Estas alteracjes, podem levar ao

isolamento social e provocar problemas emocionais e no bem-estar psicologico.

Quando aos restantes sentidos, o paladar, o olfato e o tato, foram menos
estudados. Existem investigacjes que referem uma diminuicjo ligeira da

sensibilidade nesses sentidos, mas syo inconclusivas (Triado, 2014).

Relativamente aos dentes e gengivas, é frequente a retragyo das gengivas com

a idade, os dentes tornam-se mais frageis e existe menor secregyo de saliva,

13
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porque os dentes estyo menos protegidos e aumenta o risco de caries e infecj es.
Alteragj es na mucosa oral devidas ao envelhecimento diminuem a capacidade de

cicatrizagjo (Lamster, Asadourian, Del Carmen e Friedman, 2016).

Ao nivel da aparéncia, verifica-se diminui¢jo da pigmentacjo dos fios
capilares, tornam-se grisalhos e eventualmente brancos, mais finos e menos
densos, com maior perda capilar. A pele fica mais fina, menos flexivel e aparecem
as rugas, também derivado de alteracj es na producio de colagénio e elastina e da

densidade da matriz extracelular (Schulze et al., 2010).



Sl

‘sa19qelIp ap apepljiqegold e opuruswne ‘2so0an|b e el1oueis|ol JoUs|y
*selaploJn} seuowJoy ap oednpoud ep oedinuiwig

OULIOOPUS BWSISIS

-oededilsqo e Jiznpuod wapod

seduaop sewnbje d OWSIIBIUSPaS 0 N0 SPEPIAIIRUI B ‘SOlUSWERIIPaW SO ‘ordelelpisap e ‘opdejuawife eu seduepniy
"apep! B WO wanuiwip sodijeisuad sojuawinow SO

-oededilsqo e eued elougpual Jorep

oAnsalip ewalsis

‘sepelaje 1as wapod opdeusplood e 8 soxalyal SO ‘apepl|Iqixal) v
*apepI[Igixal) @ edloy wapiad sojnasnw sO

*911111e09150 3 8s040doa)so 41uns apod

-sepanb ap apepijiqeqoid Jorep

*SeassQ sednjedy 1911020 ap apepijigeqold Jorep

*9pepISuUap @ oyuewel ap JINUIWIP B Wwedawod Sosso SO

sagde|nonJe
9 SO|NJSNW ‘S0SSO

eluownaud 8 asojnalagnl ‘adiif owod selglelidsal SaQdajul B SIDARISUINA SIew 0Bs sesopl seossad sy

“BLIASIUD

9 BoIUQJD 8lNnbuolg opuinjoul ‘reidsad eied BOIUQID BpEPINOIYIP SjusWenpelf WaAjoAUSsap Sosopl sunbly
‘saguiind sou Je ap oxnj} op opdinuiwig

*soinbuguq sop 8 eianbes ep ogdeolyioge)

"soLIgYeJIdsal SO[NISNW SOP ORIRIIUOD BP S SB[81S02 Sep apepljiqow ep ogdinuiwig

olioledidsal
BWALSIS @ saguwi|nd

“eanpJob ap opde|nwnoe g opiAnap oyuewel ap eluawne oedelod O
“INUIWIP 9PEPIJIISE|d BNS B @ 823INpua Sale|nasnw seiqly sep olugbejod o
‘sepifl) slew weodly 8 Wadainpua SelgLIe 3 Selan sy

*01U3| Slew 8s-eulo} 0dejpJed owll Q

Jenasenolpied
eWa1SIS

ourewiid ojuawiday|anua ojad sepiznpoid seduepnuw sredioulad sep ownsay T elageL

ofdnponuy

0d102 op aypied

ojuawioayjanua ojad sepiznpoad sagielal|y




91

(£002/1007) ueSea1) o (y107) 9peli], wo opeaseq euidoid ofdeioqe[q "pjoN

“epJad e1se Wesuadwod SeyUIZIA SeINj9d S ‘Sosed Sop
a1Jed Jorew e 0402490 Op SBIN|22 Sep 0]1UBWEUOIOUN) OB SBLIESSa0au Seolwinb seiouglsgns sousaw 8s-waznpold
*0402499 0 webu anb seuge sep sapased seu eanpaob ap solsodap as-Iejnwinoe Wapod

OSOAJBU
BWalsIs @ 0103430

-Jejided epanb Jorew opunsIxa ‘osuap sousw 8 ouly Siew as-eulol ‘oederuswbid apiad ojages O
-resbues o Jadwol ‘siabely srew as-reulol wapod ajad ep oxreqap sopezijeao] ‘soaujnbues soseA sQ
“ebniua o ©as SleW 9s-eulo] ‘sieinyeu soa|o ap oednpoud e Jinuiwip oy

*oy|1ig 3 402 ens e uapiad e edawod o epeb|ap siew 9s-eulo |

"apepIonse|a e ajuawielosed apiad

olage? 3 ajad

*$S9093JUl SBJIN0 3 SaLIRD B [9ARIAUINA Slew oLy as anb ojad ‘ealjes souaw as-ebaibag
“J13red ap SI9A1199sNS 9 s1abely as-waleulol ‘ajuaweliabl] 19291n9sa wapod sajuap SO
"9pep! B W09 as-waielal sealbusb se aqusnbaiy 3

senlbuab a sauaq

"©9]009 BU Ssewsa|qod e wansp as sagielalfe

sep a14ed Jorew e anb opuas ‘ouJalul OpIANO Op seAllelauabap sagdelalje @ salel|ld sejn|9o ap epad as-eolLIaA
"esed Wa BSI9AU0D ewn JINBas

no serougnbaly selje 11Ano eded sapep|nNaLLIp Wa) Soue G9 ap Siew wod seossad sep 03191 wn ajuswepewixoidy
*soue Qg sop Jined e jenpelb elisuew ap oedipne wapiad seossad sep eliorew v

SopIANQ

“lensin
X91102 @ 02110 OAJBU OU SOIUQINSU 9P 0JBWNU O OWOD Wa( ‘Bul}a) BU S913U0ISEQ @ SBU0I ap 0JaWNU O InuIWId

“J1011p Slew 9s-eulol Binlig] B @ Sosnyip as-J1aA e wedawod sowixoid soyalqo so anb ew.oy
ap ‘oedepowode ap apepideded ens e apiad 0yY|o 0 3 |9AIX3]4 13S 3P eXI9p ouljeIsD o :eidoigsald as-aAj0AUaSa(]

soy|o

*sull sop osad op oedinuiwig “elouguiIuodul e eaed JINqLIIU0
wapod suswoy sou ele1sosd ep sagielslfe o ‘salayjnw seu esnedousw e ‘salageip B OWoI sedusop sewnby
*01UBWID3Y[aAUS ou d1uanbaly 9 elreulin BIOUUIIUODdUI Y

oLlguLIN
0je.] o ebixag

*T elage] ogdenunnuo)d

SANONRINAH OLSN[ Td9VS] VNVSNS



Introdug§o

No envelhecimento patoldgico sjo numerosas e muito diversas as patologias
que se podem encontrar, ¢ & medida que a idade aumenta, ¢ mais provavel que
surjam doengas. Um estudo (Nilsson, Johansson, Berg, Karlsson e McClearn,
2002) realizado com 702 participantes com 80 ou mais anos, concluiu que apenas
0.7% n§o apresentava sinais de nenhuma doenga no seu historial médico,
autorrelatos ou uso de medicagyo. A média de diagnosticos nesta amostra foi de
6.7 (relagjo entre 0 e 18), ¢ menos de 10% apresentava dois diagndsticos ou

menos.

Na Tabela 2 syo apresentadas as principais doengas crénicas que afetam as
pessoas idosas. Sjo frequentes as doengas cardiovasculares, problemas
corondrios, enfartes, hipertensyo, doengas do sistema respiratorio, como a doenca
pulmonar  obstrutiva  cronica, pneumonia e  bronquite, doencas
musculoesqueléticas, como artrite, osteoartrite e osteoporose, doencas enddcrinas
como a diabetes, doengas do sistema excretor como doenga renal, alteracj es
visuais como cataratas, glaucoma e degeneracyo macular, alteracj es da audigjo
como défice auditivo severo, doencas do sistema nervoso e determinadas
perturbagj es mentais como esclerose multipla. Segundo registos europeus, os
idosos com mais de 75 anos compj em de 27% a 34% das pessoas diagnosticadas
com doenga corondria (McCune, McKavanagh e Menown, 2015). Ja
relativamente aos enfartes, existe uma maior incidéncia destes em faixas etarias
mais avancadas e individuos mais idosos tém maior probabilidade de desenvolver
doengas cardiovasculares ou morrer apos o enfarte (Boyle et al., 2013). A
hipertensyo ¢ outra condi¢jo médica que tem maior prevaléncia na terceira idade,

contribuindo para 4.5% da sobrecarga mundial devida a doeng¢a (Buford, 2016).

Quanto a doenca pulmonar obstrutiva cronica, esta ¢ mais comum na terceira
idade devido a determinadas alteragj es relacionadas com o envelhecimento, como

inflamag§o pulmonar, aumento da retencyo de gases, perda de recuo eléstico
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pulmonar e aumento do espaco aéreo distal (Franceschi et al., 2018). O aumento
da esperanca média de vida estd intimamente relacionado com o aumento da
prevaléncia de doencgas respiratorias como a bronquite ¢ a pneumonia (Aston,

2017).

Em relacjo as doencas musculoesqueléticas, a idade avangada é um fator de
risco para a osteoporose e também artrite e osteoartrite, devido a progressiva
erosyo da cartilagem e maior dificuldade na remodelagyo 6ssea (Franceschi et al.,

2018).

Entre os problemas gastrointestinais, referir também uma diminuicjo da
tolerdncia a glucose, sendo que 10% dos idosos manifestam sinais de diabetes.
Em pessoas idosas, o diagnodstico de diabetes traz maiores complicacj es do que
em jovens e adultos, sendo que a doenca acelera o processo de envelhecimento,
diminuindo a esperanga de vida (Caspersen, Thomas, Boseman, Beckles e

Albright, 2012).

Quanto a doengas renais, cada vez mais idosos recebem diagnésticos de
doencas renais causadas por funcionamento renal alterado e nefrosclerose, em
parte consequéncia de mudangas estruturais no rim devidas a idade (O’Sullivan,

Hughes e Ferenbach, 2017).

Relativamente a alteracj es na visyo, pessoas idosas tém maior probabilidade
de sofrer de glaucoma (Gauthier ¢ Liu, 2016), cataratas (Petrash, 2013) e
degeneragyo macular (Ferris et al., 2013). Também o défice auditivo é bastante
prevalente nos idosos, chegando a afetar dois tercos dos individuos com mais de
70 anos e infelizmente continua a ser subdetetado, contribuindo para o seu

agravamento (Lin et al., 2013).

Ja alteragj es no sistema nervoso decorrentes do envelhecimento, afetam a

mobilidade e a capacidade de marcha da pessoa, tendo consequéncias ao nivel da
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sua autonomia e qualidade de vida (Varma et al., 2016). Por exemplo, no caso da

esclerose multipla, que resulta da desmielinizac¢yo do sistema nervoso central, a

esperan¢a média de vida estd a aumentar, sendo que mais pessoas ultrapassam a

barreira dos 65 anos, e tal acarreta novos desafios (Sanai et al., 2016).

Referente as perturbagj es mentais, a mais frequente a medida que aumenta a

idade, é a perturbag§o neurocognitiva (OMS, 2017a). Os critérios de diagnostico

desta patologia enfatizam as alteragj es cognitivas, € como tal, estd baseado

clinicamente pelo declinio cognitivo e de memoria (Johansson, 2008).

Tabela 2. Resumo das principais doencas crénicas que afetam as pessoas idosas

Parte do corpo

Doencas

Sistema cardiovascular

Doencas arteriais como a doenca arterial coronéaria e a doencga
arterial periférica, hipertenséo, acidentes cerebrovasculares,

cardiopatia coronaria, enfarte e colesterol.

Sistema respiratdrio

Doenca pulmonar obstrutiva crénica, pneumonia, bronquite,

asma.

Sistema mdusculo-

esquelético

Artrite, osteoartrite, osteoporose.

Sistema endécrino

Diabetes.

Sistema excretor

Doengas da bexiga e renais, como a doenca renal cronica.

Viséo Cataratas, glaucoma, degenerescéncia macular relacionada
com a idade.
Audicao Problemas auditivos.

Sistema nervoso

Esclerose mdltipla.

Perturbagfes mentais

Perturbacgdes neurocognitivas, depressao.

Nota. Elaboragyo propria baseado em Triad6 (2014) e Creagan (2001/2004).

A principal razjo para as pessoas idosas adoecerem com maior frequéncia

pode dever-se ao facto de durante a sua vida mais prolongada, terem estado mais

expostas a fatores externos comportamentais e do meio ambiente, suscetiveis de
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provocarem doengas durante um maior periodo de tempo, comparativamente com
pessoas mais jovens (Triado, 2014). Por outro lado, algumas mudangas que s§o
parte do envelhecimento normal, e como tal universais e irreversiveis, quando
passam determinados limites e afetam a capacidade funcional, tornam-se doengas,
as quais apesar de serem frequentes com a idade, njo sjo necessariamente
universais. Por exemplo, ¢ normal que com o envelhecimento ocorra uma perda
neuronal no cérebro, contudo, esta s6 é considerada doenga quando ultrapassa

determinados limites e afeta a capacidade funcional da pessoa.

Relativamente a saiide mental e ao desempenho cognitivo, sabe-se que com o
avancar da idade surgem alteracj es cognitivas, as quais podem ser mais ligeiras
ou mais evidentes, originando varios perfis cognitivos (Ribeiro, de Mendonga e
Guerreiro, 2006). A maior parte dos estudos populacionais sobre o
envelhecimento demonstram que uma grande maioria de idosos desenvolve com
o avancar da idade um declinio da velocidade de processamento da informag¥o,
nas fungj es executivas, controlo atencional ¢ memoria de trabalho (Raz et al.,
2005), ainda que se mantenha um funcionamento normal, e se preservem o0s
conhecimentos gerais dos idosos (Sequeira, 2007). Alguns fatores como a satde,
a escolaridade, o sexo, os fatores genéticos, a atividade mental ¢ fisica, a
personalidade e humor, o meio social e cultural, o treino cognitivo e
conhecimentos especializados, apresentam-se como mediadores das funcjes
cognitivas, reduzindo assim o risco de sofrer eventuais alteracj es cognitivas (Spar

e Rue, 2005).

De forma a definir os critérios da normalidade na fung§o cognitiva, a Clinica
Mayo através do projeto Mayo’s Older American Normative Studies,
desenvolveram a partir da década de 1980 varios estudos (Petersen, 2003),
permitindo concluir que a estabilidade de fatores cognitivos como a compreensjo

verbal, a organizacjo percetual, a atencyo/concentracyo, a aprendizagem e a
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retencyo varia ao longo do tempo. Um estudo longitudinal (Ivnik et al., 1995)
concluiu que os conhecimentos verbais adquiridos e o raciocinio verbal sjo os
mais estdveis ao longo do tempo, a atencjo, a concentracyo e as capacidades
dindmicas para aprender e recordar informagjo recentemente adquirida sjo as
menos estaveis. Estes resultados, salientam o facto de diferentes capacidades
cognitivas apresentarem diferentes graus de instabilidade temporal, pelo que pode

ser incerto atribuir toda a instabilidade a patologia.

Contudo, na pratica a distingjo entre envelhecimento normal e patologico
torna-se mais dificil, levando os familiares ¢ os profissionais de saude a njo
valorizarem algumas queixas do idoso e consequentemente atrasando um
diagnostico correto e precoce. A perturbagyo neurocognitiva representa uma
categoria de diagnostico em que se demonstra a dificuldade em distinguir o
envelhecimento normal (p. ex., o declinio da velocidade de processamento) da
doenca, especialmente nos estddios iniciais da perturbagjo, onde o
desenvolvimento insidioso do quadro njo permite distinguir com clareza quais os

sintomas devidos a idade e quais as alteragj es incipientes.

As alteracj es que ocorrem a nivel morfoldgico, anatomicas e quimicas no
cérebro no decorrer do envelhecimento sjo a causa de tais alteragj es. No entanto,
os testes que avaliam a cognicjo devem ser rigorosamente aplicados e analisados
para que os declinios cognitivos ditos normais njo resultem numa patologia
cerebral diagnosticada ou vice-versa (Nunes, 2008). Neste sentido, sjo diversos
os estudos que se tém debrucado sobre estas questj es, tentando diferenciar o
défice subjetivo da memoria de um défice objetivo da memoria (Bolla, Lindgren,
Bonaccorsy e Bleecker, 1991; McGlone et al., 1990; Taylor, Miller e Tinklenberg,
1992); concluindo que existe necessidade de normalizagjo da avaliagjo da
memoria. Outro estudo relativo a queixas da memoria, que incluiu 294

participantes, com idades compreendidas entre 55 e 97 anos, sugeriu que o estado

21



SUSANA ISABEL JUSTO HENRIQUES

emocional ou o sentido de auto eficiéncia constituem-se como melhores
indicadores e preditores dos resultados das queixas subjetivas da memoria, do que
propriamente da alterac§o objetiva da memoria (Smith, Petersen, Ivnik, Malek e
Tangalos, 1996). Deste modo, a defini¢yo de um padrjo de normalizag§o e uma
avaliacjo objetiva da memoria torna-se tjo complexa como essencial para o
estabelecimento de um problema de memoria, distinguindo o envelhecimento

normal de um envelhecimento patolédgico.

Em suma, estes dados, sugerem a necessidade de existirem cada vez mais
estudos que caracterizem a populagyo e ajudem a estabelecer com maior rigor o
espetro entre envelhecimento normal e envelhecimento patolégico, com recurso
a testes padronizados e eficazes que reflitam a probabilidade de um individuo vir
ou njo a desenvolver doenga (Petersen, 2003), de modo a evitar tanto os falsos
positivos como os falsos negativos, com consequéncias penosas na vida das

pessoas e seus familiares.

1.2.3. Consequéncias do envelhecimento

O aumento da esperanca de vida proporciona oportunidades, njo s6 para as
pessoas idosas e suas familias, mas também para a sociedade como um todo. Nos
anos de vida adicionais, podem-se desenvolver novas atividades, como continuar
os estudos, iniciar uma nova profissjo ou retomar antigos passatempos. Além
disso, as pessoas idosas contribuem de muitas formas para as suas familias e
comunidade. Contudo, o alcance dessas oportunidades e contribuigj es depende
em grande medida de um fator: a satide. Se as pessoas idosas puderem viver esses
anos adicionais de vida com boa satide e num ambiente propicio, poder§o fazer o
que mais valorizam de forma muito similar a uma pessoa jovem, possibilitando
um contributo com valor acrescentado, resultante da experiéncia. Por outro lado,

se esses anos adicionais estiverem dominados pelo declinio da capacidade fisica
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e mental, as implicagj es para as pessoas idosas e para a sociedade syo mais

negativas (Creagan, 2001/2004).

Os dados indicam que embora Portugal seja um dos paises da Unijo Europeia
[UE] lideres na esperanga de vida, njo o é em relacyo a esperanca de vida
saudavel'. Os dados revelam uma esperanca de vida sem sinalizagjo de
enfermidades ou incapacidades acima dos 65 de 6.7 anos para as mulheres ¢ de
7.9 anos para os homens, dados que s§o inferiores a média europeia de 9.4 € 9.6
anos respetivamente (INE, 2019). Isto indica que apesar de vivermos mais anos,

estes sjo frequentemente vividos com pouca satde e incapacidade.

O aumento da longevidade podera acarretar maior vulnerabilidade e por
consequéncia mais doenga, tanto fisica como psiquica (Cabral, Ferreira, Silva,
Jeronimo e Marques, 2013), acarretando um acréscimo de pessoas com doengas
cronicas. A medida que a idade avanca, conforme referido anteriormente, surgem
complicagj es fisicas, como défices de equilibrio e marcha, diminuicjo da
capacidade sensorial, nomeadamente na visyo e audi¢jo, aparecimento de
doengas, tais como: a diabetes, osteoporose e artrite, diminuigflo da continéncia;
assim como alteracj es cognitivas e psicologicas, como € o caso dos sintomas
depressivos e dos défices cognitivos que tendem a aumentar com a idade. Acresce
o facto, de todos estes problemas de satide se acentuarem nas pessoas com mais
de 85 anos (Jaul e Barron, 2017). Muitas pessoas de idade avancada, perdem a
capacidade de viver de forma independente, em virtude de apresentarem
limitacj es da mobilidade, fragilidade e outros problemas fisicos ou mentais.
Outros necessitam de alguma forma de assisténcia a longo prazo, que pode

consistir em cuidados domicilidrios ou comunitarios e ajuda para a vida

"Esperanga de vida saudavel: indica quantos anos pode, em média, uma pessoa esperar viver quando

atinge esta idade, com saude.
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quotidiana, internamento em lares e estadias prolongadas nos hospitais (OMS,

2019).

Relativamente as incapacidades, segundo os dados dos censos da populagjo
portuguesa de 2011 (INE, 2012a), metade da populagyo com 65 ou mais anos
refere ter muita dificuldade ou njo conseguir realizar pelo menos uma atividade
funcional basica, tanto a nivel sensorial, de mobilidade como de comunicagjo
(ver, ouvir, andar, memoria/concentragyo, tomar banho/vestir-se, compreender os
outros/fazer-se entender). Também, se regista que a proporcyo da populacyo com
pelo menos uma incapacidade funcional aumenta progressivamente com o
avangar da idade: a percentagem de incidéncia nos 65- 69 anos é de 31.2%, nos
75-79 anos é de 53.5%, nos 85-89 é de 77.5% e nos 90 e mais anos de 85.5%
(INE, 2012a, 2012b). Tais dados confirmam a necessidade de atenc§o a este grupo
populacional ante as dificuldades que apresenta. A preocupacyo social aumenta
tendo em conta que mais da metade (57.0%) destas pessoas idosas vivem sozinhas
ou acompanhadas exclusivamente por outros idosos, concretamente 22.0% e
35.0%, respetivamente (INE, 2012a, 2012b). Destes idosos com pelo menos uma
dificuldade, os restantes 36.0% vivem no contexto de agregados familiares
constituidos por membros com idade inferior a 65 anos e 7.0% vivem no contexto

institucional.

Por outro lado, o envelhecimento da populagjo supj e importantes desafios
para a economia dos paises. Em primeiro lugar, produz-se uma substancial perda
de produgyo nacional devido a doenga e incapacidade a medida que vai
aumentando a idade. Com o envelhecimento, e consequente diminui¢jo da
populagjo ativa, ird também assistir-se a uma diminuicjo do crescimento
economico potencial e, simultancamente, do crescimento na despesa publica
(Diregyo-Geral da Saude [DGS], 2014). Mas isto njo é tudo, o modelo de

sustentabilidade econdmica que permite garantir as pensjes, tal como
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conhecemos na atualidade, serd dificilmente suportado pelo aumento do
envelhecimento. Estima-se que o indice de dependéncia’ de idosos podera mais
do que duplicar entre 2018 e 2080, passando de 34 para 73 idosos por 100 pessoas
potencialmente ativas (INE, 2019). Paralelamente a isto, as pessoas idosas tém
maiores necessidades de saude e de cuidados a longo prazo do que os jovens,
levando a um aumento de custos (Bloom et al., 2015). Em Portugal, segundo o
Instituto Superior de Economia e Gestyo da Universidade de Lisboa (2018), as
despesas referentes ao envelhecimento podem aumentar 6.1% do Produto Interno
Bruto até 2050 e 7.4% até 2100. Em 2050, apenas as despesas com a saude
constituiryo 5.8% dos 6.1% mencionados. Contudo, a carga para providenciar os
cuidados de satide cada vez maiores numa populag§o envelhecida recai sobre uma
porcyo mais pequena da populagyo (i.e., a populagjo ativa) (Bloom et al., 2015).
Como tal, os sistemas de saude, que no passado estavam orientados para cobrir
essa envergadura de necessidades de satde das pessoas idosas e no estjo focados
na prevencio de doengas, estjo sobrecarregados e podem desenvolver lacunas no
fornecimento de servigos. Estima-se que menos de 10% dos adultos com
depressjo e apenas 45% dos adultos com angina que procuram cuidados, recebam

tratamento para os seus problemas de satde (Kowal et al., 2012).

Igualmente, o sistema de cuidados informal e familiar também esta
sobrecarregado, ja que muitas vezes, o gasto em saude e em assisténcia das
pessoas idosas ¢ feito pelos familiares. Verificou-se que as familias com algum
membro com mais de 50 anos, apresentam maiores taxas de gastos em saude,
maior empobrecimento e maior endividamento (OMS, 2013). Além disso, estas

consequéncias vyo tomando dimensj es maiores nos proximos anos, pois preve-se

2 fndice de dependéncia: relagjo entre a populacyo idosa e a populagfo em idade ativa, definida
habitualmente como o quociente entre o niimero de pessoas com 65 ou mais anos e 0 nimero de pessoas

com idades compreendidas entre os 15 e os 64 anos.
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que até 2050 a quantidade de idosos que njo podem viver sozinhos ira

quadruplicar nos paises em desenvolvimento (OMS, 2019).

Um dos problemas mais comuns na area da satide mental, dentro da faixa
etaria superior a 65 anos ¢ a perturbacjo neurocognitiva (OMS, 2012a, 2017a),
considerada um problema de saude publica (OMS, 2012a). O risco de a
desenvolver aumenta claramente com a idade e calcula-se que entre 25% e 30%
das pessoas com 85 ou mais anos padecem de um certo grau de declinio cognitivo
(OMS, 2019). Atendendo que em todo o mundo se vive mais tempo, 0 aumento
das doengas cronicas e particularmente da perturbagyo neurocognitiva ligeira sjo
um desafio mundial de saide publica (OMS, 2019). Caso os sistemas de saude
njo encontrem estratégias efetivas para abordar os problemas de uma populagjo
em processo de envelhecimento, a crescente carga de doencas cronicas afetara
enormemente a qualidade de vida das pessoas idosas. Desta forma, a aposta na
promogio da saude e na prevengyo da doenga ¢ uma prioridade (OMS, 2015). Nos
paises de rendimento baixo ou médio, os idosos que sofrem de deméncia em geral,
njo tém acesso aos cuidados a longo prazo, que a sua doenga pode requerer.
Muitas vezes, a familia njo recebe ajuda governamental para ajudar a cuidar dos
familiares em casa. No entanto, esta ajuda pode apresentar-se muito necessaria, ja
que a perturbacyo neurocognitiva esta caracterizada pelo declinio de pelo menos
um dos dominios cognitivos (atencjo, fungj es executivas, memoria, linguagem,
capacidade percetivomotora ou cogni¢cyo social). De modo a entender a
importancia dos dominios cognitivos na vida das pessoas e as implicacjes que o
seu declinio pode ter na funcionalidade das mesmas, sjo descritos abaixo os
principais dominios cognitivos, bem como as alteracj es que vio sofrendo com o

envelhecimento.
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1.3. OS DOMINIOS COGNITIVOS E O ENVELHECIMENTO

Podemos entender os processos cognitivos como sendo os procedimentos que
utilizamos para incorporar novos conhecimentos e tomar decisj es sobre eles. Ao
conjunto destes processos mediante os quais a informagyo que nos chega do
mundo exterior através dos sentidos € selecionada, transformada, armazenada,
processada e recuperada, denomina-se cogni¢do. Nesses processos, intervém
véarios dominios ou fungbes cognitivas tais como a aten¢jo, a memoria, o
raciocinio, etc. Todas estas funcgj es cognitivas trabalham em conjunto para que
possamos integrar o conhecimento e formar uma interpretacyo do mundo que nos

rodeia.

A perda dessas capacidades cognitivas obedece ao processo normal de
envelhecimento, ainda que njo afete da mesma maneira todas elas. Assim, por
exemplo, a velocidade a que processamos a informac§o, a capacidade para atender
a informacjo relevante sem nos distrairmos com estimulos irrelevantes e a
capacidade para recordar informagc§o que tinhamos armazenado previamente, sjo
processos que se deterioram com a idade. Outras fungj es como as habilidades
verbais e a memoria implicita mantém-se sem mudancas no envelhecimento

normal.

Em seguida, serjo abordados os principais dominios ou fungj es cognitivas e,
posteriormente, seryo analisadas as alteracjes mais significativas verificadas

neles no processo de envelhecimento.

1.3.1. Dominios cognitivos

Os dominios cognitivos syo os mecanismos mediante os quais o ser humano
recebe, processa, armazena e recupera toda a informagyo relativa a si mesmo, aos

outros € ao meio e gere toda essa informagyo através do conhecimento, da
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compreensyo e do raciocinio. Tudo aquilo que sabemos ou supomos acerca da
realidade foi mediado, njo unicamente pelos nossos 6rgyos dos sentidos, mas
pelos complexos sistemas que interpretam e reinterpretam a informag¥yo sensorial

(Bryan e Whishaw, 2016; Neisser, 1967).

Os diversos dominios cognitivos permitem-nos interagir com os outros € com
0 meio, na nossa procura pelo sentido da vida e contribuem para criar a nossa
identidade. Se os dominios cognitivos entram em declinio, o sentido que temos
de nos proprios também comeca a desaparecer, nomeadamente nos casos em que
o dominio mnésico se vé afetado e principalmente no caso concreto da memoria

autobiografica (Tippett, Prebble e Addis, 2018).

Entre os dominios cognitivos mais importantes encontram-se a atengjo, as
capacidades percetivomotoras, a memoéria, a linguagem, a fungjo executiva e a
cogni¢yo social. Estes permitem-nos interagir com as pessoas e com o mundo, na
busca do sentido da vida. A independéncia e a autonomia nas atividades de vida
diaria, basicas® e instrumentais*, estjo estritamente relacionadas com eles.
Igualmente, a nossa individualidade ¢ o resultado do acimulo de conhecimentos
da nossa historia e da cultura que herdamos. Neste sentido, a perda da cognic§o
ou incapacidade cognitiva &, portanto, o desmoronamento da identidade que nos

distingue como ser pensante (Moraes e Daker, 2008).

3 Atividades de vida diaria basicas sjo tarefas de autocuidado e mobilidade, como vestir-se, alimentar-se e
tomar banho, necessarias para se viver de forma auténoma e independente (Sequeira, 2010).

4 Atividades de vida diaria instrumentais estjo relacionadas com a integracyo e administracjo da pessoa no
seu ambiente e abarcam tarefas como cozinhar, gestjo financeira, usar telefone e transportes. Remetem-se &

interagyo da pessoa com o meio e a comunidade (Sequeira, 2010).
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1.3.1.1. Atenc§o

A atengyo ¢ a fungjo cognitiva que nos permite orientar para os estimulos
relevantes e processa-los para responder em conformidade (Kramer e
Madden, 2008). Atendendo a sua funcionalidade, devemos distinguir trés
tipos de atengjo (Bruna, Roig, Puyuelo, Junqué e Ruano, 2011): (a) seletiva,
(b) dividida e (c¢) sustentada (ver Tabela 3).

— A atencdo seletiva permite-nos selecionar a informagyo mais relevante de
entre varias informagcj es disponiveis ou escolher o plano de a¢jyo mais
adequado. Esta inibe a atencjo a certos estimulos enquanto prestamos
atengf/o a outros. E esta que nos permite manter a nossa resposta a um
estimulo quando nos encontramos perante outros estimulos distratores. E
o tipo de atengjo que usamos quando estamos a conversar com alguém
numa festa e temos de ignorar as restantes pessoas para nos concentrarmos

no que a pessoa com quem estamos a conversar esta a dizer.

— A atengdo divida permite-nos prestar atengyo e responder a varios
estimulos a0 mesmo tempo ou a diferentes partes de uma mesma tarefa,
como p. ex., quando falamos ao telefone enquanto preparamos uma

refeicyo.

— A atengdo sustentada ¢ o que nos permite manter uma resposta de forma
consistente no tempo, numa atividade, durante um longo periodo de tempo.

Por exemplo, enquanto lemos um livro, precisamos da atengyo sustentada.
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Tabela 3. Tipos de atengdo segundo 0os mecanismos implicados

Tipo de atengéo Breve descrigéo

Seletiva A capacidade que a nossa mente tem para se centrar em estimulos
concretos e, por conseguinte, inibir o processamento da informacéo

nao relevante.

Dividida A capacidade que a nossa mente tem para se centrar em diferentes

tarefas ao mesmo tempo.

Sustentada A capacidade para manter o foco atencional numa atividade ou

estimulo durante um longo periodo de tempo.

Nota. Elaborag§o propria baseado em Bruna et. al. (2011).

A atenc§jo é um aspeto basico da cognicyo estando intimamente ligada as
outras funcj es mentais, como a memoria ou a fungjo executiva. Tendo em conta
esta relagyo, é natural que a disfungjo atencional possa estar presente em diversas
condicj es onde o défice cognitivo € o principal sintoma (Verhulsdonk, Hellen,
Hoft, Supprian e Lange-Asschenfeldt, 2015), como ¢ o caso da doenca de

Alzheimer ou outras perturbacj es neurocognitivas.

1.3.1.2. Capacidades percetivomotoras

As capacidades percetivomotoras incluem a fung§o visuo-espacial, a gnosia e
a praxia, e estjo relacionadas com as tarefas visuais, espaciais, de reconhecimento
e motoras (Pérez, 2009; Tirapu-Utarroz, Rios-Lago e Maestu-Unturbe, 2011). A
informag§o visual entra no cortex parietal e envia projecj es para o cortex pré-
motor, cortex pré-frontal e o lobo temporal medial. Essas projegj es organizam
acj es guiadas pela visyo, navegagyo espacial e a memoria espacial (Kolb e

Whishaw, 2015).

A fung¢do visuo-espacial pode definir-se como a capacidade para localizar

objetos em relacjo a outros objetos no espaco e saber a localizacjo de objetos em
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relacjo a si mesmos (Manning, 2010). E uma habilidade genérica e ampla,
correspondendo a um tipo de processamento geral capaz de produzir, registar,
relembrar e transformar imagens e sensagj es visuais. O comprometimento desta
fung§o, conduz a uma desorientagyo espacial, na qual a orientacyo geografica,
topografica e o julgamento da distancia e direcjo encontram-se prejudicados, e
como consequéncia a pessoa pode perder-se em trajetos habituais ou até mesmo
dentro da sua propria casa. A dificuldade na copia de desenhos intersectados
confirma este achado. Em participantes com diagnéstico de deméncia, as
capacidades visuo-espaciais podem encontrar-se afetadas, nomeadamente a
acuidade visual, a percegjo da cor, dete¢jo de movimento, o campo visual e a

sensibilidade ao contraste (Armstrong e Kergoat, 2015).

A gnosia é o resultado de um processo no qual, os 6rgyos dos sentidos
percebem o estimulo do mundo exterior, transmitindo-o ao sistema nervoso
central, onde este ¢ descodificado e reconhecido. O comprometimento desta
fungjo (agnosia) traduz-se na incapacidade de descodificac§o ou reconhecimento
do estimulo, embora njo se verifique comprometimento dos 6rgyos dos sentidos
(Moraes e Lanna, 2008). Pode ser visual, auditiva, tatil ou associativa (podendo o
individuo reconhecer os componentes do objeto, mas nyo o seu todo), ou ainda
total (quando a mesma afeta todas as esferas da sensibilidade). A agnosia visual ¢
a mais comum e ¢é percebida quando a pessoa njo consegue reconhecer objetos,
locais, cores ou faces (prosopagnosia) que lhe sjo apresentadas visualmente,

ainda que mantenha conservado o seu conhecimento (Ventura e Bottino, 2000).

Por ultimo, a praxia consiste na capacidade de formular, sequenciar,
coordenar e executar gestos ou atos motores aprendidos, com uma finalidade
determinada, quer seja de forma espontinea ou sob comando (Moraes e Lanna,
2008). O lobo parietal do hemisfério dominante, usualmente o esquerdo, ¢ o

principal responsivel por essa fungyo. O comprometimento desta funcjo
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(apraxia) é uma desordem na transmissyo motora, no controlo de programagyo e
da automaticidade articulatéria para uma produgjo voluntaria e resulta da
incapacidade de executar movimentos e gestos precisos previamente aprendidos,
na auséncia de anormalidades sensoriais ou motoras, falta de atengjo ou
compreensiyo do comando (Lima, Servelhere e Matos, 2011). Este tipo de défice
dificulta a concretizagyo de movimentos e gestos de maior precisyo, impedindo a
pessoa de realizar um ato complexo intencional (Ward, Cecato, Aprahamian e

Martinelli, 2015).

1.3.1.3.Memoria

O cérebro tem a capacidade e a fungjo de filtrar os dados recebidos, selecionar
a informagyo mais relevante e, posteriormente armazena-la. Deste modo, a
informag§jo ¢ recebida através dos 6rgyos sensoriais, retida e processada. Neste
sentido, este conceito de memoria pressupje a existéncia de um conjunto de
processos mnésicos que se caracterizam pelo processamento de informagj es em
trés estagios: codificacyo (entrada da informag§o), armazenamento (consolidac§o,
manutengyo da informacjo no sistema de memoria) e evocacyo (acesso e
producyo de informagj es anteriormente armazenadas) (Bryan e Whishaw, 2016).
Importa salientar que estes estagios njo syo meramente sequenciais, existindo
uma interagjo reciproca, tornando-os interdependentes (Charchat e Moreira,

2008).

O primeiro estagio de processamento de informag¥o, a codificac§o, engloba a
transformacyo de estimulos do ambiente envolvendo diferentes modalidades
sensoriais na construgyo de redes eletroquimicas de neurdnios. Nos seres
humanos, as formas mais utilizadas de codificacjo sjo as visuais (imagens,
formas, cores), auditivas (repeticyo oral, musicas, rimas) e semanticas

(associacyo, significado dos estimulos). A codificacyo semantica refere-se ao
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processo de codificar objetos segundo as suas categorias, com base no seu

significado implicito e é o modo mais eficiente de codificacyo (Kuo et al., 2015).

Apbs a codificagjo da informag§o sensorial, segue-se o armazenamento desse
mesmo codigo, que envolve a consolidagyo e manutencjo das redes neuronais
construidas no processo de codificacjo (Moraes e Lanna, 2008). Este
armazenamento depende da relevincia, repeticyo e contetdo emocional das
informagj es codificadas (Charchat e Moreira, 2008). Em nenhum local do cérebro
¢ armazenada toda a informagc§o relativa a determinado episodio de vida, embora
pareca que, quando se evoca uma memoria, todo o cenario seja reproduzido tal
como foi guardado. Acontece que, ao contrario do que ¢ comum pensar-se, 0s
vérios elementos de um episddio syo armazenados em diferentes areas cerebrais,
pois foram codificados segundo diferentes codigos. As areas implicadas a nivel
cortical sjo o lobulo frontal (memoéria de trabalho), temporal (memoria
autobiografica), parietal (coordenacyo de informac§o percetiva, memoria de curto
prazo), occipital (informagjo visual), e a nivel subcortical o hipocampo
(responsavel pelos mapas cognitivos, pela codificacio da informag§o e memorias
complexas, pela consolidacjo da meméria de longo prazo), o cerebelo (implicado
na codificacjo da meméria procedimental e motora), a amigdala (associada a
memoéria emocional), os ginglios da base (memoéria implicita e memoéria de
trabalho) (Kolb e Whishaw, 2008). A codificacjo de uma experiéncia leva a
modificacj es no cérebro, originando-se engramas, isto ¢, tracos mnésicos, que
modificam as redes neuronais permitindo relembrar o que foi memorizado quando

necessario (Moraes e Lanna, 2008).

O terceiro e ultimo estagio de processamento de informagj es no sistema de
memodria é o de evocagjo que envolve o acesso as informagj es previamente
armazenadas e a produgyo das mesmas em forma de fala, desenhos, gestos ou

outras manifestacj es comportamentais. A evocagyo consiste na reconstrugyo das
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redes neuronais desenvolvidas no processo de codificacyo. Assim, as pistas
associadas ao processo de codificacyo tais como imagens, pensamentos ou outros

estimulos desencadeiam um processo de evocagyo (Charchat e Moreira, 2008).

A memodria encontra-se envolvida desde a recuperagjo consciente e
intencional das multiplas experiéncias passadas até a aprendizagem de novas
informagj es. Através dela, a pessoa regista as ocorréncias boas e mas da sua vida,
com possibilidade de avaliar a emogyo de que se revestiu cada evento e emitir um
juizo de valor a respeito das circunstincias em que ocorreu. E, portanto,
fundamental na constru¢jo e manutengyo da personalidade e identidade do
individuo, pelo que o seu comprometimento acarreta consequéncias desastrosas

em toda a sua esfera pessoal e social (Moraes e Lanna, 2008).

Em pessoas com perturbagj es neurocognitivas, na fase inicial existe ja um
declinio de varios tipos de memoria, nomeadamente a memoria de longo prazo, a
memoria de trabalho e a memoria prospetiva (Giebel, Challis e Montaldi, 2015)

se bem que o grau de declinio depende da etiologia da perturbag§o.

Didaticamente foram estabelecidos diferentes tipos de memoria, como se pode
ver na Tabela 4, as descrigj es mais conhecidas privilegiam o componente
temporal e estabelecem diferencgas entre o armazenamento da memoria em curto

e em longo prazo (Frankland e Bontempi, 2005).
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Tabela 4. Tipo de memadria em func¢do do tempo de armazenamento

curto prazo

Tipo de i
. Breve descricéo
memoria
Memoéria de E entendida como um sistema de capacidade limitada que permite

manter temporariamente e processar a informagdo que necessitamos
em cada momento para executar a tarefa que estamos a realizar. Pode
ser:

— Memodria imediata: inclui a retengdo por alguns segundos, de um
numero limitado de informagdes.

— Memodria recente: inclui a informagdo recolhida entre alguns
minutos e dias, e a sua capacidade de armazenamento € maior que a

da memoria imediata.

Meméria de
longo prazo

Estrutura de memdria com uma capacidade de armazenamento
ilimitada. Contém recordagbes por um prazo de tempo que pode
prolongar-se desde alguns dias até décadas. Esta, por sua vez, é
constituida por dois grandes subsistemas:

— Meméria declarativa: inclui conhecimentos baseados na

experiéncia e na aprendizagem conscientes, acontecimentos e datas
gue a pessoa pode evocar voluntariamente. Distinguem-se dois tipos:
= Memodria episddica: constituida por recordacBes sobre as
experiéncias vividas pela pessoa.
= Memodria semantica: sistema de conhecimento genérico sobre
0 mundo e a linguagem.

— Meméria ndo declarativa: inclui a aprendizagem de varias

habilidades que nos permitem interagir com o meio ambiente sem

consciéncia.

Nota. Elaboragyo propria baseado em Frankland e Bontempi (2005).

Nas seguintes subsecgj es estjo elencadas com detalhe os tipos de memoria

em funcyo do tempo de armazenamento (memoria de curto prazo e memoria de

longo prazo).
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1.3.1.3.1. Memoria de curto prazo

E capaz de operar com determinada informac§jo percecionada durante um
espaco limitado de tempo e pode, posteriormente, ser esquecida ou transferida
para a memoria a longo prazo. Distinguem-se, neste tipo de memoria, duas outras

componentes complementares (Moraes e Lanna, 2008; Taussik e Wagner, 2006):

— Memoria imediata: capacidade de reter, por alguns segundos, um numero
limitado de informagj es, conquanto esteja preservado o seu sistema
atencional (manutencyo passiva). A memoria decai rapidamente, durando
cerca de 20 a 30 segundos; p. ex., pedir a pessoa para repetir 6 nimeros

pela ordem que foram indicados e depois pela ordem inversa.

— Memoria recente: a sua duragyo oscila entre alguns minutos e varios dias,
e a sua capacidade de armazenamento € maior que a da memoria imediata.
Um exemplo € perguntar a pessoa o que ela jantou no dia anterior ou o que

tomou como pequeno-almoco no proprio dia.

1.3.1.3.2. Memoria de longo prazo

Constitui uma memoria latente, com capacidade ilimitada que pode
permanecer fora do circuito consciente até que as circunstincias exijam outra
modalidade de resposta. Envolve processos separados, interdependentes e
dindmicos de armazenamento, consolidacyo e evocacjo. Constituidas por dois
grandes subsistemas: memoria implicita ou njo declarativa versus memoria

explicita ou declarativa (Moraes e Lanna, 2008; Taussik e Wagner, 2006):

— Memoria declarativa: o processo de aprendizagem ¢ deliberado e remete-
se a lembranga consciente ¢ voluntaria de uma informagyo ou evento. E
facilmente acessivel a outros processos cognitivos, nomeadamente a

linguagem, de modo que as recordagj es podem ser facilmente descritas
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verbalmente. As memoérias declarativas sjo armazenadas por periodos
curtos (inferior a 30 dias) no hipocampo e amigdala, por tempos maiores
(de 30 a 60 dias) no cortex entorrinal e por periodos mais prolongados
(superior a 60 dias) no cortex parietal. E subdividida em memoéria

semantica e memoaria episodica:

»  Memoéria episodica: fornece informagjo acerca das experiéncias
pessoais e constitui a memoria autobiografica, delimitada num
contexto  biograficamente  especifico, com  coordenadas
eminentemente espago-temporais, as quais assumem um papel
preponderante no ato de recordar. Constitui um sistema de memoria
neurocognitivo, cuja singularidade resulta da capacidade de recordar
a partir da revivéncia da experiéncia, recuperando a sensagyo subjetiva
que acompanha as operagjes dos sistemas na codificagjo e na
evocagjo. Opera por meio de redes corticais e subcorticais
centralizadas pelo cortex pré-frontal, uma vez que requer um controlo
superior, ajustando-se as demandas situacionais (Conway ¢ Pleydell,
2000).

»  Memdria semantica: faz referéncia aos conceitos e conhecimentos
aprendidos na auséncia de um referencial temporal ou contextual
especifico, isto é, compreende o armazenamento de eventos e de
conhecimentos gerais do mundo. E objetiva e impessoal e constitui a
memoria mais central das habilidades cognitivas humanas, estando
dependente de uma grande quantidade de sistemas periféricos, tais
como fontes de input (entrada sensorial, percetual e linguistica) e

output (linguagem e diversas formas de agjo).

— Memoria ndo declarativa: capacidade de adquirir habilidades percepto-

motoras ou cognitivas, através da exposicyo repetida a um estimulo ou
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atividade. O treino repetitivo permite a aquisicjo da habilidade de forma
progressiva e gradual. Njo é acessivel a consciéncia, uma vez que o seu
conteudo estd altamente automatizado e também njo faz referéncia a
informagj es espaciais ou temporais. Sjo memorias njo declarativas e
referem-se a atos automaticos e inconscientes cuja modalidade de

expressyo nyo tém um correlato consciente (Paulsen, 2011).

1.3.1.4.Linguagem

A linguagem ¢ um dominio cognitivo formado por um sistema complexo e
dindmico que permite ao ser humano a comunicacjo e interacjo com outros
individuos através da partilha de informagj es, pensamentos, conceitos, desejos,
sentimentos, necessidades e diividas por meio de sons, gestos e sinais, sendo, por
isso, responsavel pela formag§o, transformagjo e transmissyo do conhecimento.
E controlada pela regijo temporoparietal esquerda do cérebro, e compreende a
capacidade de compreensjo e expressjo da linguagem oral e escrita (Bryan e

Whishaw, 2016).

Os distarbios de linguagem derivam da diminuicio de aspetos
sociolinguisticos e o seu agravamento pode ser correlacionado a intensificacjo do
acometimento cognitivo (Klimova, Maresova, Valis, Hort e Kuca). Moraes ¢
Lanna (2008) destacam as principais alteragje s da linguagem observadas no

decurso deste processo:

—  Afasia: distarbio na percegjo e expressjo da linguagem. Na afasia de
Wernicke, a compreensjo encontra-se comprometida, mantendo a
expressyo verbal intacta. Na afasia de Broca, a expressyo oral é afetada e

a linguagem torna-se reduzida.
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— Anomia: resulta da dificuldade em nomear pessoas ou objetos. Em
individuos com compromisso cognitivo a anomia ¢ compensada pelo
recurso a termos vagos, circunléquios, repeticyo de ideias, uso excessivo
de referéncias indefinidas como «coisa» ou «aquilo», empobrecendo o

discurso e tornando-o logorreico.

—  Parafasia: deslocagyo da estrutura fonémica das palavras, com
eliminacjo, inversyo ou substitui¢jes de silabas, uso de palavras
deformadas, porém, ainda identificaveis. Pode ser verbal ou semantica e
fonémica. Normalmente, as parafasias vém acompanhadas de

neologismos.

No caso de pessoas com perturbacjo neurocognitiva, a linguagem é um dos
dominios afetados, verificando-se regularmente a presenca de dificuldade em
encontrar palavras durante a conversa, dificuldade na nomeagjo e em tarefas que
envolvam descri¢jo. Enquanto que em fases iniciais pode ser dificil notar estas
alteracj es de linguagem, porque a pessoa desenvolve estratégias alternativas,
como uso de palavras sinénimas, onomatopeias ou circunlocugyo, tornando-se
mais percetiveis em fases moderadas a avancadas da doenca (Jokel, Lima,

Fernandez e Murphy, 2019).

1.3.1.5.Fung§o executiva

A fungjo executiva designa os processos cognitivos de controlo e integragjo
destinados a execucjo de um comportamento dirigido a objetivos complexos,
necessitando de subcomponentes como atenc;ilo, programag}‘/o, sequenciamento
temporal, inibi¢jo de processos e informagj es concorrentes, monitorizagjo e
selecjo de estratégias (Kolb e Wishaw, 2008). Como se pode verificar

resumidamente na Tabela 5, dentro das fungjes executivas encontramos
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diferentes processos (Diamond, 2013; Moraes e Lanna, 2008; Taussik e Wagner,

2006):

40

Memoria de trabalho: constitui um sistema ativo que possui capacidade
de armazenamento temporal limitado até que a informagyo adquira algum
significado ou sofra alguma transformacjo, mas suficiente para a
manipulag§o da informac§o durante a realizacjo de uma ampla gama de
tarefas cognitivas complexas. E a capacidade para reter informag§o em
mente, durante um periodo de tempo relativamente curto, apenas o tempo
suficiente, para modelar essa informacyo com o objetivo de completar
uma tarefa. A memoria de trabalho é processada pelo cortex frontal e
favorece a representagyo e a atengjo seletiva na informag§yo, mesmo na
auséncia de uma atividade percetual. E diretamente afetada pelo humor,

sono € atengyo.

Planeamento: capacidade de definir objetivos, desenvolver planos de ac§o
para os conseguir e escolher o mais adequado com base na antecipagjo de

consequéncias. E a habilidade para gerir tarefas atuais e futuras.

Resposta as reagoes/corregoes de erros: capacidade para beneficiar das
reacjes para inferir as regras para a resolucyo do problema. E a habilidade
para monitorizar o proprio desempenho e compara-lo com o que ¢

necessario ou esperado.

Flexibilidade cognitiva: capacidade que nos permite realizar mudancas
em algo que ja estava previamente planeado, adaptando-nos assim as
circunstincias do meio; também nos permite mudar ou alterar entre dois
conceitos, tarefas ou regras de resposta. Portanto, da-nos capacidade de
adaptar a nossa conduta e pensamento a situagj es duvidosas, desviantes

ou inesperadas. Permite-nos mover livremente de uma situagyo para outra
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e pensar de modo suficientemente flexivel para adequar a resposta a
situacyo, segundo as necessidades ou prioridades ou até mesmo retirar

vantagem de oportunidades inesperadas.

Inibicdo: capacidade de ignorar os impulsos ou a informag§o irrelevante
tanto interna como externa quando estamos a realizar uma tarefa. E o que
nos permite parar um comportamento dentro do tempo exigido, quer sejam
agj es ou pensamentos, assim como controlar respostas impulsivas ou
automaticas e gerar respostas mediadas pela atencjo e o raciocinio.
Envolve o dominio da ateng§o, comportamento, pensamentos ou emogj es
para controlar uma predisposi¢jo interna ou forca externa e escolher a

acyo mais apropriada (Diamond, 2013).

Tomada de decisoes: processo através do qual podemos realizar uma
selecjo entre varias alternativas, em fungjo das nossas necessidades,
pesando os resultados e consequéncias de todas as opgj es. Permite-nos
avaliar as diferentes alternativas e escolher aquela que serda mais adequada

para atingir os objetivos.
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Tabela 5. Resumo dos processos da fungcdo executiva

Processo da fungdo

executiva

Descricao e exemplos de exercicios

Meméria de trabalho

Capacidade de reter informagdo temporariamente durante um
curto periodo de tempo e de a manipular (p. ex., somar uma lista
de nimeros ou repetir uma série de nimeros ou de palavras do fim

para o principio).

Planeamento

Capacidade de encontrar uma solugéo para um problema (p. ex.,
interpretar uma sequéncia de imagens ou um conjunto de

objetos).

Resposta as

Capacidade para beneficiar das reacgdes para inferir as regras para

reacdes/corre¢cbes | a resolucdo do problema (p. ex., realizagdo do Wisconson Card
de erros Sorting Test).

Flexibilidade Capacidade para adaptar o nosso comportamento e pensamento a
cognitiva novas situacoes, inesperadas ou de mudanca (p. ex., de nimeros
para letras, de respostas verbais para respostas de pressionar
botbes, de somar ndimeros para ordenar nameros, de ordenar

objetos por tamanho para os ordenar por cor, teste de Stroop).
Inibicdo Capacidade para controlar respostas impulsivas ou automaticas e

gerar respostas mediadas pela atencdo e raciocinio (p. ex., desviar
o olhar da direcéo indicada por uma seta; indicar o nome da cor

das letras de uma palavra em vez de indicar a palavra).

Tomada de decisbes

Capacidade para escolher uma opcéo entre varias alternativas de
maneira eficiente e pensada (p. ex., simulagdo de jogo).

Nota. Elaborag§o propria baseado em Diamond (2013).

As fungjes executivas syo o que nos permite estabelecer, manter,

supervisionar, corrigir e alcancar um plano de acyo dirigido a uma meta. Estyo

implicadas em qualquer tarefa que implique organizacyo, planificac§o, resoluc§o

de problemas ou tomada de decisj es, tais como planificar o nosso dia quando nos

levantamos pela manhy, pensando no que temos para fazer, por que ordem, quanto

tempo nos levara a realizar cada coisa indo de um sitio para outro, assim como
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mudar o plano caso exista um imprevisto ou alterem as circunstancias. O lobo
frontal, particularmente a regiyo pré-frontal, é responsavel pelo controlo desta

fungyo (Kristensen, 2006).

O declinio das fungj es executivas foi associado a um risco mais elevado de
fragilidade na terceira idade e, consequentemente, com um maior nivel de

dependéncia (Gross et al., 2016).

1.3.1.6.Cognig¥o social

A cognigyo social é o conjunto de processos cognitivos e operagj es mentais
mediante os quais interpretamos, analisamos e empregamos a informagyo sobre
aspetos sociais. Utiliza a percecjo, interpretacjo e geragyo de respostas as
disposicyo, intencj es e comportamentos das outras pessoas. Faz referéncia a
como pensamos acerca de nds mesmos, dos outros ¢ dos seus comportamentos
nas relagj es sociais, e como damos sentido a essa informagyo (Fernandez-Sotos

et al., 2019).

Através destas capacidades somos capazes de interpretar as emogj es das
outras pessoas, deduzir se estjo na origem de um episodio de alegria ou de
tristeza; bem como conseguirmo-nos colocar no lugar do outro, perante uma
determinada situag§o de forma a perceber como se est4 a sentir, o que podera estar

a pensar ou como podera reagir (Adolphs, 1999).

No caso de pessoas com perturbacjo neurocognitiva, nomeadamente doenga
de Alzheimer, tendem a estar presentes défices relacionados com a cognicyo
social, principalmente na fase moderada a severa da perturbagjo. Ja no caso de
deméncia frontotemporal, os défices de cogni¢jo social syo mais severos

englobando perda de empatia, dificuldade em reconhecer expressj es faciais e
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défices de autoconsciéncia (Christidi, Migliaccio, Santamaria-Garcia, Santangelo

e Trojsi, 2018).

1.3.2. Mudangas cognitivas com o envelhecimento normal

Existe a crenca de que a medida que a pessoa se vai aproximando da velhice,
apresentam-se problemas ou défices em algum dos dominios cognitivos
mencionados na sec§o anterior, especialmente na memoria. Contudo, isto njo é
necessariamente sempre assim. Ainda que com a idade se produzam uma série de
mudangas nos processos cognitivos, envelhecer njo conduz obrigatoriamente a
um declinio cognitivo. Além disso, nem todas as mudangas sjo negativas, pois
com o passar do tempo também acumulamos experiéncia e sabedoria (Creagan,

2001/2004).

Na Tabela 6 descrevem-se as principais mudangas nos processos mentais
associados a idade. De um modo geral, no processo de envelhecimento ocorre
uma lentificacjo do processamento cognitivo global. A nivel organico observa-se
um declinio progressivo da zona frontal do cérebro e uma diminui¢§o dos niveis
do neurotransmissor dopamina, que influencia o nosso comportamento, 0 sono, o
estado de humor e a aprendizagem. Quanto a atencio, podem surgir dificuldades
para focar e manter a atengjo ou para realizar vérias tarefas em simultaneo
(Kramer e Madden, 2008). Relativamente as capacidades percetivomotoras
também se pode registar uma menor coordenacio e integraco das funcj es visuais

e espaciais.

A respeito da memoria, as queixas de memoria syo comuns na populagyo
geriatrica e a sua frequéncia aumenta com o avancar da idade. Embora as
dificuldades de memoria durante o envelhecimento, constituam uma questjo

complexa, uma vez que se constata que essa funcyo cognitiva nyo constitui um
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constructo unitdrio, como inicialmente se pensava, mas apresenta-se dissociada
em processos discretos, alguns mais sensiveis do que outros ao processo de
envelhecimento. Havendo varios tipos de meméria, o declinio numa delas njo
significa necessariamente o declinio das outras e njo indica que estamos perante
um quadro patologico (McDaniel, Einstein e Jacoby, 2008; Taussik e Wagner,
2006).

Contrariamente, a linguagem ¢ a area menos afetada, ainda que possa diminuir
a fluéncia verbal ou a capacidade de descrever perante estimulos numa situac§o
de laboratorio (Burke e Shafto, 2008). No que se refere as fungj es executivas,
estas tendem a estar prejudicadas; € necessario mais tempo para realizar operagj es
mentais e diminui a capacidade para as realizar em simultineo, devido a uma
lentificacjo do processamento da informagjo. No envelhecimento normal, as
alteracj es das fungj es executivas ocorrem de modo gradual e lento até os 60 anos,
tornando-se mais aceleradas a partir dos 70 anos. Uma possivel explicagjo para
esse declinio pode ser o desgaste fisiologico natural dos lobos frontais (Braver e

West, 2008).

Estas alteragjes njo tém necessariamente que limitar o adequado
funcionamento das pessoas idosas na sua vida quotidiana, nem comprometer a
autonomia e a independéncia da pessoa idosa, uma vez que o envelhecimento
fisioldgico nyo afeta as fungjes cognitivas de forma significativa (Moraes e
Lanna, 2008). Além disso, a medida que se vai envelhecendo utiliza-se a
experiéncia e os conhecimentos adquiridos para resolver os diferentes problemas

e situagj es de vida que v§o surgindo.
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Tabela 6. Resumo das alterag8es cognitivas associadas a idade

Processo cognitivo

Alteracgdes produzidas pelo envelhecimento

A nivel cerebral

Deteriorag&o progressiva da zona frontal do cérebro.
Diminuigao dos niveis de dopamina.

Em alguns casos, o fluxo sanguineo cerebral diminui.
Diminuicdo do peso e do volume cerebral.

Atencao

Atencdo seletiva: observa-se que geralmente ha um
rendimento pior dos idosos para este tipo de tarefas de atencéo
seletiva.

Atencdo dividida: observa-se um défice nas pessoas idosas
guanto a rapidez com que executam este tipo de tarefas de
alternancia atencional.

Atencdo sustentada: surgem dificuldades para manter o foco
atencional constante.

Capacidades
percetivomotoras

Menor coordenacéo e integracdo das funges visuais e espaciais
com as capacidades de movimento.

Memoria

Queixas subjectivas frequentes de perda de memoria.

A memdria a curto prazo sofre um maior declinio do que a
memoria a longo prazo.

Em relacéo aos subtipos de meméria a longo prazo, encontra-
se uma diminui¢cdo no rendimento da memdria episédica,
enquanto que a memoria semantica permanece intacta.

Linguagem

O léxico mantém-se com a idade e inclusivamente aumenta
com a capacidade compreensiva.

Menor fluidez verbal perante sinais.

Menor capacidade para descrever imagens (fotos, quadros,
etc).

Funcdes executivas

Mudancas nas fungbes executivas. Inclui dificuldades no
estabelecimento de metas, planificacdo e priorizacdo de
aspetos relevantes a considerar numa situacéo.

Reducéo da velocidade de processamento da informacgéo. Este
factor, afeta os tempos de reacdo e execucdo das operacdes
mentais (é necessario mais tempo para as realizar) e a
capacidade de as realizar em simultaneo.

e e e ]
Nota. Elaborag§o propria baseado em Diamond (2013), Kramer e Madden (2008), Taussik e Wagner (2006).
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Estas alteragjes njo tém necessariamente que limitar o adequado
funcionamento das pessoas idosas na sua vida quotidiana, nem comprometer a
autonomia e a independéncia da pessoa idosa, uma vez que o envelhecimento
fisiolégico nyo afeta as fungjes cognitivas de forma significativa (Moraes e
Lanna, 2008). Além disso, a medida que se vai envelhecendo utiliza-se a
experiéncia e os conhecimentos adquiridos para resolver os diferentes problemas

e situacj es de vida que vyo surgindo.

Para evitar tantos possiveis diagnosticos errados de perturbacjo
neurocognitiva devido a alteracj es normais da idade (falsos positivos) como
possivel auséncia de detecjo e diagnéstico de casos de efetiva perturbacio
neurocognitiva (falsos negativos), torna-se fundamental que na avaliagjo clinica
se distingam as alteragj es cognitivas benignas associadas a idade de outras que
surgem perante um quadro de perturbacjo neurocognitiva, mais a frente

caracterizada.

1.4. PERTURBACAO NEUROCOGNITIVA LIGEIRA
1.4.1. Desenvolvimento do conceito

O desenvolvimento do conceito de perturbacjo neurocognitiva ligeira, tem
estado associado ao desafio e a dificuldade em distinguir as alteracj es cognitivas
relacionadas com o envelhecimento normal perante as alteragjes cognitivas
consideradas patoldgicas, no contexto do recente e crescente conhecimento de que
a identificagjo e tratamento antecipados deste tipo de perturbagjo contribui para
abrandar a progressyo da doenga ou até mesmo reverté-la (Blazer, 2013; Petersen
et al., 1997). Na realidade a patologia cognitiva njo é uma questyo de tudo ou
nada, mas sim um continuo em que perturbac§o neurocognitiva ligeira é a forma

mais leve da perturbag§o.
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Kral (1962) introduziu os termos esquecimento benigno e maligno da
senescéncia para distinguir as alteragjes na memoria em resultado do
envelhecimento normal ou patoldégico. O termo esquecimento benigno da
senescéncia era utilizado para descrever as alteracj es da memoria associadas a
idade. Este esquecimento manifestava-se maioritariamente como a incapacidade
de recordar factos importantes de experiéncias passadas; tratava-se
essencialmente de um problema relacionado com a idade, mas que se admitia
poder dar origem ao esquecimento maligno da senescéncia, este ja sinalizando

perturbagj es graves da memoria.

Crook et al. (1986) propuseram o conceito de défice da memoria associado a
idade ([DMALI]). Aplicava-se aos doentes com mais de 50 anos de idade, com
queixas de perda gradual da memoéria, com evidéncia objetiva e defeito em testes
da cogni¢§o padronizados (considerados os valores normativos de um desvio-
padrjo em relagjo aos adultos jovens); exigia-se uma capacidade intelectual
global normal e auséncia de deméncia ou de qualquer outra doenga médica
suscetivel de provocar deterioragyo cognitiva. No entanto, a utilizacjo de um
padrjo de normalidade que desconsiderava a aferi¢jo para a idade implicou que
em alguns estudos mais de 80% dos idosos saudaveis ficassem enquadrados nesta
entidade (Smith et al., 1991); além disso, a possibilidade da coexisténcia de outros
défices cognitivos associados a diminuicjo da memoéria njo foi estudada nos

doentes com DMALI.

A aplicag§o de testes de memoria e de escalas de avaliagjo comportamental e
cognitiva aos doentes com DMALI, detetou que outros ja tinham deméncia ligeira
(Youngjohn e Crook, 1993). Depois de largas discussj es sobre a adequacyo do
conceito de Crook e colaboradores ¢ a necessidade de desenvolver critérios que
permitissem uma maior aproximagyo ao defeito patolégico, a Associagjo

Psicogeriatrica Internacional propds a reformulacjo numa nova entidade que
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designou por declinio cognitivo associado a idade (DCAI) (Levy, 1994), definido

pelos seguintes critérios de inclusyo e exclusyo:

—  Critérios de inclusyo: (a) o declinio deve ser referenciado pelo doente ou
por um acompanhante; (b) prevé-se que exista ha pelo menos 6 meses e
com um perfil gradual; (c) o défice cognitivo inclui dificuldades em
qualquer uma das seguintes 4reas: memoria, aprendizagem, atencjo,
concentragjo e pensamento. Por exemplo, capacidade de resolver
problemas ou de abstragyo, linguagem (tais como: compreensyo,
dificuldade em encontrar palavras) e funcionamento visuo-espacial; (d) na
avaliac§o neuropsicologica considera-se como anormal um desempenho
abaixo de um desvio padrjo, considerando os valores normativos para a

1dade e escolaridade.

— Critérios de exclusjo: (a) excluem-se os casos em que os defeitos
cognitivos tenham magnitude suficiente para permitir que o diagnostico
de deméncia seja feito; (b) excluem-se, como causa do défice cognitivo,
doenga vascular cerebral, traumatismo craniano recente, ou quaisquer
outras alteracjes sistémicas suscetiveis de ocasionarem disfung§o
cerebral, revelados por exame fisico, neurologico, ou dados de analises
laboratoriais; (c) 0 mesmo pressuposto se aplica a depressyo, ansiedade ou
outras doengas psiquidtricas que possam contribuir para o défice cerebral,
bem como as situagjes de sindrome amnésico orginico, delirium,
sindrome pos encefalitico ou pos confusional e consumo de substincias

psicoativas ou outras com efeito central.

Esta aproximagjo, culmina com a defini¢§o sindromica, por parte de Petersen
et al. (1999; 2001) do Défice cognitivo ligeiro (DCL), definido como um estado

de transicyo entre o declinio da memoria devido ao envelhecimento normal e o
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observado na deméncia. A proposta ¢ operacionalizada de acordo com os

seguintes critérios:

a.

Queixas subjetivas de memoria, preferencialmente corroboradas por outra

pessoa.

Défice de memoria objetivo confirmado por testes neuropsicologicos que
objetivam um desempenho inferior ao considerado normal para a idade e

grau de instrug§o.
Preservagyo do nivel e qualidade das capacidades funcionais.
Atividades da vida diaria essencialmente intactas.

Auséncia de deméncia.

Segundo Petersen et al. (1999, 2001) os idosos com défice cognitivo ligeiro

apresentam maior risco de desenvolver deméncia e as maiores taxas de conversyo

para a doenca de Alzheimer. Embora inicialmente esta defini¢jo e

operacionalizagjo se refira especificamente ao defeito de memoria, Petersen et al.

(2001) admitem que se trata de uma entidade heterogénea quanto a sua trajetéria

clinica (que pode incluir perturbacj es mnésicas ou nyo), dividindo-se em quatro

categorias de diagnostico:

50

1.

2.

Défice cognitivo ligeiro mnésico, centrado na perda de memoria; com

maior risco de desenvolver deméncia de Alzheimer.

Défice cognitivo ligeiro mnésico com compromissos de multiplos
dominios cognitivos, incluindo a memoria, ¢ com maior risco de
desenvolver outros sindromes demenciais, sendo a deméncia de

Alzheimer uma possibilidade;
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3. Défice cognitivo ligeiro com compromisso de uma unica fun¢do cognitiva
diferente da memoria, e com maior risco de desenvolver deméncia fronto-

temporal ou afasia progressiva primaria.

4. Défice cognitivo ligeiro com compromisso de varias fungdes cognitivas,

ndo abrangendo a memoria.

A partir das queixas de memoria referidas pelo individuo, podemos inferir que
se trata de um caso de DCL, quando se verifica um declinio cognitivo mas que
njo afete as atividades de vida diaria e njo preencha os critérios para diagndstico
de deméncia. Caso exista défice mnésico, estamos perante DCL mnésico, de
dominio Unico, se a memoria for o Unico dominio afetado, ou de dominios
multiplos, se existirem outros dominios afetados além da memoria. Caso njo se
verifique défice mnésico, estamos perante DCL njo mnésico, que pode ser de
dominio tnico, se apenas um dominio estiver afetado (njo incluindo a memoéria),
ou de multiplos dominios, se varios dominios estiverem comprometidos (njo
incluindo a memoria). A Figura 5 ilustra o fluxograma do processo de diagnostico

de DCL e dos seus subtipos.
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Queixas de
memoria

Abaixo do normal para a idade
Auséncia de deméncia

Declinio cognitivo
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Figura 5. Processo de diagnéstico do défice cognitivo ligeiro
(Adaptado de Petersen e Negash, 2008)

O conceito de perturbagjo neurocognitiva ligeira difere da deméncia, a qual
se encontra no seguinte nivel de gravidade. De acordo com o Manual de
Diagnostico e Estatistica das Perturba¢des Mentais (4* ed., Texto Rev.; DSM-
IV-TR; APA, 2000/2002), a deméncia caracteriza-se pelo desenvolvimento de
multiplos défices cognitivos, que incluem a deterioragyo da memoria e pelo
menos uma das seguintes alteracj es: afasia, apraxia, agnosia ou uma alteracjo da
capacidade executiva. A sua causa deve-se aos efeitos fisiologicos diretos de uma
doenca médica, aos efeitos persistentes de uma substdncia ou a multiplas

etiologias (deméncia tipo Alzheimer, deméncia vascular, deméncia devida a
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doenca de VIH, deméncia devido a traumatismo craniano, deméncia devida a
doenca de Parkinson, deméncia devida a doenga de Huntington, deméncia devida
a doenca de Pick, deméncia devida a Creutzfeldt-Jakob, deméncia devida a outras
doencgas médicas, deméncia induzida pelo consumo persistente de substincias e
deméncia devida a multiplas etiologias). A alterac§jo é suficientemente grave para
interferir de forma significativa nas atividades laborais e sociais e pode
representar um défice respetivamente ao nivel prévio do participante. Na Tabela
7 podem-se observar as diferengas entre os conceitos de défice cognitivo ligeiro

e deméncia.

Tabela 7. Diferencas entre défice cognitivo ligeiro e deméncia

Défice cognitivo ligeiro Deméncia
- Deterioragdo em um ou varios dominios - Deterioragdo da memoria e pelo menos
cognitivos. uma das seguintes alteragdes: afasia,

apraxia, agnosia ou uma alteracdo da
capacidade de executiva.

- Atividades da vida diaria - A alteragéo é suficientemente grave para
maioritariamente intactas. interferir de forma significativa nas

atividades laborais e sociais.

- Estado intermédio entre a cognigao - O individuo apresenta um défice cognitivo
normal e a deméncia. Auséncia de patolégico relativamente ao seu nivel
deméncia. anterior.

Nota. Elaboragyo propria baseado em Petersen et al. (1999, 2001) e APA (2013/2014).

Na atual classificagyo do Manual de Diagnéstico e Estatistica das
Perturbagdes Mentais (5* ed., Texto Rev.; DSM-5; APA, 2013/2014), foram
revistos os critérios de diagnostico e a terminologia. Atualmente, a perturbagdo

neurocognitiva ligeira substitui o défice cognitivo ligeiro, e a perturbagdo
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neurocognitiva major substitui o termo demeéncia (Sachs-Ericsson e Blazer,

2015).

Saliente-se que os critérios de diagnostico do DSM-5 para as perturbacj es
neurocognitivas também sofreram modificagj es em relagjo ao DSM-IV-TR.
Segundo o DSM-5, o défice em qualquer dominio cognitivo, incluindo fungj es
executivas, ¢ suficiente para realizar o diagnoéstico, eliminando o foco na memoria
como critério essencial e dando maior importancia a atengjo, que é agora um
critério independente (Pessoa, Faria, Morais e Chagas, 2016, Salvadori et al.,
2018). O DSM-5 refere também a existéncia de um declinio cognitivo
significativo (1 a 1.5 desvios tipicos abaixo da média) em pelo menos um de seis
dominios cognitivos: atencyo complexa, funcjes executivas, linguagem,
aprendizagem percetiva-motora, memoria, ou cognicjo social (Carlew e Zartman,

2017).

1.4.2. Descrigéo clinica

A perturbac§o neurocognitiva ligeira, tal como se descreve no DSM-5 (APA,
2013/2014), ¢ uma perturbacjo em que o défice clinico principal ¢ o da fungjo
cognitiva. Essa disfuncjo cognitiva é adquirida, ou seja, njo estd presente desde
o0 nascimento ou primeira infincia, e representa um declinio face a um nivel de
funcionamento adquirido previamente. Pressupje um nivel menos grave de
disfung§o cognitiva que a perturbac§jo neurocognitiva major, embora igualmente
merecedora de atenc§o clinica. Como se pode observar na Tabela 8, a perturbagjo
neurocognitiva ligeira, define-se pela evidéncia de um declinio cognitivo modesto
em relagyo a um nivel prévio de desempenho do participante num ou mais
dominios cognitivos, baseado em informagj es providenciadas pelo paciente, por
um familiar préximo ou cuidador, ou através da observagjo clinica. Além disso,

¢ essencial que o desempenho cognitivo esteja documentado em testes
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neuropsicologicos estandardizados ou, na sua aus€ncia, por outra avaliagyo
clinica quantitativa. Os défices cognitivos njo interferem na realizacjo
independente das atividades da vida diéria, ainda que a sua realizagyo possa exigir

um maior esfor¢o ou recurso a estratégias de compensagio.

Os critérios para o diagnostico de uma perturbagjo neurocognitiva ligeira
requerem que os défices nyo ocorram exclusivamente no contexto de um delirium,
e njo sejam prioritariamente relacionados a outra perturbagyo mental, como uma

perturbagyo depressiva major ou esquizofrenia.

Tabela 8. Critérios do diagndstico na DSM-5 para a perturbagéo neurocognitiva ligeira

A. Evidéncias de um declinio cognitivo modesto em relagdo a um nivel prévio de
desempenho num ou mais dominios cognitivos (atengdo complexa, funcGes executivas,
aprendizagem e memoria, linguagem, capacidade percetivomotora ou cognicéo
social) com base em:

1. Preocupacdo do individuo, de um informador conhecedor ou do clinico de que
existe um ligeiro declinio na fungdo cognitiva; e

2. Um défice modesto no desempenho cognitivo, de preferéncia documentado por
testes neuropsicoldgicos estandardizados ou, na sua auséncia, por outra avaliacéo
clinica quantitativa.

B. Os défices cognitivos ndo interferem na realizacdo independente das atividades
quotidianas (p. ex., as atividades instrumentais complexas da vida diéria, tais como
pagar contas ou gerir a medicagdo, estdo preservadas, mas poderdo exigir um maior
esforgo, utilizacdo de estratégias de compensagao ou de ajustamento).

C. Os défices cognitivos ndo ocorrem exclusivamente no contexto de um delirium;

D. Os défices cognitivos ndo sdo mais bem explicados por outra perturbagdo mental (p.

ex., perturbagdo depressiva major, esquizofrenia).

Nota. Adaptado da APA (2013/2014).
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A Tabela 9 descreve para cada um dos dominios cognitivos, exemplos de
sintomas ou de observagj es relativas ao comprometimento nas atividades diarias
para a perturbagjo neurocognitiva ligeira que podem ajudar o clinico na
elaboragjo do  diagnostico. De acordo com a DSM-5, os dominios assim
definidos, juntamente com as orientagj es para os limiares clinicos, constituem a

base sobre a qual podem ser diagnosticadas as perturbagj es neurocognitivas, o

seu grau e os seus subtipos.

Tabela 9. Exemplos de sintomas de perturbagdo neurocognitiva ligeira em funcéo dos

diferentes dominios cognitivos descritos na DSM-5

Dominio Cognitivo
Atencéo
(Atencdo sustentada, atencéo
dividida, atencgéo seletiva,

velocidade de processamento)

Exemplos de sintomas ou de observagfes
As tarefas normais demoram mais tempo do que antes.
Comeca a encontrar erros nas tarefas de rotina;
considera que o trabalho tem de ser verificado mais
vezes do que antes. O pensamento é mais facil quando
ndo existem outros estimulos em competigdo (radio,
TV, outras conversas, telemovel, conducgéo).

Percetivomotor

(Inclui as aptiddes que estao
incluidas nas designacdes
percecéo visual,
visuoconstrutiva,
percetivomotor, praxia e

gnosia)

Pode necessitar de depender de mapas ou de terceiros
para obter as dire¢bes. Utiliza notas e segue terceiros
para chegar a um local novo. Pode perder-se ou mudar
de direcdo quando ndo esta concentrado na tarefa. E
menos preciso no estacionamento do carro. Necessita
de realizar um esfor¢o maior em tarefas espaciais, tais

como carpintaria, montagem, costura ou tricd.

Aprendizagem e mem0ria
(Memodria imediata, memoria
recente, memoria de longo
prazo [semantica;
autobiografica, aprendizagem

implicita])

Tem dificuldade em recordar acontecimentos recentes
e depende cada vez mais da realizagdo de listas ou de
calendarios. Necessita de lembrancgas ocasionais ou de
reler para se conseguir lembrar das personagens de um
filme ou romance. Ocasionalmente pode repetir varias
vezes a mesma coisa & mesma pessoa durante algumas

semanas. Ja ndo sabe se pagou ou ndo as contas.
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Continuagao Tabela 9.

Introdug§o

Dominio Cognitivo

Exemplos de sintomas ou de observaces

Linguagem

(Linguagem expressiva
[incluindo nomeacéo, encontrar
palavras, fluéncia, e gramatica

e sintaxe] e linguagem recetiva)

Tem notéavel dificuldade em encontrar palavras. Pode
substituir termos gerais por termos especificos. Pode
evitar o uso de nomes especificos de conhecidos. Os
erros gramaticais envolvem omissées discretas ou 0 uso
incorreto de artigos, preposicfes de verbos auxiliares,

etc.

Funcéo executiva
(Planeamento, memdria de
trabalho, resposta as
reagdes/corre¢Bes dos erros,
inibicdo, flexibilidade mental,

tomada de decisdes)

Aumento do esforco necessario para completar
projetos com varias fases. Tem maior dificuldade em
realizar multiplas tarefas simultaneamente ou em
retomar uma tarefa que foi interrompida por um
visitante ou por um telefonema. Pode queixar-se de
maior fadiga provocada pelo esforco extra que é
necessario para organizar, planear e tomar decisdes.
Pode referir que grandes reunides sociais sdo mais
penosas ou menos agradaveis devido ao maior esforgo

necessario para seguir as mudancas de conversas.

Cognicao social
(Reconhecimento de emogdes,

teoria da mente)

Apresenta alteragfes subtis no comportamento ou na
atitude, muitas vezes descritas como uma alteracéo na
personalidade, tais como uma menor capacidade de
identificar pistas sociais ou ler expressdes faciais,
reducdo da empatia, aumento da extroversdo ou da
introversao,

reducdo da inibicho ou apatia ou

inquietacdo subtis ou episodicas.

Nota. Adaptado da APA (2013/2014).

Existem diversos subtipos da perturbag§o neurocognitiva ligeira, os quais

podem ser classificados com base nas entidades etioldgicas/patologicas que se

presume estarem subjacentes ao declinio cognitivo. Estes subtipos syo

diferenciados com base numa combina¢jo de curso temporal, dominios

caracteristicos afetados e sintomas associados. Para alguns subtipos etiologicos,

o diagnodstico depende muito da presenca de uma entidade potencialmente
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causadora, como a doenga de Parkinson ou de Huntington, ou uma lesjo cerebral
traumatica ou um acidente vascular cerebral. Para outros subtipos etiologicos (em
geral, as doencas degenerativas, como a de Alzheimer, a degeneragyo lobar
frontotemporal e a de corpos de Lewy), o diagndstico baseia-se principalmente
nos sintomas cognitivos, comportamentais e funcionais. Em geral, diferenciar
essas sindromes que carecem de um subtipo etioloégico reconhecido de forma
independente ¢ mais facil no contexto de uma perturbagjo neurocognitiva major
do que numa perturbag§o neurocognitiva ligeira; algumas vezes, porém, sintomas
caracteristicos e aspetos associados estjo presentes também no nivel ligeiro.
Assim, a perturbagjo neurocognitiva pode dever-se a um dos subtipos etiologicos

identificados na Tabela 10.

Além disso, ao considerar o diagnostico de uma perturbagjo neurocognitiva
ligeira, o clinico deve especificar se a perturbacjo se manifesta com ou sem
alteragyo do comportamento. Entende-se que existe alteracjo do comportamento
se a perturbagjo cognitiva é acompanhada de uma alteragjo do comportamento
clinicamente significativa, como sintomas psicoticos, alteragjo do estado de
humor, agitacjo, apatia, alteragj es do sono (insénia, hipersénia, alteracj es do

ritmo circadiano) ou qualquer outro sintoma comportamental.

58



6S

“B2IWa1SIS No edIfQ|0INau ‘[elusw oedeqinliad BIINO NO BIOURISONS BWN 8P S0118)9
S0 ‘ennesauafapoinau edusop eIINO ‘Iejndsenotqalad eduaop eJino Jod epedijdxe waqg siew 9 oeu oedeqanuiad v
*(onnuboo
olu}j9ap o eJed JingLIU0d Bssod anb IWSISIS NO [elusW “ed1bf0jo4nau 0BSIPUOD BIINO BP NO ‘1e|NJSBA0I]SI8D
no eanesausabopoinau edHusop eIINO 8p eIODUISNE ‘9 031SI) eISiw eIBO|0I1S® Bp EBIJUYPIAS BISIXd OBN "2
‘sopebuojo.id soLieuoloelss soporiad was ‘oediubod ep ‘onlssalboid ayuswenuinuod ‘fenpeub olujjoaqg q
-(sopeias so2169]0d1sdoinau 81583 W8 No epeziiouswiod ealul|d BLI0ISIY BU 8Seq WO0J)
oAI11UboD olujwop o0J3no wn souaw ojad ap @ wabezipuaide ep 8 BLIQWSW BP OIUI|98P 3P BIDUIPIAS BJIR|D "B
:sa1uInbas € so sopol saluasald oe1sy g
"lawiayz|y ap edusop
ap eJopesned ealguab opdeinw ewn ap eIoUISIXd BP S0d1guah s81s81 Jod no Jerjiwey eLiolsiy ejad eiougping T
“1aAIssod Jswiayz)y ap edusop ap 0211soubelp 0 opjngLIIe 18S SASpP O1JBJIU0D
oseo :ajuasald uaanss ssquinbss sop wn usnbjenb as [angAosd uswiayzly ap edusop sp oonsoubelp o opinguie 3

‘|aAIssod no [aAgAoad Jswiayz)y ap eduaop ap Jawiayz|y
SO1191119 o aidwnd anb 8 ‘soAIUBOD solujwop srew no wn wa [enpelh oessalfoid ewn a osolpisul 019Ul win vluasaidy ap vduaoq
od1fgjone

0211soufelp ap seolls)ialoeled 8 solglI)
odngns

G-WSQ eu souIosap sodlfojone sodians "T elageL

ofdnponuy



09

-09100]04nau eibojoibew! ap awexa wnyuau opezijeal OpIS J19AI1 OBU 8s @ BIIlguab ordeinw
BN ap BIOUZPIAS U1ISIXe OBU s [aAjssod [edodwsroluody eAniuboooansu ogdequniiad ap oonsoubelp o opingule 3J
“epeuolaiodoidsap
|edodwial no/a [e1UO4Y 0CO] Op [©211402 BIjoJIe BWN 9P ©o160]0INaU eIBojoI6RWI 3P SSWEXD SOU BIOUIPIAS 31SIXT °Z
‘Jedodwaloluoly eaniubosoinau oedeqiniiad ap
rlopesned eal1guab ogdeinw ewn ap vIDUISIXS ep sod11ouab sa1sa] Jod no Jeljiwey) eLIOIsIY ejad vIOUPIAT T

Janissod

leJodwayoluoly eanniubosoinau oedequniiad ap 0d13soubelp 0 opingLIle 1S SASP OLIRJIUOD 0SB (9luasald JaAIISD
saquinbas sop wn Janbjenb as jangaosd [esodwaloluoly eaniuboooinau oedequnuiad sp oonsoubelp o opingule 3J

"BOIWIRISIS

no ealfgjoinau ‘jejusw ogdeqiniiad eaino Jod no elouelsgns ewn ap solayd sojad ‘ennelsusbapoinau edusop

eJ1no Jod ‘uejnasenolqalad edusop ewn Jod epedljdxs waqg srew 9 oeu oedequniiad vy “sepeasasald ajusweaneal

0B1S9 BI010WOANRS24ad ogduny e owod waq ‘euowaw o wabezipuaide e ‘[eiodwalojuol) Jeqo| oedessusbop eN
‘sesnejed ap ogsuaaidwod no eonewelb ‘soyalgo ap oedeswou ‘sesnejed

ap ey|0osa ‘0s4nasip ap ogdnpoid ap ewio) e qos ‘wabenbul] ap spepidedes eu slusulwa04d OIUID3Q

e

:wabenbul| ap ajueLeA "¢
*SeAIINJ9Xd

sopeploeded seu o/a [e100s 0edIubod eu SjusuIWL0Id OlUJj98p O S1USPIAS Jas epule apod 3SjuelIeA

“e1alp eu sagdeiaye 8 apepijedoladiy -

‘opezifem1i/oAlsindwod no opedijoalalse ‘ajuelanssiad ojusweriodwo) -
“erredws no enpedwis ap eyjed -

“e12J3ul no enedy -

e

‘reausweliodwod ogdiqiuisag

e1SaN

o o T o

:siejuswellodwod sewoluls sajuinbas sop siew NO $941 S81USPIAS Jas wapod [euaweliodwod ajuelten T |edodwalojuoay
-wabenbul| ep a1uelIeA 8 [elusweliodwod Jeqoj
luBLIRA :S91UBLIRA Senp wa as-Jejuasalde opuapod ‘fenpesb oessalboid ewn 8 0soIpisul O12jul Wi wa) oedequniiad v oedeaauabag

‘0T elage] ogdenuinuo)d

SANONRINAH OLSN[ Td9VS] VNVSNS



19

“eoIWSIS NOo ©IIBQj0INBU ‘[eluaw oedeqniiad vaino Jod no elouRISgNS BwN ap S0}19)9
sojad “eAneiausabapoinau eusop eiino Jod ‘rejnaseAolqalad eduaop ewn Jod epealjdxa waq srew 9 ogu oedeqiniiad v
*soondajoinau soe anelb apepljiqisuas "q
*(IN3d ouos) sopided
S8Je|Nd0 SOIUBWIAOW 3p ouos op ojuaweliodwod ap oedequniiad e eded soLI91ID SO SOpIyoudald orls3 e
:seAnnsabins o0o11soubelp ap seonslialoeIe) °Z
*0AIIUBOD
OlUJ[09P Op OJUSWIAJOAUSSSP Oe Jo11a1sod o19jul wod ‘owsluosuiyied ap seaugjuodsa seolysjialoele) -9
‘sepezriouawJlod 8 sepew.o) wag oes anb sajuallodal siensia sagdeulonyy "q
ellbIA 8 opduale eu sepenluade sagdelten wod ogdiubod ep sagdenin|4 e
:saJeajonu 0o1Isoubelp ap seonsialoele) "I
"seAllsabins seonslIa1orIed SieW NO BWN NO Jeajonu 0211soulelp ap sedlys|ialoeled sep
ewn seuade vluasaide vossad e ‘|anissod Ama ap sodiod wod eaiabi] eanniubosoinau ogdeqaniiad ap 0913sgubelp o eied
*saJeajonu oo1soubelp ap
SeoI1S1191081eD Slew no ewn @ eAlRsabns 0o1isoubelp ap eo1ls)1aldesed ewn no saleajonu od13soubelp ap sedlls|ialoesed
senp ejuasaide eossad e ‘|janenold Ama ap sodiod wod e1abi] eaiuboosoinau ogdeqganiiad ap oonsoubelp o eded
“1anIssod no [aaenold AmaT ap so0diod wod eaniubodoinau Ao
oedequniiad ewn esed seansabns oonsoubelp ap sedlslaloesed ap 8 Ssaldesjonu oonsoubelp ap seodlls|aloeled ap sodiod

9p elessadau oedeulquiod e opuaydusaid ‘renpelb oessaiboisd ewin 9 osolpisul O1dJUl wn wal oedequnuad v sop ejuaog
0T el2gel oedenuiluo)

ofdnponuy



a9

*S9JBINISEA0I(8189 SOIUBAS Slew No wn 3 eAIubod0INau swolpuls
e aJlus [elodwal opdejal ewns ePIIaJageISd B1SS Oru @ sodlfigjoifewl sawexa SiaAluodsip 0B1Sa ogu Sew ‘S0dIul|d
Soug1I0 SO sopiyousaud oglse opuenb [aajssod Jenosea ealuBoooinau ogdequnuied ap oonsoubelp o opinguie 3
*(enedoje}aous00na] 8 SIBJ11I0IYNS S81JBJUD WO SjUBUILOP
BOIWOSSOINe |eigalad enedouaue ‘"xa "d) uejnosenociqalad edusop ap eonguab @ eodluj|o BIOUPIAS 31SIXT '€
*SopeusaWNI0p
S8JB|NJISEA0I(a199 SOJUBAS Slew NOo wn 3 eAlubodoinau awodpuls e aijus [elodwal ogdejal ewn a1SIX3 g
*(ea1bojoinau eibojoifew ap sawexa sojad epelode) Je|ndseA0.qalad 3uaop e [aAINgLile 9 anb
ewinbuaJed ou eazeayiubis oesa| ap sodibgjoifew! sawexa wa eiougplAs elad sopeiode 0gs SOJ1U|D SO SO T
‘1anIssod Jejnasen eaniufosoinau ogdequniiad ap 0d13soubelp 0 opinglile Jas aAap OlIBIJIuU0d 0sed ‘ajuasald
Jannse saquinbaes sop wn usnbenb s [aagaold Jejnosen eAniuboooinau ogdeqginiiad ap oonsoubelp o opjngiie 3
"eoIWSsIS ordequniiad no [eigalad edusop eiino Jod sopedljdxa wag siew ogs OBU SeWOIUIS SO "SOAIIUBod0INaU
sao1y9p sojad [aaesuodsal Jas eied a1ualdlNs BPRISPISUOD @ anb e NdseA0galad edusop ap eduasaid ep ‘sodibgjoinau
sooifgjoifewl sawexa sojad noyza 0921s)y awexa ojad ‘edluljo euolsiy ejad ‘elougpine alsixe opdequniuiad  elsaN
"SIe1U0Jy SeAIINdaxXa sagduny seu a (ojuawessasoud
8p 8pepIdo|aA B opulnjoul) exajdwod oeduale eu sjusulwsoid Slew 9 Oluj|I8p Op S1USISIXd BIJUGPING V¥ "2

*$918|NJSLA0IG330 SOJUBAS SIBW NO WN 8 SOANIUBOD $821J9P SOP 0I0jul 0 341Ud [eJodwa) ogdelal ewn 818IX3 T Jejnosea

:saquinbas sop wn Jod opriabns owod ‘aejnasen e1bojoia ewn wod SsiaAlredwod ors sedlul|d sedlls|ialoeled sy eduaog

"0T Blagel ogdenuinuo)d

SANONRINAH OLSN[ Td9VS] VNVSNS



€9

‘Jeausw ogdequnyiad
eano Jod epeoijdxa wag Slew 9 Wau edIpaw 0RdIpuod BIINO B [9AINQLIIE 9 OBU BAILIUBOJd0INBU ogdeqiniuiad v
*(e1ougunisge ap opolad wn sgde weloyjaw no SIaAglse wadauewdad saolap so ‘*xa “d) ojuswesipaw
NO BIDUBISONS BP BIDUQUIISCR 3 0SN OP 01USLIOW O W0 93udlsISuod 9 soAllubod0INau sad1yap sop [elodwal oednjons v
*soAlyuBoooinau
$901J9p SO Jiznpoud ap sapepioeded w1l osn nas op nelb o & opdeunp e ‘OPIAJOAUS 0IUBWEDIPAW NO BIDUBISONS ¥ Oluswedlpaw
*selouglsgns ap epnbe erouguilsge no ogdeslxolul ep [enligey oedelnp ep wole eaed wealsisiad 7 elouglsgns

9 WNIBP WN 8p 0SINd 0 JJURIND SIUSLUBAISN|OXS WSII000 OBU SOANIUGO20INBU S82149P SO anb BIDUIPIAS 81SIXT ap osn

-oesa| ap opnbe opoliad o sode aysisiad 8 BIOUIOSUOD Bp ordeladnoal e sgde ajuaweleipawl No
eOIlRWNEL] [RI(DISD 0BSS| BWN 3P BIDUYII000 Bp siodap aluslielelpawl as-elsajiuew eAllubosoinau ogdeqgniiad e1sy

-(eisasediway ‘elwsoue {jensiA odwed ou S0119)ap (a1udlsixaald eals|nAu0d oedeqniiad ewn ap oAlredIubIS

ojusWeAeIBe WN ‘0AOU 8P SSQS|NAUOD 0BS3| ap BIOUZPIAS W02 sodifojoifewn sawexa) sooifgjoinau sreuls "y
"0BSNIU0D 8 ogdeIuaIIoSeg €
“eonewnes-sod Bisguwy g

“BIOUQIOSUOD Bp BpJad T eONRWNERIL

:s91uINBas sop wn sousw ojad Wod ‘01URID 0P 0J1USP 0403492 OP 0JUBLEIO|SSP Bp NO opides OJUBWIAOW [edqaiad

8p SsowsiuedaW S0J4IN0 No edages eu ojoedwi wn ‘efds No - BoNRWNEI] [2IQSI9D 0BSS| BWN 8P BIDUZPIAS 81SIXTI 0Bsa

"0T Blagel ogdenuinuo)d

ofdnponuy



9

‘Jeausw ogdeqinyiad
eaino Jod epedijdxs waqg Srew 9 OgU 8 BIIPIW 0BIIPUOD BIINO B |9AINgLIIR 9 Oru eAlluboooinau oedequniiad vy
*JopedJewolq ap SelIougpIAS NO “elxele NOo Seluojd0IW Owod ‘saglid sop BSUS0p ewn ap SeJ0low Sedlls|ialoeled walsixy

‘salopedJewolq ap BlIougpIAS e 83sixa oedequniiad
B1SON "OJOW Bp OX3|4d4 O WNWOD d Wagwel ‘Beluolsip NO BISIOD ‘SEIUOO0IW OWO0I Slel ‘Sojewoue SOjUSWIAOW
9 eIxele ‘soAniuboooinau sadlep Wod as-wejuasasde HQ wod seossad se ajuswedidl] °,SeINO) SBIRA SEp BIU0P,,
epeuiwouap wagwel ‘awJojifuodss eiyedole}adus ap BUIACQ OBSSIWISURI] B BPBIJOSSE B1SA 8 BJed Slew 0}INW 9 SluelIeA
£2a v (coa) qoder-1p|aszanai) ap edusop epeulwousp |essb we ‘eaipelodss qoder-1p|aszinal) ap wnwod siew
odnn O "sagLid owod SopId|aYUOI SIBAISsIWSURI] sajuale Jod epesned (Jeje) eIUOSUL B @ 19)UIBYIS-48]SSNBIIS-UUeWwISIan
8P BWOJPUIS B ‘nUNy 0 ‘d1UBLIeA qOXer-1p|aizinal) ap eduaop e ‘qoder-1p|84zinai)d ap edusop e opuinjdul) sepnfegns
sawioy1Buodsa seipedojesasus ap oqunfuod wn e sepiaap seaniubooolnau sagdeqaniiad se Injoul ‘saglid sop eduaop e
epinap eliabi] eaniubosoinau ogdequniiad v ~a21)9p op epidel oessalboad e ajuanbaly 9 8 0soIpisul OI21Ul Wn vluasaidy

sagud
sop eduaog

"©2100201d112 a11buluaw e no eaissalbold [eaosinjnw eiredoje}a2us09Na] B OWOI SIe] SeLIRpUNIas sielgalad

seduaop opuInjoul ‘HIA 0 WOJ sepeuolde|ald ogu $aQiipuod Jod epedijdxa wag srew 9 oeu eaniubodoinau oedeqiniiad v
‘s1anssod oes sagJped s041no

‘a1uInbasuod Jod ‘018192 op euoz Janbjenb Jelaye wapod HIA op sodiusbored sossadolud so -sepipuaide el sagdewlojul
Jeplodal Wa apep|nalLp Jousw sew ‘seAou sagdewloiul Japuaide wa apepndllip 8 ogduale Jorew wabixa anb sejatey
Wa sapep|nalip ‘ojuswessadold ap apepldojan ep 0edeolyilua] ‘SeAllndaxa sagiuny seu sadlyap ap olujwopaldd wod
Jea1110ogns oeluped,, wn ejuasaide Jetad wa anb ‘eAllluSod04nau oedequniiad ewn WaAJ0AUSSIP HIA Jod oedajul wod
seossad sewnB|y -oLRIIUNWI BWSISIS OP SBIN|92 Sk 0pn1alqos @ ‘se|n|9d ap sodil SoleA B1ajul HIA O “(S021ul|o wa eyjnbe
ap epeoid ‘opeulweluod anbues ap oesnysuesy ‘-xa -d) eougbourel no |eluapioe oedisodxa no opifialold ogu |enxas
010e1u09 ‘sionelalul ‘sebolp ap osn op saAeaIe 1811020 apod anb sepelajul seossad ap siedodiod sopinjy e oedisodxa
elad epuinbpe 9 [enb e ‘(T - HIA) T 0di1 BuewINy BIDUIIDIIBPOUNWI BP SNUJA O WOI 0edajul ep elnsal oedeqiniiad vls3

HIA
lod ogdaju|

"0T Blagel ogdenuinuo)d

SANONRINAH OLSN[ Td9VS] VNVSNS



S9

" BWIOSSOWO0.D OU opezi[edo] ‘(eueluolbuiuny

eutajoid ep Jopedylpod audj) ]|H duds ou ,Hyd, OPLOIdNULIY Op S$903139das Sp ejewoue oesuedxs ewn
wiaJ43sow anb so02119uab $31591 W02 No UoIBUIIUNH Bp BIUSOP Bp Jeljiwe) BLIOISIY BWN WO ONPIAIPUI WN 3P SeI0AINbaul
srepiwelides1xa seiolow sagdelale ap edussaid eu opjngure 9 uolbuirunH ap edusop ep oAIuap 0d1soubelp O
*(apepijeuly was a satejnbaadl ‘sopidel SOLIRIUNJOAUl SOJUSWIAOW) BISI0D

ep 9 (SoLeIuUN|oA SOJUSWIAOW SOP oedeolyinual ‘efas no) eisauldipeld ep seoid)l selolow sagdelalfe sep ojuswidalede
0 9juawauanbaiy wapadsaid sepeloosse siejusweliodwod sagdessle se o seAniubod sagdeusre Sy “eLowaW
8 wabezipuaide eu oeu 8 (ojuswesaue|d a ogdeziuebio ‘ojuswessadold ap apepldojaA ‘@ 01SI) SeAlINdaxa sagduny
seu sa202a.d sagdelalje wod ‘uolbuiluNH ap BIUSOP ep [eIDUSSSD BIIISIIa10RIRD BWN 9 OAISsalfold oAliubod aolap O

*s00139Uaf $91591 W NO IeljiWey) eLI0ISIY BU 3seq W09 JOAJ0AUSap € eted 0osLl uolbununy

no epejeisul ayuswediuld el uoibununy ap edusop a1six3 "enpelb oessalboid ewn a 0soIpIsUl OIdJUl WN Bludsaldy ap vduaog

‘sequie Ogu sew ‘oedequniiad ep o101ul 0 apadald uosupiied ap edusop e opuenb Janb oAnubod adlap

0 eJed JinguIIu0d e Jeise essod anb ogdeqinyiad eIINO Sp BIDUIPIAS ¥ISIXS ogu opuenb uanb uosuyied ap edusop e

BPIASD 91USWIBAISSOd OWO0D BpRISpISU0d 9 eAlluBod0INau ogdeqiniiad v ogdeqginiiad ep o19jul 0 apadaid sjuswele|d

uosunjied ap eduaop e opuenb a oAniubod a21yap o eaed JiNguIIUOD B Jelsa essod anb oedequniiad vIINO 8P BIOUIPING

BISIXS OBU Opuenb uosupjied ap eduaop e epinsp ajuswjarercld owod epelapisuod 9 eAliubodoinau oedequniiad v
*991)9p op epidel oessaiboud uosupjaed

BWN 8 0SOIpISUl 01ojul wn eluasaidy “epejeisul el uosupjied ap euaop ewn ap 0lique Ou 311020 oedeqniiad elsg ap vduaog
0T el2gel oedenuiluo)

ofdnponuy



99

-oedequniiad ep ojuswiIAjoAuasap ou [aded wn aluswaAeA0ld WelaAll sedipaw sadipuod sejdinw anb ap vIoUIPIAG
91s1xd stenb se eued seanniubosounau sagdequniiad ap sealu)|o sagdelusasasde se sabueaqge ered epinjoul 9 eliohared vls3y

*(Jenasen
eAIIUBoo0INaU oedeqlniiad ewn ap a1uanbasgns 01USWIAJOAUSSIP WOJ JBWISYz]y ap Bduaop e opiasp eaniubosoinau
oedequniiad ‘-xa -d) seiouelisqns opuinjoxa ‘02160j0118 0ssado0ad wn anb op srew ap elalip eaifojoredoisiy vlougnbasuod

9 eAlUBoo0INaU ogdeqlnyiad e anb ap ‘sielioleloge] sawexa No 0JIS)) awexa ‘eliglsiy ep Jiued e ‘elougpine a1sIx3

seifojona

se|diynp

"eJIpawW 0BJIPUOD BJIINO SP OJUSWEIEI) O 0}18) © Opuenb Jezijigelss no
ajuawielored Jejoyjaw oARIUBOD 821J9p 0 s epeluawne Jas apod opde|al LIS B ajuaweAlle|al 0211soubelp op ©za1uad
V “edlpaw oedipuod eiino ejad epiznpul 9 eAniubosoinau ogdeqiniiad e as 81gos 8310dns Jorew a2auloy anb opep 0 9
SOAIIUBOD SBJ1J9P SOP 0IUBWIAJOAUSSSP O 8 BIIPIW 0B31pU0d BJIINO BP OJusweAelfe o 8 019)ul 0 aJ1ud [ejodwal ogde|al
V "BJIUIID BLIOISIY BU S81UBPIAS [eJab wa os ‘euelueldeliul oedeiped no sod141918 senboyd owod sie] ‘[eJluad 0soAlsu
BLIS]SIS Op 0BSa| ap seldeld sesne) "(ejdinjnw aso4aasa ‘eisdajida -xa "d) sea1fojoinau sag@dipuod sea1no a (seduelo sep 9
SO}|Npe Sop OjusWeudZew.e ap Sedusop SeJlno ‘Bd11BWO0IoB]1aW BIJ0IISIPOINS]| “B1J041SIPOIN3joUsIpe ‘Syny ap eduaop
“xa -d) seoljogelsw sagdipuod ‘jeuas no eoireday elouglolnsul ‘(0d1Ww)sIs osojewsallta sndn| ‘fesodwal S1LIaLIe
“xa -d) saunwi seduaop ‘(85020201d1ID ‘sijI4ssoinau ‘*xa -d) sesolosjul SaQ3Ipuod sesino ‘(euldeiu Bp NO eulwen
ap selougoyap ‘"xa -d) sreuoloLnu sagdessyje ‘(elwadibodiy ‘erwsoreasadiy ‘owsiploinodiy ‘-xa "d) seulogpus
$a031pu0d ‘eoeipJied BIDUIDINSUI Jod epesned oesnjiadodiy wod epeuoloe|al eixodiy ‘(fewlou oessaid ap no eaissaiboud
9jusWelus| BIRB20IPIY ‘|eINpgns ewolewsay ‘solepundas no souewiid sieigalad salowny ‘'xa -d) sreuninuisa
$90S8| wanjoul $ag3ipuod sels3y -seanniuboosoinau sagdequniiad Jesned wapod Ssedipaw S8Q3IPU0D SBIINO SR

“eoIpPaW 0BAIPUOI BIINO Bp BlalIp ealhigjoledolsly elougnbasuod
9 eAnubosoinau oedequniiad e anb ap sielioleIOgR| SBWEXS NO 02IS)) dwexa ‘eliolsiy ep Jiped e ‘elougpine a1sIx3

edlpsw
oedipuod
eIINO

"0T Blagel ogdenuinuo)d

SANONRINAH OLSN[ Td9VS] VNVSNS



L9

“($102/€107) VAV €p operdepy ‘vjoN

“eo160j0119 ogdinguire ewn Jazey eled ©z91199
91U31214NS WO0J BpeUIWIS1ap Jas anbiasuod ogu ealyjoadsa eibojoile e sienb seu sagdenils wa epezijiin 9 epediyloadss ogu
eAniuboooinau oedeqniiad ap eriobared v “seAniubosoinau sagdeqniiad sep epeonsoubelp asse|d ep sagdequniiad
sep ewnyuau eled soLI9ILID SOp apepijelol e wayousald ogu anb sew ‘ojusweuolduny op sajueniodwi sease
SeJ1nou No [eJoge] ‘[e120S 0JUBWERUOIOUNY OU 32149P NO OAITRDIJIUBIS S1UBWERIIULD Jelsa-[ew wesned anb ealiufodoinau  epediyloadsa

oedequnuiad ewn ap S0JI13SII91dBIRD SBWOUIS SO weulwopald sienb seu sagdejuasaide se as-eoljde eLobales elsy oeN
0T el2gel oedenuiluo)

ofdnponuy



SUSANA ISABEL JUSTO HENRIQUES

Por sua parte, a Classificagdo Internacional das Doengas (CID 11; OMS,
2018) refere que a perturbacyo neurocognitiva ligeira é a experiéncia subjetiva de
declinio no funcionamento cognitivo em relagjo a um nivel prévio, acompanhado
de evidéncia objetiva de défice no desempenho em um ou mais dominios
cognitivos em comparagyo com o esperado para pessoas da mesma idade e nivel
intelectual do sujeito, mas que njo interfere significativamente nas atividades de
vida didria. No entanto, os défices njo syo inteiramente atribuiveis a um
envelhecimento normativo (ver Tabela 11). O défice cognitivo pode dever-se a
doenca do sistema nervoso, trauma, infecjo ou outras doengas que afetam areas
especificas do cérebro, ou ao uso créonico de substincias ou medicagyo, ou a

etiologia njo determinada (OMS, 2018).

Tabela 11. Critérios do diagndstico na CID-11 para a perturbacdo neurocognitiva ligeira

- Presenca de declinio no desempenho cognitivo em relacdo a um nivel prévio de
funcionamento.
- Défices cognitivos em um ou mais dominios cognitivos comparativamente com a média
para participantes da mesma idade e nivel intelectual semelhante ao do individuo.
- Os défices ndo interferem significativamente nas atividades de vida diéria do sujeito.

- Os défices sdo maiores do que os esperados no processo de envelhecimento normal.

Nota. Adaptado da OMS (2018).

1.4.3. Diagnostico diferencial

O diagnéstico diferencial entre a perturbagyo neurocognitiva ligeira e a major
constitui um desafio, pois os limites entre elas njo sjo rigidos. Na Tabela 12
podem observar-se as diferencgas entre os critérios diagnosticos do DSM-5 (APA,
2013/2014) de perturbagjo neurocognitiva ligeira e perturbacjo neurocognitiva

major, que ajudam a distinguir entre uma e outra entidade. Em primeiro lugar, a
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deterioracjo cognitiva na perturbacjo neurocognitiva ligeira é modesta

comparativamente com a deterioracyo significativa presente na perturbacjo

neurocognitiva major. Em segundo lugar, o nivel de interferéncia com as

atividades de vida diaria ¢ muito menor na perturbagyo neurocognitiva ligeira. Na

perturbagyo neurocognitiva ligeira, apesar do individuo ser independente nas

atividades de vida diaria, podem existir estratégias compensatorias ou necessidade

de maior esforco e adaptacjo (Carlew e Zartman, 2017; Pessoa et al., 2016).

Tabela 12. Diferencas entre perturbacéo neurocognitiva ligeira e major

Perturbacédo neurocognitiva ligeira

Perturbacéo neurocognitiva major

- Evidéncia de declinio cognitivo modesto

em relacdo a um nivel prévio de

desempenho num ou mais dominios

cognitivos (atencdo complexa, funcdes

executivas, aprendizagem e memoria,
linguagem, percetivomotora ou cognicdo
social) com base na preocupacdo do
do

testes

informantes
do

individuo, proximos

participante, clinico,
estandardizados

de

neuropsicologicos ou

outras formas avaliacdo clinica

guantitativa.

- Os défices cognitivos ndo interferem na
realizagdo independente das atividades de
vida diaria, embora possa  existir
necessidade de maior esforgo ou estratégias

compensatorias.

Nota. Elaborag§o propria baseada em APA (2013/2013).

de

significativo em relagdo a um nivel prévio

- Evidéncia declinio  cognitivo
de desempenho num ou mais dominios

cognitivos (atencdo complexa, funcdes

executivas, aprendizagem e memodria,
linguagem, capacidade percetivomotora ou
cognicdo social) com base na preocupacgéo
do individuo, em informantes préximos do
participante, do clinico, testes
estandardizados

de

neuropsicologicos ou

outras formas avaliacdo clinica
quantitativa.

- Os défices cognitivos interferem na
realizacdo independente das atividades de
vida diéria (isto é, no minimo necessita de
assisténcia nas atividades instrumentais
complexas da vida diéria, tais como pagar

contas ou gerir a medicacgao).
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1.4.4. Prevaléncia

A prevaléncia da perturbag§o neurocognitiva ligeira é extremamente sensivel
aos critérios diagnosticos utilizados (Han et al., 2017), pelo que as taxas de
prevaléncia syo muito varidveis, situando-se entre os 3% e os 22% (Ganguli,
Dodge, Shen e DeKosky, 2004; Hanninen, Hallikainen, Tuomainen, Vanhanen e

Soininen, 2002; Luck et al., 2017; Petersen et al., 2010).

A prevaléncia ¢ similar nos homens e nas mulheres, e aumenta em ambos os
sexos com a idade. Concretamente, a prevaléncia situa-se entre 0s 2% e os 10%
aos 65 anos (APA, 2013/2014), e estima-se que em pessoas na faixa etaria acima
dos 75 anos entre os 10% e os 15% pode ser diagnosticado com perturbag§o
neurocognitiva ligeira (Palmer, Backman, Small e Fratiglioni, 2006); aos 85 anos
estima-se que cerca de 25% sofrem desta perturbacjo (APA, 2013/2014).
Enquanto nos subtipos, a perturbacjo neurocognitiva ligeira devido a doenca de

Alzheimer ¢ a mais prevalecente (Vieira et al., 2013).

Quanto a populacjo portuguesa, ainda njo existem estudos acerca da
prevaléncia da perturbagjo neurocognitiva ligeira ao nivel de todo o territorio
nacional que permitam identificar com certeza a prevaléncia real. Nunes et al.
(2010) realizaram um estudo em amostras rurais e urbanas no norte do pais, entre
0s 55 € 79 anos, e encontraram uma prevaléncia de 4.3% para défice cognitivo
ligeiro e 2.7% para deméncia (equivalente a perturbacjo neurocognitiva major),
justificando estes resultados com fatores de risco vascular e socioculturais (p. ex.,

como escolaridade baixa).

Como consequéncia do maior envelhecimento da populagyo a nivel mundial,
especialmente a partir dos 60 anos, a tendéncia da prevaléncia da perturbac§o
neurocognitiva € aumentar cada vez mais, esperando-se que entre 2010 e 2050 o
niimero de pessoas com perturbacjo neurocognitiva aumente de 35 para 115

milhj es (Prince et al., 2013). Além disso, a velocidade de aparecimento de novos
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casos é preocupante; a taxa de incidéncia da perturbagjo neurocognitiva ligeira
situa-se entre 1% e 6% por ano (OMS, 2017b). Concretamente em Portugal,
estima-se que a incidéncia do défice cognitivo ligeiro em pessoas maiores de 65
anos situa-se entre 9.9% e 21.5% a cada ano (DGS, 2016). As taxas de incidéncia
aumentam principalmente a partir dos 60 anos de idade, sobretudo no sexo
feminino, o que pode dever-se a maior incidéncia, maior sobrevivéncia ou ambas

(Bachman et al., 1992; Lobo et al., 2000; Lopes ¢ Bottino, 2002).

Estes dados sjo especialmente alarmantes se tivermos em conta, que a
perturbagjo neurocognitiva ligeira ¢ o melhor preditor da perturbagyo
neurocognitiva major. Entre 3% e 13% das pessoas com declinio cognitivo ligeira
desenvolvem uma perturbac§jo neurocognitiva major a cada ano (Farias, Mungas,
Reed, Harvey e DeCarli, 2009; Roberts et al., 2014), com uma taxa anual de
conversyo de 8.3% (Larrieu et al., 2002), de forma que cada ano surgem 9.9

milhj es de novos casos de perturbagjo neurocognitiva major (OMS, 2017b).

1.4.5. Desenvolvimento, curso clinico e progndstico

As perturbagj es neurocognitivas syo alteragjes adquiridas e njo do
desenvolvimento. Isto quer dizer que a disfungjo cognitiva njo esta presente
desde o nascimento ou da infancia e, como tal, representa um declinio a partir do
funcionamento adquirido previamente. Alguns subtipos podem desenvolver-se
em qualquer momento ao longo da vida, enquanto outros ocorrem exclusiva ou
principalmente numa idade avancada, podendo variar na idade de aparigjo.
Mesmo em perturbagj es neurocognitivas caracteristicas do envelhecimento, a
prevaléncia relativa varia com a idade: a doenga de Alzheimer é rara antes dos 60
anos e a prevaléncia aumenta posteriormente de forma progressiva, enquanto a

degeneracyo lobar frontotemporal, que é em geral menos comum, tem inicio mais
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precoce e representa uma fragyo cada vez menor das perturbacj es neurocognitivas

a medida que a idade avanga (APA, 2013/2014).

Em geral, as perturbagj es neurocognitivas syo mais faceis de identificar em
idades mais jovens; em idades avancadas os sintomas cognitivos podem njo
preocupar ou passar despercebidos ao serem confundidos com as alteragj es
associadas ao envelhecimento normal (Irwin, Sexton, Daniel, Lawlor e Naci,
2018). Por outro lado, a perturbagjo neurocognitiva ligeira torna-se mais dificil
de diagnosticar com o avancar da idade devido ao aumento da prevaléncia de

condigj es médicas e de défices sensoriais.

O curso da perturbacjo neurocognitiva varia em fungjo dos diferentes
subtipos etiologicos. Alguns subtipos (p. ex., os relacionados com traumatismos
cranianos ou acidentes vasculares cerebrais), tém inicio num momento temporal
especifico e mantém-se estiveis. Contrariamente, as perturbagj es
neurocognitivas devidas a doencas neurodegenerativas como a doenga de
Alzheimer ou a degeneracio do lobar frontotemporal, syo tipicamente marcadas
por inicio insidioso e uma progressyo gradual e degenerativa (Sachdev et al.,
2014). Exceto aqueles subtipos relacionados com o uso de substincias ou

condi¢j es médicas reversiveis, os demais t€ém uma condi¢yo cronica.

A perturbacjo neurocognitiva ligeira é, em muito casos, um estadio
intermédio entre o envelhecimento normativo e a perturbagyo neurocognitiva
major, a qual ¢ uma condic§o crénica e uma doenga normalmente progressiva e
incessante. O surgimento do declinio cognitivo pode aumentar a probabilidade de
desenvolver uma perturbacjo neurocognitiva major (Sachs-Ericsson e Blazer,
2015), pelo que o progndstico é que uma parte das pessoas que desenvolvem uma
perturbac§o neurocognitiva ligeira, conforme referido anteriormente, acabam por

desenvolver uma perturbacjo neurocognitiva major.
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A este respeito, Salvadori et al. (2018) propuseram uma operacionalizagyo dos
critérios do DSM-5, num estudo longitudinal em pacientes com défice cognitivo
ligeiro e doenca vascular. A sua operacionalizacjo da transicjo de perturbacjo
neurocognitiva ligeira para major, baseou-se em mudangas cognitivas e
funcionais em relagyo a avaliacjo inicial clinicamente significativas. Dos
pacientes com doenca vascular, um tergo progrediu para perturbagyo
neurocognitiva major depois de um seguimento de dois anos, com poucos
pacientes a terem revertido para um estado cognitivo normativo. Os pacientes com
subtipos de multiplos dominios afetados (principalmente o dominio mnésico)
tinham maior probabilidade de evoluir para perturbagjo neurocognitiva major. Os
pacientes, com apenas um dominio afetado, tinham um desfecho menos
previsivel, mas a maioria reverteu para um estado cognitivo normativo e nenhum

progrediu para perturbagjo neurocognitiva major.

Para descrever o curso completo do processo, desde a auséncia de declinio
cognitivo a deméncia (equivalente a perturbagyo neurocognitiva major)
terminando com o prognoéstico final, Reisberg, Ferris, De Leon e Crook (1982)
elaboraram a Escala de Deterioracjo Global, que coloca o doente entre o estadio
1 e o estadio 7, indicando o primeiro auséncia de défice cognitivo e o Giltimo a
presenca de deméncia grave. Como se pode verificar na Tabela 13, na Fase 1 a
pessoa apresenta uma fungjo cognitiva normal, njo experienciando perda de
memoria. Na Fase 2 apresenta-se um défice cognitivo muito ligeiro (queixas
subjetivas de memoria que nyo syo evidentes aos familiares proximos nem podem
ser objetivadas durante o exame clinico). A Fase 3 corresponde a perturbagjo
neurocognitiva ligeira e esta caracterizada por maiores dificuldades de memoria,
concentragjo, orientagyo e rendimento, assim como pequenas dificuldades na
linguagem, ainda que njo interfiram nas atividades de vida diaria. Nesta fase, os

familiares proximos comeg¢am a notar um declinio cognitivo.
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A partir da Fase 4 inicia a perturbacjo neurocognitiva major, os défices
tornam-se mais pronunciados, afetando as atividades de vida diaria (p. ex., gerir
as financas, viajar sozinho a lugares novos). Comega o isolamento social em
virtude das relagj es sociais se tornarem mais dificeis. O médico pode notar
problemas cognitivos claros durante a avaliagjo. Na Fase 5 o declinio é
moderadamente grave; a pessoa njo recorda dados relevantes da sua vida atual (p.
ex., morada, numero de telefone, nomes de familiares préximos), esta
desorientada no tempo e espago e precisa de ajuda para realizar atividades da vida
diaria (p. ex., vestir-se, tomar banho, preparar a comida). Na Fase 6 o declinio
cognitivo é grave. A pessoa requer assisténcia para realizar atividades basicas da
vida diaria, esquece-se dos nomes dos familiares e apenas se recorda dos tempos
de juventude; nesta fase é evidente a incontinéncia urinaria e intestinal. Por
ultimo, a Fase 7 caracteriza-se por um declinio cognitivo grave. A pessoa perde a
capacidade de falar e comunicar, precisa de ajuda com todas as atividades basicas

da vida diaria e perde as capacidades psicomotoras.

Tabela 13. Escala de Deterioragéo Global de Reisberg [GDS]

Diagnéstico Fase Sinais e sintomas
Fase 1: . . . .
Sem . A pessoa tem uma funcdo normal, nédo evidencia perda de
. Sem declinio L .
deméncia o memoria e € mentalmente sa.
cognitivo
Fase 2 Esquecimento normal associado ao envelhecimento, p.
ase 2:
. ex., esquecer-se de nomes e de onde se guardam objetos
Sem Declinio

. " familiares.
deméncia cognitivo . . » .
o Os sintomas nado sdo evidentes para os familiares proximos
muito ligeiro o
nem para o médico.
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Esta etapa inclui um maior esquecimento.
Ligeira dificuldade em concentrar-se.

Diminuigdo do rendimento no trabalho.

Fase 3: . o
Sem o Pode perder-se com mais frequéncia.
. Declinio o
deméncia L Dificuldade para encontrar as palavras adequadas.
cognitivo ligeiro . . .
Os familiares préximos comecam a notar um declinio
cognitivo.
Duragdo média: 7 anos antes do inicio da deméncia.
Dificuldades em concentrar-se.
Dificuldade para recordar-se de situa¢des recentes.
Dificuldade para gerir as finangas ou viajar sozinho para
novos lugares.
e Fase 4: A pessoa tem problemas para realizar eficientemente
tapa .
o Declinio tarefas complexas.
inicial da o . ) )
. cognitivo Pode n&o querer assumir os seus sintomas.
deméncia ) ) o ) .
moderado Pode isolar-se dos amigos e da familia porque a interagéo
social torna-se mais dificil.
O médico pode notar problemas cognitivos muito claros
durante uma avaliacéo e entrevista com o paciente.
Duragdo média: 2 anos.
N&o recorda dados relevantes da sua vida atual: tais como
a sua morada ou telefone de muitos anos, os nomes de
Fase 5: familiares proximos (como os netos), o nome da escola,
Etapa Declinio etc.
média da cognitivo E frequente uma certa desorientacdo no tempo (data, dia
deméncia | moderadamente | da semana, estagdo, etc.) ou no espaco.
grave Necessita de ajuda para realizar as atividades diérias

(vestir-se, tomar banho, preparar a comida).

Duracéo média: 1.5 anos.
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Continuagdo Tabela 13.

Necessita de assisténcia para realizagdo das atividades
diérias.
Comecam a esquecer 0os nomes dos membros da familia e
tém muito pouca recordacdo dos eventos recentes. Muitas
Fase 6 pessoas apenas conseguem recordar alguns detalhes da
ase 6:
. infncia ou juventude.
Etapa Declinio . i
o . Pode ser incapaz de contar de 10 para tras, e em alguns
média da cognitivo grave 3
o . casos até para a frente.
deméncia | (deméncia . .
o Incontinéncia (perda de controlo da bexiga ou dos
média) ) )
intestinos).
Mudancas de personalidade: delirios, sintomas obsessivos
(repetir uma atividade, como limpar), ansiedade ou
agitagéo.
Duracdo média: 2.5 anos
Fase 7 Nesta fase a pessoa basicamente ndo tem a capacidade de
ase 7:
o falar nem comunicar.
Etapa Declinio . i o o .
. . Necessita de ajuda com a maioria das atividades (p. ex., ir
avancada | cognitivo muito |
a casa de banho, comer).
da grave . .
. . Frequentemente perdem as capacidades psicomotoras (p.
deméncia | (deméncia ) .
ex., a capacidade de caminhar).
avancada) . o
Duracdo média: 2.5 anos

Nota. Elaborag§o propria baseada em Reisberg et al. (1982)

O prognéstico depende do subtipo de perturbagyo neurocognitiva em causa.

No caso da perturbag§o neurocognitiva devida a doenca de Alzheimer, que é mais

frequente, tem uma progressyo gradual, passando pela deméncia grave e até a

morte. O declinio desenvolve-se gradualmente até que os sintomas alcancam o

limiar do diagnéstico da perturbagyo cognitiva major. A duracjo média de vida

apos o diagndstico ¢ de cerca de 10 anos, refletindo a idade avangada da maioria

dos individuos e njo a evolugyo da doenga; alguns individuos podem viver com a

doenca durante 20 anos. Individuos em fase avancada da doenca podem estar
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eventualmente em mutismo e acamados. A morte, por norma, resulta de aspiragyo

nos individuos que sobrevivem ao curso completo da doenca (APA, 2013/2014).

1.4.6. Impacto da perturbacdo
1.4.6.1. Consequéncias no paciente

Por defini¢jo, as perturbagjes neurocognitivas afetam o funcionamento
global do individuo, dado o papel central que a cogni¢jo tem na vida humana,
com fortes consequéncias ao nivel da dependéncia e incapacidade. As atividades
instrumentais da vida diaria, como usar o telefone, o computador ou outros
dispositivos, usar o transporte publico ou conduzir, gerir a medicagyo e economia
familiar, e em alguns casos o cuidado da higiene e a aparéncia fisica sjo as
primeiras a serem afetadas pelo declinio cognitivo (Avlund e Frombolt, 1998;
Barberger-Gateau, Fabrigoule, Helmer, Rouch e Dartigues, 1999). Ainda que na
perturbacyo neurocognitiva ligeira o individuo consiga manter maioritariamente
a independéncia nas suas atividades diarias, percebe que as tarefas quotidianas
syo muito mais dificeis e necessita de muito mais tempo para as completar ou tem
de recorrer a estratégias compensatorias (Wadley, Okonkwo, Crowe e Ross-
Meadows, 2008). Pode comegar por necessitar de supervisjo em algumas tarefas
complexas, iniciando com uma ligeira perda de autonomia até um aumento da

dependéncia.

Individuos diagnosticados referem incerteza na hora de avaliar as suas
proprias capacidades e sobre as reagj es das pessoas a sua volta, assim como
confusyo e falta de informag§o sobre a medicacjo existente e onde procurar ajuda
e informacyo, tendo de adotar estratégias de afrontamento quando confrontados
com o rétulo incerto da perturbagjo neurocognitiva ligeira (Banningh, Vernooij-

Dassen, Rikkert e Teunisse, 2008).
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As alteragj es fisicas decorrentes da idade avangada em conjunto com as
alteragj es cognitivas, que syo mais proeminentes quando existe uma perturbac§o
neurocognitiva, diminuem a autonomia da pessoa e a permanéncia no domicilio,
sendo que estas se tornam cada vez mais dependentes de terceiros (Thordardottir,

Fange, Lethin, Gatta e Chiatti, 2019).

Acresce o facto do aparecimento do declinio cognitivo poder aumentar a
probabilidade de desenvolvimento de uma perturbagjo neurocognitiva major.
Como mencionado anteriormente, conclui-se que entre 3% e 13% das pessoas
com declinio cognitivo desenvolvem deméncia a cada ano (Farias et al., 2009;
Roberts et al., 2014). Assim, a incerteza e o medo da cronicidade da perturbac§o
ou a progressyo para uma perturbag§o neurocognitiva major, estjo presentes nas

pessoas com consciéncia da doenga, bem como os seus familiares.

Além dos défices cognitivos inerentes a perturbagyo neurocognitiva, esta
também tem uma comorbidade elevada com perturbagj es de humor, tais como
depressjo, ansiedade e euforia; a primeira ¢ mais comum numa perturbagjo
neurocognitiva ligeira dos subtipos Alzheimer e Parkinson, a ultima ¢ mais
comum no subtipo degenera¢yo lobar frontotemporal. Outros sintomas incluem
agitacjo (mais passivel de ocorrer numa perturbagyo neurocognitiva major);
perturbagj es do sono, como insonias, hipersonia e alteragj es do ritmo circadiano;
apatia, mais comum no subtipo de doenga de Alzheimer; alteracjes de

comportamento e personalidade (APA, 2013/2014).

Por tultimo, a pessoa diagnosticada tem ainda de lidar com o estigma social
associado ao défice cognitivo e com possiveis alteragj es do seu autoconceito ¢
autoestima, podendo existir necessidade de alterar o papel desempenhado a nivel
familiar, social e profissional (Benbow e Reynolds, 2000; Jolley e Benbow, 2000;
Vernooij-Dassen, Van Hour, Hund, Hoefnagels e Grol, 2003).
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1.4.6.2.Consequéncias no cuidador

Os familiares e pessoas proximas da pessoa portadora de perturbagyo
neurocognitiva ligeira, podem comegar a notar o declinio nas capacidades
cognitivas da pessoa afetada na Fase 3 da Escala de Deterioragjo Global de
Reisberg (1982), com maior evidéncia do que a propria pessoa, sendo as
sinalizacj es de défices funcionais dos pacientes, relatados pelos cuidadores
melhores preditores do futuro diagnoéstico de deméncia tipo Alzheimer do que os
défices relatados pelos proprios pacientes (Albert, Tabert, Dienstag, Pelton e
Devanand, 2002). E quando isto ocorre, pode provocar preocupagyo nos

familiares.

Os familiares da pessoa diagnosticada terjo de realizar uma adaptagjo
emocional a situac§o e syo frequentes os desafios a estrutura familiar. No contexto
familiar pode existir uma pessoa (ou poucas) que assumem a responsabilidade de
supervisionar e ajudar o paciente nas suas atividades instrumentais da vida diaria
de forma njo remunerada e baseada em lacos afetivos, que ¢ denominado
cuidador informal ou ndo profissional (Mossialos, Allin e Figueras, 2007). Este
familiar que exerce o papel de cuidador njo profissional é quem suporta o maior
peso econdmico, emocional e fisico durante a evolucjo da perturbagyo do seu

familiar querido.

Os cuidadores estyo mais suscetiveis as alteragj es do estado de humor, ao
stress e a sobrecarga. Mais especificamente, os sintomas depressivos e a depressyo
syo frequentes nos cuidadores (Cuijpers, 2005; Schulz, O’Brien, Bookwala e
Fleissner, 1995). De facto, o episédio depressivo major alcanga uma prevaléncia
pontual de 8.9% (Torres et al., 2015), duplicando a da populagyo geral (Ayuso-
Mateos et al., 2001), e estflo associados a sentimentos de tristeza, alteragj es de
sono, desespero, desdanimo e isolamento social. O grau de mal-estar e

incapacidade que provocam os sintomas depressivos ¢ tal, incluindo os
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cuidadores, que njo chegam a cumprir todos os critérios para diagnosticar uma
depressjo clinica, se for encontrada uma diminui¢jo da qualidade de vida
(Backenstrass et al., 2006; Vitaliano, Young e Zhang, 2004), relacionada
frequentemente com alteragj es de sono, sentimentos de tristeza, desespero,
abatimento. Por outro lado, o cuidador pode ver-se submetido a um elevado nivel
de stress, especialmente quando njo existe uma adequacio dos recursos pessoais
e sociais & situagjo que o gera, aparecendo sintomas e quadros de ansiedade
(Thordardottir et al., 2019). Ainda que em muitos casos surjam sintomas de
ansiedade que njo chegam a cumprir os critérios de diagndstico para uma
perturbagyo de ansiedade. Russo, Vitaliano, Brewer, Katon e Becker (1995)
encontraram uma prevaléncia de 15% de problemas de ansiedade, que supera
largamente a taxa de prevaléncia para a populagjo geral (9%). A sobrecarga do
cuidador também é um fenémeno conhecido como consequéncia da situacjo de
cuidado. Assim, Papastavrou, Kalokerinou, Papacostas, Tsangari e Sourtzi (2007)
concluiram que 68% dos cuidadores de pessoas com perturbac§o neurocognitiva

major estavam profundamente sobrecarregados.

Outras consequéncias incluem fadiga fisica, e até mesmo problemas legais,
relativos a testamentos e outro tipo de documentagjo legal (Austrom e Lu, 2009).
Atendendo 4 situagjo de desamparo e sobrecarga que sentem os familiares e
cuidadores, nos ultimos anos implementaram-se diversos programas de apoio
psicologico e ensinamento de competéncias ao grupo de familiares e cuidadores
da pessoa com perturbagjo neurocognitiva (p. ex., Pinquart e Sdrensen, 2006;

Vazquez et al., 2009; 2014; 2015).

1.4.6.3.Consequéncias sociais e economicas

Os custos socioecondmicos da perturbac§jo neurocognitiva syo elevados. Um

adulto idoso com diagnéstico de perturbac§o neurocognitiva é em média sujeito a
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internamento trés vezes mais que um adulto idoso sem diagndstico, os periodos
de internamento sjo duas a trés vezes superiores e 0s custos sjo 21.8 vezes mais
elevados (Steele, 2010). Em 2015, os custos econdmicos relacionados com
perturbagj es neurocognitivas rondaram os 818 bilij es de dolares, prevendo-se
que este valor chegue aos 3 trilijes de dolares em 2030, afetando assim o
desenvolvimento economico global e condicionando servigos sociais e de saude
(OMS, 2017b). Na Europa, estima-se que os custos ascendem a 177 bilij es de

euros por ano (Wimo et al., 2011).

Mesmo a nivel familiar, quando um dos elementos ¢ diagnosticado com
perturbac§o neurocognitiva ligeira, isso acarreta varios custos de satide e sociais,
e por vezes também envolve redug§o ou perda de rendimento, tanto da pessoa
diagnosticada como dos familiares por terem de assumir o papel de cuidadores

(Prince et al., 2015).

Considerando o envelhecimento da populacjo, a prevaléncia atual da
perturbagjo neurocognitiva e a tendéncia de esta aumentar cada vez mais,
esperando-se que entre 2015 e 2050 o numero de pessoas com perturbagyo
neurocognitiva aumente de 47 para 132 milhj es (OMS, 2017b), a perturbacyo
neurocognitiva assume-se como um problema de saude publica que supj e um
importante desafio para a sociedade. As instituigj es que prestam apoio social
existentes na atualidade njo sjo suficientes, tendo em considerag§o o aumento de
diagnésticos no futuro. Desafios sociais neste 4mbito englobam a necessidade de
aprimorar servigos e desenvolver novas valéncias para as pessoas diagnosticadas
e seus cuidadores e familiares (Werner e Korczyn, 2008). Serd preciso
futuramente formar e recrutar mais técnicos na area social e da saide, de modo a
satisfazer todas as necessidades relacionadas com o aumento da prevaléncia das
perturbagj es neurocognitivas, assim como expandir os servicos e infraestruturas

sociais e saude (OMS, 2017b). Neste contexto, resulta fundamental a detegjo e
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intervencyo precoce da perturbac§o neurocognitiva ligeira, a qual, apesar de exigir
um investimento inicial substancial, a longo prazo permitira reduzir os custos
financeiros associados a esta perturbacyo, especialmente quando evolui para uma
perturbacyo neurocognitiva major (Leifer, 2003; Taylor e Sloan, 2000). Torna-se
importante dirigir o foco para o investimento no desenvolvimento de servigos
sociais adequadamente estruturados e direcionados para as pessoas com
perturbagyo neurocognitiva ligeira, especificamente preparados na detegjo
precoce (Wimo e Winblad, 2003) e na procura de intervengjes eficazes que
permitam abrandar ou adiar o declinio cognitivo e evitar a sua evolucjo para uma

perturbagyo neurocognitiva major (Werner e Korczyn, 2008).

1.5. BASES TEORICAS PARA A INTERVENCAO: A ESTIMULACAO COGNITIVA
1.5.1. Conceitos chave

A intervencjo psicologica para reduzir o declinio cognitivo assenta nos
conceitos de neuroplasticidade e reserva cognitiva. A neuroplasticidade ou
plasticidade neuronal faz referéncia a capacidade do cérebro para mudar e
adaptar-se em varios niveis do substrato neural, como resultado da interagjo com
0 meio ambiente ao longo da vida (Bach-y-Rita, 1990; Shapiro, 2001). O seu
objetivo € otimizar as redes neuronais ajustando-se as necessidades ao longo do
processo vital e apos lesj es cerebrais, de tal forma que, as sinapses podem tornar-
se mais débeis ou fortes (Grefkes et al., 2008). A atividade cerebral associada a
uma func§o pode ser transferida para outra parte do cérebro e podem criar-se redes

neuronais novas (Fridman et al., 2004).

A nivel celular, tém-se verificado mudancas na excitabilidade da membrana e

alteracj es estruturais na anatomia das dendrites e dos axénios tanto in vivo como
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in vitro (Li et al, 2010). Além disso, dado que os circuitos neuronais consistem
em conexj es sinapticas entre axonios e dendrites, € que estes circuitos se
estendem sobre o cérebro, existe a possibilidade de uma grande quantidade de
possiveis combinagj es interativas que permitem uma grande flexibilidade. A
modificag§o da informac§o sensorial pode induzir alteragj es nas representacj es
corticais através de varios mecanismos, incluindo o desmascaramento de

conexj es que eram silenciosas no estado nativo (Calford ¢ Tweedale, 1991).

Existe evidéncia de que esta capacidade que os neurdnios lesionados tém para
se regenerar ¢ estabelecer novas conexj es esta presente em todas as idades, ainda
que o resultado da mesma esteja determinado por fatores intrinsecos (como fatores
genéticos ou o envelhecimento) e fatores extrinsecos (como a escolaridade ou as
condicj es ambientais). Assim, o cérebro que envelhece conserva certa
neuroplasticidade e o comportamento do individuo pode influencié-lo (Li et al.,
2006). Isto quer dizer que ainda que a plasticidade seja maior em cérebros jovens
em desenvolvimento, também esta presente no cérebro adulto e idoso, ¢ inclusive
no das pessoas com perturbagyo neurocognitiva, se bem que em menor
intensidade, chegando a ser nulo nas tiltimas etapas da perturbagjo neurocognitiva
major, devido a grande perda de massa neuronal, desarborizacjo sindptica e
bloqueio de neurotransmissores (Fernandez-Ballesteros, Zamarron, Calero e
Tarraga, 2007; Hill, Kolanowski e Gill, 2011; Kramer, Bherer, Colcombe, Dong
e Greenough, 2004). O fundamental para promover a plasticidade neuronal em
pessoas idosas é expd-las a ambientes estimulantes, cheios de novidade, atenc§o
focalizada e desafios (Vemuri et al., 2014). Destes achados, deduz-se que um
estilo de vida cognitivamente ativo ao longo da vida pode ter um impacto positivo
no funcionamento cognitivo durante a velhice e inclusive no declinio cognitivo

ligeiro (Fernandez-Ballesteros, 2009).
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A reserva cognitiva é um conceito proposto para explicar a disfungjo entre o
grau de dano cerebral ou patologia e as suas manifestagj es clinicas, e depende da
flexibilidade e eficiéncia com que o participante faz uso dos seus recursos
cerebrais (Stern, 2002). A inteligéncia, as experiéncias vitais e as aprendizagens
(educacyo, ocupacjo, atividades de lazer) podem proporcionar uma reserva na
forma de capacidades cognitivas que permitem a algumas pessoas tolerar melhor
que outras as mudancas patologicas do cérebro (Alexander et al., 1997; Bennett,
Schneider, Tang, Arnold e Wilson, 2006; Scarmeas, Levy, Tang, Manly e Stern,
2001; Stern et al., 1992, 1994). Assim, as diferencas nas capacidades cognitivas
entre os individuos devem-se a diferen¢as individuais nos processos cognitivos
ou funcionais cerebrais e resultam da interacyo de diferencas individuais inatas
mas também da exposi¢jo ao longo da vida, tais como educagjo, ocupacyo,
exercicio fisico, lazer ou vida social (Stern et al., 2018). As pessoas com esta
reserva poderiam funcionar durante mais tempo sem que se manifestasse
clinicamente a doenga, ainda que esta siga o seu curso. Assim, uma lesyo cerebral
da mesma magnitude pode resultar em distintos niveis de declinio cognitivo em
pessoas diferentes, assim como ocorrer variagj es de uma pessoa para outra no
grau de recuperagyo. Da mesma forma, no caso de sofrer uma perturbac§o
neurocognitiva, as pessoas com esta reserva nyjo manifestam a sintomatologia
caracteristica até muito tempo depois comparativamente com outras pessoas sem
esta reserva. Estudos prévios demonstram que a atividade cognitiva complexa ao
longo da vida e o conjunto de experiéncias vitais como a exposi¢yo a uma
formag¥yo educativa, a experiéncia laboral e os passatempos estjo associados a um

menor risco de desenvolver deméncia (Stern, 2010).

Das investigagj es realizadas em relagyo com ambos os conceitos, depreende-

se que a estimulagyo cognitiva pode promover ou otimizar um adequado
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funcionamento cognitivo, assim como compensar ou atenuar o declinio cognitivo

e a deteriorac§o cognitiva (Fernandez-Ballesteros, 2009).

1.5.2. As terapias orientadas a cognicao e a estimulacéo cognitiva

Dado que as pessoas com perturbac§o neurocognitiva podem contar com uma
determinada reserva cognitiva e mantém uma certa capacidade de
neuroplasticidade e de aprendizagem que podem ser desenvolvidas e estimuladas
para otimizar a sua adaptacyo ao meio, a sua funcionalidade cognitiva pode ser
mantida ou melhorada através de programas de estimulagjo, especialmente no
estadio ligeiro da perturbagjo neurocognitiva, onde o processo neurodegenerativo
nyo esta tyo avancado. O objetivo basico da psicoestimulagyo ¢ favorecer a
neuroplasticidade mediante a apresentacjo de estimulos, devidamente estudados,
que incitem as capacidades intelectuais, emocionais, relacionais e fisicas de forma
integral, incidindo sobre os processos e funcionalidades que apresentam défice,
construindo as capacidades remanescentes e pontos fortes (Belleville et al., 2006).
Entre as terapias njo farmacologicas, centradas na estimulag§o da funcionalidade
cognitiva para pessoas com perturbagyo neurocognitiva, salientam-se a orientago
para a realidade, a terapia de reminiscéncia, o treino cognitivo, a reabilitagyo

cognitiva e a estimulacyo cognitiva (Yanguas, Buiza e Gonzalez, 2008).

Em relac§o a terapia de orientagdo para a realidade, descrita pela primeira
vez por Taulbee e Folsom (1966), consiste em proporcionar de forma sistematica
e repetida informagyo relativamente a orientagyo temporal, espacial e pessoal
(deterioradas nas pessoas com perturbacgjo neurocognitiva), com o objetivo de
proporcionar a pessoa idosa uma maior compreensyo sobre o que a rodeia. A
orientacjo para a realidade mostrou beneficios significativos na literatura
cientifica. Na revisjo da literatura elaborada por Spector, Davies, Woods e Orrell

(2000), com 43 estudos dos quais sO6 6 eram ensaios controlados, e 125
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participantes, evidenciou-se que a orientacyo para a realidade tem beneficios na
cogni¢yo com um tamanho do efeito® moderado (d = -0.59) e na conduta com um

tamanho do efeito também moderado (d = -0.64).

Quanto a terapia de reminiscéncia, importa salientar parte dos estudos de
Butler (1963) e Lewis (1971) sobre os efeitos das alteragjes cognitivas e
emocionais produzidas pela compilagjo de recordagj es da vida passada. Trata-se
de uma técnica que utiliza a evocacjo de situagj es passadas de forma oral, escrita
ou ambas, para estimular principalmente a memoria episddica do paciente. Para
tal fim, pode recorrer-se a fotografias, musica, arquivos de gravagj es, artigos de
jornais do passado, objetos pessoais ou do dia-a-dia e conversas familiares. Na
revisjo levada a cabo por Woods, O’Philbin, Farrell, Spector e Orrell (2018) com
16 ensaios controlados aleatorizados, identificaram-se alteragj es significativas na
cogni¢yo, com um tamanho do efeito pequeno (d = 0.11), e também com um
tamanho do efeito pequeno para o estado de dnimo (d = -0.41) e para a qualidade

de vida (d = 0.46).

No que concerne ao freino cognitivo, este foca-se na pratica guiada num
conjunto de tarefas estandardizadas para treinar dominios cognitivos especificos,
como a atengjo ou a memoria. O que estd por tras deste enfoque é que a pratica
tem o potencial de melhorar ou pelo menos manter o funcionamento de
determinado dominio. Pode aplicar-se em sessj es individuais ou em grupo,
mediante exercicios de lapis e papel ou computadorizados (Clare e Woods, 2004).
Envolve estratégias como imagens visuais e otimiza¢jo da memoria, com o
objetivo de aproveitar as capacidades cognitivas e diminuir os défices (Martin,

Clare, Altgassen, Cameron e Zehnder, 2011).

STamanho do efeito: indicador da magnitude do efeito de um tratamento. Em relagyo ao d de Cohen, considera-se
que valores inferiores a 0.2 indicam um tamanho de efeito pequeno, 0.5 de magnitude média e 0.8 indica um efeito

de alta magnitude.
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Relativamente & reabilitacido cognitiva, trata-se de uma intervengyo
individual para ajudar as pessoas com danos cognitivos e as suas familias, a
identificar objetivos pessoalmente relevantes e encontrar estratégias para alcanga-
los. O énfase njo estd tanto em melhorar o rendimento cognitivo, mas em
melhorar o funcionamento no contexto do dia-a-dia. Inclui qualquer estratégia ou
técnica que ajude o paciente e a sua familia a viver com as limitagj es, controlar

ou reduzir os défices precipitados pelo dano no cérebro (Wilson, 1997).

Na revisjo de Clare e Woods (2003) sobre o treino cognitivo e a reabilitag§o
cognitiva, que incluiu nove ensaios controlados aleatorizados, nyo se encontraram
efeitos positivos no treino cognitivo, € nyo se encontrou nenhum ensaio

controlado aleatorizado sobre a reabilitacjo cognitiva.

Por seu lado, a estimulacdo cognitiva compreende varias atividades e
discussj es (normalmente em grupo) dirigidos a melhorar o funcionamento
cognitivo e social (Clare e Woods, 2004). Esta terapia ¢ uma abordagem usada a
nivel global para intervir nas queixas de memoria e outros défices cognitivos de
pessoas com perturbacj es neurocognitivas, e também ¢ usada como complemento
a terapia farmacologica. Estd indicada para os défices cognitivos de memoria,
atencyo, linguagem, praxias, gnosias, motivagjo, raciocinio, etc., que aparecem
nos estadios ligeiros, moderados e moderadamente graves (estadios 3 a 5 da
Escala de Deterioracyo Global de Reisberg), tendo como propdsito manter o
rendimento dos dominios cognitivos (potenciando as capacidades ainda njo
danificadas e retardando a deterioracjo das areas cognitivas afetadas). Aplica-se
normalmente em grupo por um terapeuta, promovendo a interacyo social e estd
baseado nas atividades do mundo real (p. ex., noticias da atualidade, alimentacjo
e precos de diferentes artigos de compras). Além de apresentar a atividade, o
terapeuta ensina ao paciente estratégias e técnicas de processamento da

informac§o (p. ex., estratégias mnemonicas para melhorar a sua capacidade de
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armazenamento, estratégias de aprendizagem organizada, estratégias de sintese).
Os programas de estimulagjo cognitiva contam com demonstrada eficicia na
intervengjo  em  participantes com  perturbagjes  neurocognitivas,
independentemente do efeito da medicacjo (Aguirre, Woods, Spector e Orrel,
2013; Woods, Aguirre, Spector e Orrel, 2012). Concretamente, as revisj es
sistemdticas e meta-analises sobre a eficdcia da estimulagjo cognitiva (Aguirre et
al., 2013; Woods et al., 2012), que incluiram 15 estudos e 718 participantes com
algum grau de perturbac§o neurocognitiva (407 recebendo estimulac§o cognitiva
e 311 em grupos de controlo), encontraram um beneficio significativo de forma
consistente na fung§o cognitiva apods a intervengyo (d = 0.41) e que se manteve
nos trés meses seguintes, estando estes efeitos acima de qualquer efeito de
medicac§jo anticolinérgica. Observaram também beneficios significativos apés a
intervencjo na qualidade de vida e no bem-estar (4 = 0.38), na comunicac¥o
pessoal e na interag§o social (d = 0.44). Contudo, njo se encontraram diferengas
significativas em relac§o ao estado de humor (tanto autorrelatado como observado
por avaliadores), em relagyo as atividades de vida diaria, funcionalidade

comportamental geral nem nos problemas de comportamento apds a intervengyo.

Em suma, as intervengj es cognitivas que contam com o apoio da evidéncia
syo a orientagyo para a realidade, a terapia de reminiscéncia e a estimulagjo
cognitiva; se bem que é a estimulacjo cognitiva que tem recebido um maior
suporte empirico. De facto, no guia de pratica clinica do Instituto Nacional para a
Saude e Exceléncia Clinica (2007) do Reino Unido, os programas de estimulag§o
cognitiva sjo recomendados como a intervencjo indicada para pessoas com
deméncia ligeira e moderada, independentemente de receberem ou njo tratamento

farmacoldgico especifico.

Programas e jogos computadorizados tém surgido nos ultimos anos devido

aos avangos tecnoldgicos, onde o individuo participa num conjunto de tarefas que
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abrangem diversos dominios cognitivos e com diferentes niveis de dificuldade.
Evidéncias mostram que o uso de programas computadorizados pode contribuir
para melhorar a cogni¢jo em varios dominios, assim como o funcionamento
psicossocial em adultos idosos com declinio cognitivo ligeiro (Djabelkhir et al.,

2017).

Estes resultados relativos a estimulagyo cognitiva sjo prometedores porque se
atrasar, mesmo que seja unicamente em um ano, a progressyo da perturbac§o
neurocognitiva em estddios de maior dependéncia implicardA uma melhor
qualidade de vida para as pessoas que dela sofrem e uma poupanga significativa
nos custos socioecondmicos associados (Faucounau, Wu, Boulay, Rotrou e

Rigaud, 2010; Sperling et al., 2011; Terron e Casanova, 2004).

De facto, quanto mais cedo comegarem estas intervengjes maior sera a
probabilidade de se manterem as fungj es cognitivas (Vernooij-Dassen, Vasse,
Zuidema, Cohen-Mansfield e Moyle, 2010), verificando-se uma redugjo de 17%
dos beneficios dos tratamentos por cada ano que se atrasa a intervengyo (Barnett,

Lewis, Blackwell e Taylor, 2014).

1.6. PROGRAMAS DE ESTIMULACAO COGNITIVA: REVISAO SISTEMATICA

Nesta seccjo syo analisados os ensaios controlados aleatorizados sobre
programas de estimulag§o cognitiva em pessoas com perturbagjo neurocognitiva
ligeira. Para a realizacyo da revisjo sistematica utilizou-se como guia a declarac§o
PRISMA (Moher, Liberati, Tetzlaff ¢ Altman, 2009; Urratia ¢ Bonfill, 2010). A
estratégia de pesquisa foi realizada através das diferentes bases de dados
computorizadas ERIC, EMBASE, Medline, PsycInfo e Registo Central da

Cochrane de Ensaios Controlados. Os termos utilizados nesta pesquisa foram
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“défice cognitivo”, “perturbagjo neurocognitiva ligeira”, “ensaio controlado
aleatorizado”, “terapia de estimulacjo cognitiva”. As linguas incluidas foram o
portugués, o inglés e o espanhol. Foram também encontrados artigos de revisjo e
meta analises pertinentes, assim como, a bibliografia associada ¢ a de artigos
originais para encontrar novas investigacj es. Foram selecionados os estudos nos
quais (a) se realizaram ensaios controlados aleatorizados, (b) se realizaram
intervengj es psicoldgicas de estimulagjo cognitiva em pessoas com perturbagjo
neurocognitiva ligeira, determinada por um diagndstico de perturbac§o
neurocognitiva ligeira, de deméncia leve a moderada, ou de declinio cognitivo
ligeiro, ou uma pontuacjo entre 10 e 24 no Mini-Exame do Estado Mental
([MMSE]; Folstein, Folstein e McHugh, 1975) ou um nivel entre 3 — 5 na Escala
de Deterioracjo Global de Reisberg (Reisberg et al., 1982) (c) avaliou-se a fungjo
cognitiva com instrumentos estandardizados, e (d) os valores dos diferentes
momentos de avaliagjo (pré e pos-intervencjo) foram apresentados. Foram
excluidos os estudos que (a) descreviam as intervengj es, sem proporcionar uma
analise dos resultados, (b) as intervengj es estruturadas especificamente para
melhorar algum aspeto diferente do défice cognitivo (p. ex., depressyo,
dependéncia) através da qual sjo obtidas melhorias de forma indireta no défice
cognitivo, (c) os estudos centrados exclusivamente nos cuidadores sem nenhum
componente da intervengjo ou nenhuma condicjo dirigida ao participante com
perturbagyo neurocognitiva ligeira, (d) os estudos piloto, sem resultados
quantitativos ou que apresentavam resultados preliminares antes de finalizar a

intervencyo, e () os estudos sem grupo de controlo.

Cabe destacar que para classificar as intervengjes como estimulag¢do
cognitiva, usou-se como referéncia a definicyo de Clare ¢ Woods (2004),
entendendo como tal aquela interveng§o que compreende o alcance das atividades

e discussj es dirigidos a melhorar o funcionamento cognitivo e social.
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Na pesquisa inicial foram obtidos 444 estudos depois de excluir os
duplicados. Apds uma analise por titulo e resumo foi selecionado um total de 47
trabalhos (ver Figura 6). Procedeu-se a uma analise pormenorizada do texto
completo de cada um destes artigos e encontrou-se que 38 deles njo cumpriam os
critérios de elegibilidade (11 njo eram ensaios controlados aleatorizados, em 19
os participantes njo apresentavam perturbagyo neurocognitiva ligeira, 3 eram
estudos pilotos e 5 nyo tinham grupo controlo). Desta forma, o total de estudos

incluidos na revisyo foram 9.

Identificacdo

633 artigos localizados através 5 artigos localizados através de
de pesquisa em bases de dados outras fontes

1 |
Triagem ¢

444 artigos selecionados apds remogéao de duplicados

!

444 artigos revistos —p 397 artigos excluidos

Elegibilidade 38 artigos excluidos:

= 11 ndo eram ensaios

controlados aleatorizados

= 19 os participantes ndo

47 artigos completos avaliados ) apresentavam perturbacéao
para elegibilidade neurocognitiva ligeira

= 3 estudos pilotos

= 5 ndo tinham grupo

controlo

Inclusao

9 artigos selecionados para a analise

Figura 6. Diagrama de selecéo dos estudos
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Quando um artigo era selecionado por cumprir os critérios de elegibilidade
era analisado com base nos critérios sugeridos pela Cochrane para revisj es

sistematicas (Higgins e Green, 2008) (ver Anexo 1).

Na Tabela 14 sjo apresentados estes estudos de acordo com o nome do autor
por ordem alfabética, sendo indicado: a identificag§o do estudo (autores e ano de
publicacjo), a amostra (nimero de participantes, sexo, subtipo etioldgico,
percentagem de rejeicj es e percentagem de desisténcias); as intervengj es (tipos
de programas comparados e numero de participantes em cada condi¢jo
experimental); o formato da intervencyo, a duracjo, numero de sessjes e
momentos de avaliac§o; os instrumentos aplicados para avaliar o funcionamento

cognitivo, e os resultados obtidos em relagyo ao funcionamento cognitivo.

1.6.1. Analise das caracteristicas dos estudos

Na totalidade dos estudos foi avaliado o impacto da estimulag§o cognitiva na
funcjo cognitiva dos participantes com perturbagjo neurocognitiva ligeira. O
objetivo secundario das intervengj es mais estudado foi a qualidade de vida dos
participantes (Alves, Alves-Costa, Magalhjes, Gongalves e Sampaio, 2014;
Capotosto et al., 2017; Olazaran et al, 2004; Orrell et al., 2014; Spector, Orrell e
Woods, 2010).

A maior parte dos estudos foram realizados na Europa, tendo em conta o
desenvolvimento desta 4rea de intervengjo neste continente (p. ex., Capotosto et
al., 2017; Spector et al., 2003; Woods, Thorgrimsen, Spector, Royan e Orrell,
2006). Destes estudos, apenas um foi realizado em Portugal (Alves et al., 2014).

A maior parte dos participantes eram do sexo feminino, atingindo uma
percentagem de 78.6% de mulheres (Spector et al., 2003, 2010; Woods et al.,

2006) e a idade média dos participantes variava entre 74 e 87 anos (p. ex.,
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Olazaran et al, 2004; Capotosto et al., 2017).

A maior parte dos estudos incluiram participantes com uma deméncia leve a
moderada (de acordo com a antiga classificacyo diagnostica do DSM-IV) e ou por
uma pontuagyo minima entre 10 e 24 no Mini-Exame do Estado Mental (MMSE;
Folstein et al., 1975) (p. ex., Capotosto et al., 2017; Cove et al., 2014; Mapelli, Di
Rosa, Nocita e Sava, 2013; Spector et al., 2003, 2010; Woods et al. 2006). Outros
estudos (p. ex., Alves et al., 2014; Olazaran et al, 2004) tiveram em conta um
nivel entre 3 e 5 na Escala de Deterioragyo Global de Reisberg (Reisberg et al.,
1982).

Relativamente as intervencj es aplicadas, o contetildo ou desenvolvimento das
intervengj es nem sempre esteve explicito, a maior parte dos estudos menciona as
tematicas inerentes a cada sessjo ou conjunto de sessj es, sem expor técnicas ou
estratégias utilizadas na interacjo com os participantes. Seis (66.7%) estudos
foram desenvolvidos com base na descri¢jo do programa Making a Difference de
Spector, Thorgrimsen, Woods e Orrell (2006). As sessj es abrangiam a orientac§o
para a realidade, o treino das reminiscéncias e a estimulagyo multissensorial,
incidindo no desenvolvimento de uma das seguintes tematicas: jogos fisicos, sons,
infancia, alimentacyo, questj es atuais, retratos/cenarios, associa¢yo de palavras,
ser criativo, classificacjo de objetos, orientac§o, utilizagjo do dinheiro, jogos com
numeros, jogos com palavras, quiz em equipa (Capotosto et al., 2017; Cove et al.,

2014; Orrell et al., 2014; Spector et al., 2003, 2010; Woods et al., 2006).

No que concerne aos dominios cognitivos trabalhados, verificou-se que todas
as intervengj es desta revisyo focavam o treino da memoria, exceto o estudo de
Alves e et al. (2014) onde se abordavam a fungjo executiva, emogj es e treino de

fatores afetivos.

Em relagyo ao formato da intervengjo, todos os estudos revistos (100%)

aplicaram intervengj es em grupo. Os participantes eram divididos em pequenos
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grupos, em média de 7 a 10, de modo a permitir abranger a generalidade dos

mesmos.

A duragjo dos programas de intervengyo variou entre 1 més (Alves et al.,
2014) até 12 meses (Olazaran et al., 2004). Na sua grande maioria, as intervengj es
foram aplicadas ao longo de 7 semanas (Capotosto et al., 2017; Orrell et al., 2014;

Spector et al., 2003, 2010; Woods et al., 2006).

O numero de sessj es foi muito variavel, o estudo com menos sessj es foi o de
Alves et al. (2014) onde foram aplicadas 11 sessjes num dos grupos, em
comparagiyo com o estudo de Olazaran et al. (2004) com o maior niimero de
sessj es, 103 no total. Contudo, o nimero médio de sessj es situou-se entre 14 e

18, com uma frequéncia de 2 vezes por semana.

Todos os estudos utilizaram medidas estandardizadas da funcjo cognitiva.
Entre as varias escalas aplicadas, o MMSE (Folstein et al., 1975) foi utilizado para
avaliar o défice cognitivo nos 9 estudos incluidos nesta revisyo (100%). Em
77.8% dos estudos também aplicaram a Escala de Avaliagjo da Doenca de
Alzheimer — subescala cognitiva (ADAS-COG; Rosen, Mohs e Davis, 1984) em
conjugacio com o MMSE (Capotosto et al., 2017; Cove et al., 2014; Olazarén et
al., 2004; Orrell et al., 2014; Spector et al., 2003; 2010; Woods et al., 2006). Em
55.6% dos estudos aplicaram a Escala Clinica da Deméncia (CDR; Hughes, Berg,
Danziger, Coben e Martin, 1982) em conjugac§o também com o MMSE (Mapelli
et al., 2013; Spector et al., 2003; Woods et al., 2006).

Em 77.8% dos estudos avaliaram outras dreas para além do desempenho
cognitivo; entre as mais prevalentes aparecem os sintomas depressivos ¢ as
atividades da vida didria (Alves et al., 2014; Capotosto et al., 2017; Olazaran et
al, 2004), a qualidade de vida e o bem-estar (Capotosto et al., 2017; Orrell et al.,
2014; Spector et al., 2003; Woods et al., 2006).

94



Introdug§o

Os profissionais que dirigiam as sessj es njo estavam caraterizados na grande
maioria dos estudos (67.0%). Naqueles que identificam esta questjo, referem
psicologos e neuropsicologos (Alves et al., 2014; Capotosto et al., 2017; Orrell et
al., 2014).

1.6.2. Analise metodoldgica dos estudos

Apresenta-se como importante destacar que a analise do numero de
participantes dos estudos apresentados tem por base o numero de participantes
que finalizaram a intervenc§o planificada; n§o syo incluidas as desisténcias nem
rejeigj es, como podemos verificar na Tabela 14. Para evitar apresentar amostras
imprecisas, njo concordantes com a realidade, foram retirados os participantes
que recusaram participar no programa e aqueles que, por diversos motivos,

abandonaram o programa de intervencyo antes deste terminar.

Tendo em conta este principio, o tamanho da amostra variou entre 17
participantes (Alves et al., 2014) e 201 (Spector et al., 2010; Woods et al., 2006).
Trés estudos (33.3%) tiverem menos de 40 participantes (Alves et al., 2014;
Capotosto et al., 2017; Mapelli et al., 2013). Apenas quatro estudos (44.4%)
(Orrell et al., 2014; Spector et al., 2003, 2010; Woods et al., 2006) utilizaram um
tamanho de amostra que pode ser considerado elevado (contando com mais de
100 participantes). Nos restantes estudos, a amostra foi pequena (entre 17 e 75

participantes).

Todos os participantes foram incluidos nos estudos com base no valor da
avaliagjo inicial, de modo a atingir o objetivo de ser realizado em participantes
com perturbac§jo neurocognitiva ligeira. No caso das rejeicj es e desisténcias, as
rejeigj es variam entre 0% (Mapelli et al., 2013) e 15% (Orrell et al., 2014), e as
desisténcias variam entre 0% (Mapelli et al., 2013) e 22% (Orrell et al., 2014).
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Poucos estudos especificam as razjes dos participantes para abandonarem o
estudo, entre os que especificam, temos o de Alves et al. (2014) que apontam o
6bito do sujeito, a alteracyo da instituicjo e a hospitalizacjo apos agravamento do
estado de satde. Os participantes nos estudos foram distribuidos aleatoriamente
entre os diferentes grupos. O grupo controlo mais frequente foi a lista de espera
(p. ex., Alves et al., 2014; Cove et al.,2017), e a atenc§o habitual (p. ex., Mapelli
et al., 2013; Orrell et al., 2014; Spector et al., 2003, 2010; Woods et al., 2006),
seguido por a auséncia de intervencjo e a estimulacjo njo especifica (p. ex.,
Capotosto et al., 2017; Mapelli et al., 2013; Olazaran et al., 2004). Os
participantes que constituiam o grupo controlo, faziam parte da mesma populagjo

que o grupo experimental.

Poucos estudos estabeleceram um plano de aplicagyo sistematico do programa
de intervencijo mediante a elaborac§o de um protocolo, a existéncia de um manual
(Olazaran et al, 2004; Spector et al., 2003, 2010) ou de um treino aos profissionais
antes da aplicac§o da intervengyo (Alves et al., 2014; Olazaran et al, 2004; Spector
et al., 2003, 2010). Apenas trés (33.3%) incluiram todas estas estratégias
(Olazaran et al, 2004; Spector et al., 2003, 2010) e unicamente o estudo de Alves

et al. (2014) inclui apenas algumas delas.

No que toca aos avaliadores, cinco estudos (55.5%) foram realizados com
avaliacjo cega (Mapelli et al., 2013; Olazaran et al, 2004; Spector et al., 2003,
2010; Woods et al., 2006), dois estudos (22.2%) njo utilizaram este procedimento
(Alves et al., 2014; Orrell et al., 2014), e dois estudos (22.2%) njo especificam
(Capotosto et al., 2017; Cove et al., 2014).

A totalidade dos estudos (100%) carece de intervalos de seguimento;

unicamente foi avaliado o efeito da intervengyo na pos-intervengyo.
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1.6.3. Analise dos resultados dos estudos

Cinco estudos (55.5%) evidenciaram um aumento significativo do
funcionamento cognitivo dos participantes com défice cognitivo apds o programa
de intervencyo (Alves et al., 2014; Mapelli et al., 2013; Orrell et al., 2014; Spector
et al.,, 2010; Woods et al., 2006). No entanto, os resultados obtidos apos as
intervengj es syo limitados, tendo em conta que a maior parte dos estudos so refere
o nivel de significincia. O tamanho do efeito s6 é informado no estudo de Mapelli
et al. (2013) sendo considerado grande. Em quatro estudos (44.4%) nyjo
conseguiram obter uma diminui¢jo significativa do défice cognitivo dos
participantes (Capotosto et al., 2017; Cove et al., 2014; Olazaran et al., 2004;
Spector et al., 2003). Inclusive um estudo (11.1%) evidenciou aumento do défice

cognitivo (Cove et al., 2014).

Apenas o estudo de Olazaran et al. (2004) apresentou resultados secundarios,
referindo que participantes com menor nivel educacional apresentaram uma maior

resposta cognitiva.

Para além do desempenho cognitivo, outras variaveis foram avaliadas ao
longo das investigacj es, tais como a funcionalidade (Alves et al., 2014; Capotosto
etal., 2017; Mapelli et al., 2013; Olazaran et al., 2004; Orrell et al., 2014; Spector
et al., 2003; Woods et al., 2006), qualidade de vida (Alves et al., 2014; Capotosto
et al., 2017; Cove et al., 2014; Orrell et al., 2014; Spector et al., 2003; Woods et
al., 2006), humor (Capotosto et al., 2017; Mapelli et al., 2013; Olazaran et al.,
2004; Spector et al., 2003; Woods et al., 2006), comportamento (Capotosto et al.,
2017; Mapelli et al., 2013; Orrell et al., 2014; Spector et al., 2003), variaveis
relacionadas com o cuidador (Alves et al., 2014; Cove et al., 2014) e comunicagyo
(Spector et al., 2003). Contudo, poucos destes estudos obtiveram alteracj es
significativas nestas mesmas varidveis. Foram identificadas melhorias ao nivel do

grau de dependéncia nas atividades da vida diaria (Orrell et al., 2014), na
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sintomatologia depressiva (Olazaran et al., 2004) e qualidade de vida (Olazaran

et al., 2004; Orrell et al., 2014; Spector et al., 2003).

Muito poucos estudos avaliaram a aceitabilidade das intervengj es por parte
dos participantes. A adesyo ao tratamento, avaliada através do niimero de sessj es
frequentadas ou do numero de tarefas para casa realizadas, foi mencionada apenas
em 2 estudos (Alves et al., 2014; Orrell et al., 2014), pelo que se desconhece se o
facto dos participantes que njo completaram a intervengyo contribui para
influenciar os baixos resultados de algumas intervencjes. A satisfagjo dos
participantes com a intervengyo foi avaliada em apenas um estudo (11.1%)
(Olazaran et al., 2004), e perante esta informag¥o, ¢ verificada uma alta satisfacjo

com o programa de intervencyo recebido.
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1.7. CONCLUSOES

Como principais conclusj es dos diferentes aspetos analisados na parte tedrica,

destacam-se as seguintes:

102

— Na atualidade assistimos a um envelhecimento da populagyo sem

precedentes, como resultado dos avangos em matéria de higiene, medicina
e tecnologia. Na Europa, 19.1% da populag§o tem mais de 65 anos, e as
projegj es demograficas apontam que este nimero chegara aos 35% no ano
2050. Concretamente, Portugal ¢ o quarto pais da UE 28 com maior
percentagem de idosos, prevendo-se que o envelhecimento da populag§o
continue a crescer nas proximas décadas, passando de 21.5% a 37.2% da

populag§o residente no pais entre 2018 e 2080.

Com o envelhecimento produzem-se uma série de mudancas no corpo e
no cérebro das pessoas, especialmente desde a idade adulta média. A nivel
fisico produzem-se uma série de alteracj es, entre as quais se encontram:
o ritmo cardiaco torna-se mais lento e as veias e artérias endurecem, o
sistema respiratorio fica mais vulneravel a infecj es e outras dificuldades,
os ossos perdem densidade e os musculos perdem forca e tonicidade, os
olhos tornam-se menos elasticos, perde-se audi¢jo, as gengivas retraem-
se e os dentes tornam-se mais frageis, entre outras. A nivel cognitivo
produz-se uma diminuic§o na velocidade de processamento, funcj es
executivas, controlo atencional e memoria de trabalho, relacionados com
as alteracj es na substincia branca e cinzenta cerebral, especialmente no
cortex pré-frontal, e também no cerebelo e no 16bulo temporal medial,
incluindo o hipocampo. A maior parte destas mudangas sjo normais e njo

patoldgicas. Contudo, existem algumas que njo o s¥o.

Em relagyo a satide mental, um dos problemas mais comuns na area da

saude mental nesta faixa etaria ¢ a perturbacyo neurocognitiva. A sua
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condic§o mais inicial (a perturbacjo neurocognitiva ligeira) define-se por
evidéncias de um declinio cognitivo modesto em rela¢jo a um nivel prévio
de desempenho do participante num ou mais dominios cognitivos, com
base na preocupagyo do individuo, de um informador conhecedor ou do
clinico de que existe um ligeiro declinio na func§jo cognitiva e um défice
modesto no desempenho cognitivo, de preferéncia documentado por testes
neuropsicolégicos estandardizados ou outra avaliac§o clinica quantitativa,
mas sem interferéncia na sua capacidade de independéncia nas atividades
da vida didria, na auséncia de delirium ou outra perturbacyo mental (APA,
2013/2014). Concretamente, a sua prevaléncia oscila entre 3% e 25%,

sendo mais alta em idades mais avangadas.

Esta perturbac§jo implica uma série de consequéncias para o paciente e
seus familiares, assim como consequéncias sociais e econdmicas. As
tarefas quotidianas syo muito mais dificeis e necessita de muito mais
tempo para as completar ou ter de recorrer a estratégias compensatorias.
Também, a aparicyo da perturbac§o neurocognitiva ligeira pode aumentar
a probabilidade de desenvolver uma perturbag§o neurocognitiva major.
Concluiu-se que entre 3% e 13% das pessoas com declinio cognitivo
desenvolvem uma perturbacjo neurocognitiva major em cada ano. Nestes
casos, o grau de défice cognitivo agrava-se a medida que a perturbagyo
progride, interferindo com a autonomia do paciente e com a sua habilidade
para executar as atividades basicas e instrumentais da vida diaria. Os
familiares da pessoa diagnosticada tém de realizar uma adaptac§o
emocional a situagjo e sjo frequentes os desafios a estrutura familiar, as
alteracj es do estado de humor, o stress e a sobrecarga. Por ultimo, esta

questyo origina elevados custos sociais e de saude, considerando-se a
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perturbac§o neurocognitiva um problema de saude publica e prevendo-se

que os custos cheguem aos 3 trilij es de dolares em 2030.

As intervengj es para evitar ou retardar o declinio cognitivo na perturbagjo
neurocognitiva sjo fundamentais. Estas baseiam-se em conceitos de
neuroplasticidade e reserva cognitiva. A primeira consiste na capacidade
do cérebro para mudar e adaptar-se em varios niveis do substrato neural,
como resultado da interacjo com o meio ambiente ao longo da vida. A
reserva cognitiva explica a disfungjo entre o grau de dano cerebral ou
patologia e as suas manifestacj es clinicas, e depende da flexibilidade e
eficiéncia com que o participante faz uso dos seus recursos cerebrais. A
inteligéncia, as experiéncias vitais e as aprendizagens podem proporcionar
uma reserva na forma de capacidades cognitivas que permitem a algumas
pessoas tolerar melhor que outras as mudancgas patoldgicas do cérebro.
Uma populagyo mais saudével é um fator critico de sucesso para uma
sociedade mais produtiva, sustentavel e economicamente competitiva.
Tendo em conta que a evidéncia aponta para que, apesar da degradacjo
que se produz no cérebro ao longo do envelhecimento, este njo perde
totalmente a sua capacidade de regeneracyo e alteracjo do padrio de
ligagjes, e que, as pessoas com perturbacjo neurocognitiva,
nomeadamente nos estdgios ligeiros e moderado, mantém alguma
capacidade de neuroplasticidade que pode ser estimulada, poderyo ser

desenvolvidas intervengj es de estimulag§o cognitiva.

A estimulagjo cognitiva é uma intervengjo psicologica que pressupj e a
participagjo num conjunto de atividades e discussjes destinadas a
melhorar o funcionamento cognitivo e social. O pressuposto é que o treino
cognitivo tem o potencial de melhorar ou pelo menos manter o

funcionamento nos dominios cognitivos, e que qualquer efeito do treino
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podera ser generalizado para além do contexto de treino imediato. Os
programas de estimulagyo cognitiva tém evidenciado eficicia na
intervencjo com  participantes que apresentam  perturbagj es
neurocognitivas, independentemente do efeito da medicagjo, e sjo
aconselhados como tratamento de eleicjo para pessoas com deméncia
ligeira e moderada pelo guia da pratica clinica do Instituto Nacional para
a Saude e Exceléncia Clinica (2007) do Reino Unido. Também se
observaram beneficios significativos apos a intervencyo, na qualidade de

vida e no bem-estar, na comunicac§o pessoal e na interagjo social.

Apesar disso, até a atualidade, sjo escassos os estudos que avaliaram a
eficacia da estimulagjo cognitiva em pacientes com perturbagjo
neurocognitiva ligeira. Concretamente, apenas se realizaram nove ensaios
controlados aleatorios. Encontraram-se resultados moderadamente
satisfatorios, visto que em cinco dos nove estudos a intervengjo com
estimulag§o cognitiva melhorou o funcionamento cognitivo das pessoas
com perturbag§o neurocognitiva ligeira (Alves et al., 2014; Mapelli et al.,
2013; Orrell et al., 2014; Spector et al., 2010; Woods et al., 2006). A
aplicagjo deste tipo de programas na pratica clinica poderia ajudar a deter
o declinio cognitivo. Contudo, a qualidade de muitos destes estudos ¢
baixa, ¢ possivelmente as limitacj es metodologicas e de desenho destes
estudos restringem o alcance dos resultados. A maioria dos estudos
utilizaram amostras pequenas; syo poucos os estudos que estabeleceram
um plano de acjo sistemdtico dos programas de intervencjo mediante a
elaborag§o de um protocolo, de um manual da intervengjo ou treino prévio
dos profissionais antes da aplicacjo da intervengjo. Nenhum estudo
avaliou a adesjo dos profissionais ao protocolo estabelecido e poucos

realizaram uma avaliacjo cega dos resultados.
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— Quanto a administrac§o da intervengjo, ainda que um programa contenha

atividades ludicas em algumas sessj es, njo existe nenhum programa de
intervenc§o que utilize os jogos como ferramenta principal da intervenc§o,

apesar de que tal poderia aumentar a sua atratividade e ades§o.

A maioria das intervengj es teve uma durac§jo relativamente breve (30
horas em média ao longo de 14-18 sessj es), o que pode ser insuficiente
para tratar estas condigj es cronicas e degenerativas. Por outro lado, todas
as intervengjes foram aplicadas em formato de grupo; nenhuma
intervengjo utilizou um formato individual, apesar de que o formato
individual permitiria aumentar o acesso a intervencyo, particularmente aos
participantes que njo podem participar em grupos por causa das
limitagj es dos servigos, preferéncias pessoais, problemas de saude ou de
comportamento. Além disso, alguns estudos alcancaram altas

percentagens de desisténcias, chegando até 22.0% de desisténcias.

Perante estes factos, somos levados a concluir que njo existem dados
sobre o efeito de intervencj es de estimulacyo cognitiva mais rigorosas,
protocolizadas e manualizadas, com um maior nimero de sessjes e
aplicadas em formato individual, dirigidas a pessoas com declinio
cognitivo leve. S§o, portanto, necessarias novas investigacj es para avaliar

a eficacia deste tipo de intervengj es.

1.8. JUSTIFICACAO, OBJETIVOS E HIPOTESES

1.8.1. Justificacdo

Na atualidade, a boa noticia do aumento da esperanca de vida est4 associada

ao envelhecimento da populac§o, e supj e um desafio para a sustentabilidade dos
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sistemas de atengyo a satide, ja que sjo necessarios mais recursos para solucionar
os problemas de saide com o envelhecimento da populagjo (European Social
Network, 2008; OMS, 2019). Entre os problemas mentais mais frequentes nas
pessoas idosas, encontra-se a perturba¢yo neurocognitiva ligeira, com uma
prevaléncia entre 0s 3% e os 25% (APA, 2013/2014; Ganguli et al., 2004; Luck
etal., 2017), pelo que é considerada um problema de satide publica (OMS, 2012a,
2019). Padecer desta perturbagio, além do proprio declinio que implica, aumenta
a probabilidade de desenvolver uma perturbagjo neurocognitiva major, num
quadro em que a cada ano surgem 9.9 milhj es de novos casos (OMS, 2017b). Esta
perturbagjo produz um declinio funcional significativo nas pessoas que o sofrem,
assim como enormes custos pessoais, sociais € econdmicos, que se estima

ascenderem a 177 bilij es de euros por ano na Europa (Wimo et al., 2011).

Dadas as projecjes demograficas que apontam para um crescente
envelhecimento da populagjo e uma iminente multiplicagyo dos casos de
perturbac§o neurocognitiva major, passando de 47 milhjes de pessoas com
perturbag§o neurocognitiva major a 75 milhj es em 2030 e para 132 em 2050
(OMS, 2017b), torna-se numa grande prioridade politica e de saude publica
desenvolver novos programas de intervencyo eficazes, que atuem desde a detec§o
e intervengjo na perturbagjo neurocognitiva ligeira para poder evitar ou atrasar o

desenvolvimento da perturbacjo neurocognitiva major (OMS, 2015).

De facto, verificou-se que 51% dos fatores de risco suscetiveis de desenvolver
uma perturbac§o neurocognitiva major syo modificaveis, associados, entre outros,
a inatividade cognitiva, podendo ser abordados de forma atempada (Barnes e
Yaffe, 2011). Os avancos no conhecimento sobre a plasticidade neuronal ao longo
da vida, incluindo a adultez ¢ velhice, assim como nas pessoas com lesjes
cerebrais (Bach-y-Rita, 1990; Kramer et al., 2004), abriram um caminho de

esperanca na investigagyo sobre o tratamento da perturbac§jo neurocognitiva, ao

107



SUSANA ISABEL JUSTO HENRIQUES

concluir que a atividade cerebral associada a uma fun¢yo pode ser transferida para
outros neurdnios ou outras partes do cérebro se esta estiver danificada. Portanto,
ainda que o cérebro se va deteriorando, outros neurénios podem assumir as suas

fungj es mantendo a funcionalidade durante mais tempo (Li et al., 2006).

Com base neste pressuposto, os programas de estimulagyo cognitiva tém sido
desenvolvidos para melhorar as dificuldades cognitivas sentidas pelos idosos, ¢
estimular a sua atividade cerebral no sentido de maximizar as suas capacidades
funcionais e diminuir o risco de declinio cognitivo (Faucounau et al., 2010).
Existe evidéncia que demonstra a sua eficicia na melhoria do funcionamento
cognitivo em comparagyo com as pessoas que nyo receberam estas intervencj es
(Aguirre et al., 2013; Woods et al., 2012). Estes programas de intervencgjo
produzem maior beneficio quando se dirigem a pessoas com perturbagjo
neurocognitiva ligeira, dado que a doenca esta menos avancada e ha maior
capacidade de neuroplasticidade, portanto, o grau de recuperacyo é maior (Woods
et al., 2012). Por tudo isto, os programas de estimulacjo cognitiva foram
recomendados como a intervengjo indicada para pessoas com deméncia ligeira e

moderada pelo guia de pratica clinica do NICE do Reino Unido (2007).

Nos tltimos anos, tém sido aplicados em pessoas em fases iniciais de
perturbag§o neurocognitiva, como a perturbac§jo neurocognitiva ligeira (Clare e
Woods, 2004), com resultados moderadamente satisfatorios relativamente a
recuperacyo cognitiva (p. ex., Alves et al., 2014; Capotosto et al., 2014). Contudo,
ninguém utilizou o jogo como método de aplicacjo principal da intervengo,
apesar que tal poderia aumentar a sua atratividade e adesjo. A maioria dos
programas de intervengjo eram breves, o que njo é congruente com 0O curso
cronico e degenerativo da perturbagjo na maior parte dos casos. Contrariamente,
nas intervengj es dirigidas a pessoas idosas, e particularmente pessoas com

declinio cognitivo, recomenda-se administrar um maior niumero de sessj es, de
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menor duragjo cada uma, e repartidas com uma maior frequéncia (Dreer,
Copeland e Cheavens, 2011), por forma a ajustar as mesmas as capacidades de
atengjo focalizada, fungj es executivas e velocidade de processamento (Raz et al.,
2005). Por outro lado, a maior parte dos programas de intervengjo foram
aplicados em formato de grupo; contudo, existem algumas contraindicacj es para
a administracyo de intervencj es neste tipo de formato, tais como as preferéncias
pessoais, as incompatibilidades de horario com as outras pessoas do grupo, o
isolamento em zonas de dispersyo populacional, problemas de satde,
perturbagj es de comportamento ¢ o receio do estigma. Além disso, a
administracjo da intervencjo em formato individual permite adequar-se melhor

as necessidades e ao ritmo de cada pessoa (Dreer et al., 2011).

Com base na solugyo de algumas das lacunas indicadas na literatura cientifica
sobre intervengjes direcionadas a pessoas com perturbagjo neurocognitiva
ligeira, no presente estudo foi desenvolvida e aplicada uma intervengjo de
estimulag§o cognitiva de longa durac§o e formato individual, que utilizou o jogo
como método de aplicacjo principal da mesma, dirigida a pessoas com esse

distarbio.

1.8.2. Objetivos

O objetivo principal desta investigacjo foi avaliar a eficdcia de um programa
de intervengyo de estimulagyo cognitiva de longa durac§o (12 meses) em formato
individual numa amostra de utentes portugueses com perturbagyo neurocognitiva

ligeira.

Face ao exposto, este trabalho pretende alcancar os seguintes objetivos

especificos:
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— Conbhecer as caracteristicas sociodemograficas e clinicas da amostra dos

participantes do estudo.

— Avaliar os efeitos da intervencjo a meio e apos a sua aplicagjo em

comparagyo com um grupo controlo nas seguintes dimensj es da cognicjo:
= Estado cognitivo.
* Desempenho cognitivo.

— Avaliar os efeitos da intervengyo a meio e apds a sua aplicacyo sobre
outras repercussj es da vida em comparagyo com o grupo controlo nas

seguintes variaveis:
= Sintomatologia depressiva.
= Nivel de autonomia.

— Investigar que variaveis predizem o resultado da intervengjo na pos-

intervenc§o.

— Analisar a percentagem de desisténcias, a adesyo ao tratamento, assim
como a aceitabilidade da intervengjo (o grau de colaboragjo dos

participantes e as suas preferéncias quanto aos materiais da intervenc¥o).

1.8.3. Hipoteses

Considerando os objetivos mencionados anteriormente, assim como o
conhecimento existente na literatura cientifica sobre o campo de estudo em que

se centra o presente trabalho, as hipoteses propostas syo:

— Espera-se que o perfil sociodemografico da amostra portuguesa com
perturbag§o neurocognitiva ligeira seja de uma mulher, com idades por

volta dos 75-80 anos, com parceiro, com nivel educacional basico, que
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vive com familiares, que anteriormente se dedicava a tarefas domésticas,
com baixos rendimentos e com perturbagyo neurocognitiva ligeira devido

principalmente a doenga de Alzheimer.

Espera-se que a meio e apds a intervengjo, o grupo de intervengjo
apresente diferencas significativas no funcionamento cognitivo (estado

cognitivo e desempenho cognitivo) em comparacyo com o grupo controlo.
Espera-se que a meio e apds a intervengjo, o grupo de intervengjo
apresente diferengas relativamente ao grupo controlo na sintomatologia
depressiva e nivel de autonomia.

Espera-se que sejam variaveis preditoras do resultado no estado cognitivo
as seguintes variaveis: (a) sexo, (b) idade, (¢) habilitagj es literarias, (d)
estado cognitivo na pré-intervencyo. E que sejam variaveis preditoras do

resultado no desempenho cognitivo as variaveis: (a) sexo, (b) idade, (¢)

habilitagj es literarias, (d) desempenho cognitivo na pré-intervengjo.

Espera-se que quanto as desisténcias, a aderéncia e a aceitabilidade da

interveng§o:
» A percentagem de desisténcias seja inferior a 13.2%.

» A ader@ncia ao tratamento supere uma assisténcia de 50% das sessj es

programadas.
= O grau de colaboracjo seja superior a 50%.

* Um dos materiais utilizado seja preferido pelos utilizadores em mais

de 50% das ocasij es.
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2. METODOLOGIA

2.1.AMBITO DO ESTUDO

O estudo foi realizado nas respostas da terceira idade e saude mental
desenvolvidas pela Cediara - Associac¢yo de Solidariedade de Ribeira de Fraguas,
instituicjo particular de solidariedade social sem fins lucrativos de apoio
psicossocial a pessoas idosas, localizada na freguesia de Ribeira de Fraguas, e na
junta de freguesia de Ribeira de Fraguas, ambas localizadas no concelho de

Albergaria-a-Velha, distrito de Aveiro (regijo Centro de Portugal).

Portugal ¢ um pais membro da UE situado no sudoeste da Europa, constituido
por 18 distritos e 2 regij es autonomas, com uma superficie total de 92226 km?
(INE, 2018b) e uma populacjo residente estimada de 10291027 habitantes.
Constitui o quarto pais da UE com maior propor¢yo de idosos, contando com
21.5% de pessoas com 65 anos ou mais (Eurostat, 2018; INE, 2018c).
Concretamente na sub-regiyo do Baixo Vouga®, onde esta inserido o concelho de
Albergaria-a-Velha, existem 390822 habitantes dos quais 73475
(aproximadamente 18.8%) syo idosos (INE, 2012a). Estes dados sjo de grande
relevincia, uma vez que se estima que em pessoas na faixa etaria acima dos 75
anos entre os 10% e os 15% pode ser diagnosticado com perturbac§o

neurocognitiva ligeira (Palmer et al., 2006).

¢ Composta por 12 municipios do distrito de Aveiro, a saber: Agueda, Albergaria-a-Velha, Anadia,

Aveiro, Estarreja, ilhavo, Mealhada, Murtosa, Oliveira do Bairro, Sever do Vouga, Ovar e Vagos.
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Neste contexto sociodemografico, a Cediara € uma institui¢yo de referéncia

da regiyo focada no envelhecimento ativo e saudavel, dando atualmente apoio a

cerca de 200 utentes. O trabalho desenvolvido nesta institui¢jo em prol do

envelhecimento ativo abrange servico de dinamizagyo de atividades a vérios

niveis, que incluem as seguintes:
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Sala de Reabilitagjo Neurocognitiva e Sala de Snoezelen: promove a
estimulacjo cognitiva e multissensorial, oficina da memoria, treino dos
diferentes dominios cognitivos através de um plano de intervengjo
individual elaborado apdés uma detalhada avaliagjo das capacidades,
incapacidades, referéncias e interesses dos utentes. Dispj e de um conjunto
de materiais especificamente desenvolvidos pelos técnicos da instituig§o

para o efeito.

Atividades de intervengjo psicoldgica: potenciadoras da atividade
cerebral, procurando maximizar as capacidades conservadas, retardando
os efeitos da diminuic§o das funcj es cognitivas decorrentes do processo
de envelhecimento, bem como da capacitagjo e reabilitagjo de alguns

dominios em consequéncia de processos neurodegenerativos.

Sala de fisioterapia: dispj e de equipamentos e materiais especificos da
4rea da reabilitagjo motora, disponibilizando aos utentes tratamentos de
fisioterapia ao nivel da manutencyo e reabilitagyo, bem como tratamento
e/ou controlo de algumas patologias, através de sessj es de tratamento de
manutencyo dinamizadas por um fisioterapeuta integrante da equipa

técnica da instituic§o.

Sala de Psicomotricidade: fomenta as competéncias funcionais com
recurso a um programa de treino holistico, com sessj es individuais e de

grupos homogéneos, proporcionando exercicios para a capacitacyo ao
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nivel das atividades basicas e instrumentais da vida diaria, motricidade
fina, tonicidade, coordenag§o 6culo-manual, praxias, gnosias, habilidades
construtivas, entre outras, recorrendo a materiais criados pelos técnicos da
instituic§o.

— O Espaco Saude e Bem-Estar: equipado com ginasio, acupuntura, estética
e cabeleireiro; fomentando o bem-estar dos utentes, através da prestacjo
de cuidados de imagem, de conforto, de reforco da autoestima, de

melhoria da capacidade motora e diminuic§o da dor.

— Ateliers ocupacionais: proporcionam atividades relacionadas com as artes,
manualidades, teatro, danca, musica, jornalismo, radio, informatica,

culinaria, educag§o, alfabetizacjo e yoga.

— Atividades de animagjo socioculturais: diariamente sjo desenvolvidas
atividades programadas para o treino das quatro grandes areas do
desenvolvimento humano em contexto da animag§jo sociocultural: motora,
cognitiva, sensorial e social. Focadas na melhoria da funcionalidade das
mesmas, syo realizadas as mais variadas atividades semanais (p. ex.,

festas, passeios e convivios).

— Programas intergeracionais e interinstitucionais, através de projetos que
promovem a intergeracionalidade, interven¢yo na comunidade e inclus§yo
social, de forma a valorizar os conhecimentos dos idosos, apostando numa

aproximac§o e partilha entre varias geragj es.

Este programa de atividades e servicos, suportado pela implementacijo de
diversas terapias njo farmacologicas, permite aos utentes, beneficiarem de um
programa de manutenc§o e terapéutico, adequado a sua faixa etaria e condig§o

fisica e mental, favorecendo a melhoria da qualidade de vida dos mesmos,
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promovendo uma participagyo ativa na sociedade, o reconhecimento e valorizag§o
dos idosos ¢ o refor¢o da sua autoestima. Face a este diferenciador modelo de
cuidados e intervengyo multidimensional implementado, a Cediara tem visto o
seu trabalho reconhecido a nivel nacional com a atribuigjo de prémios e
distingj es; como o prémio Agir na area do Envelhecimento Ativo atribuido pela

entidade de Redes Energéticas Nacionais no ano 2015.

2.2. DESENHO DO ESTUDO

Conceptualizou-se um desenho pre-teste — pos-teste com grupo controlo ndo
equivalente. Neste estudo foram comparados um grupo de participantes que
recebeu o programa de intervenc§o de estimulacyo cognitiva de longa duragjo em
formato individual (grupo de intervengjo) com outro que njo recebeu a
intervencyo (grupo controlo), mas sem aleatorizacyo dos participantes aos grupos
de interveng§o e controlo. Os participantes foram avaliados antes e depois da

intervenco.

Os utentes da institui¢jo Cediara que cumpriam os critérios de elegibilidade
foram sucessivamente selecionados e designados para o grupo de intervengyo. Por
sua vez, os participantes do grupo controlo njo pertencia a0 mesmo ambiente que
os do grupo de intervengjo (i.e., um grupo controlo por partes), tendo sido
selecionado dentro da comunidade com a colaborac§o da Junta de Freguesia local
e o Centro de Saude de Ribeira de Fraguas. Este critério serve para descartar
hipoteses e reduzir ameagas a validade interna do estudo, como a histdria, a
maturacjo, as provas e a instrumentacjo sobre as mudangas nas varidveis
dependentes (Kazdin, 1998/2001). Além disso, para controlar as possiveis

ameagcas a validade interna do estudo por ser nyo randomizado, os participantes
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do grupo controlo foram emparelhados respeitando as caracteristicas
sociodemogréficas e clinicas com os participantes que receberam a interveng§o.
Especificamente, pessoas da comunidade com a mesma origem geografica que as
do grupo de intervengyo e emparelhadas em termos de sexo, idade, habilitacj es
literarias, subtipo etioldgico da perturbac{o neurocognitiva ligeira e pontuacjo no
estado cognitivo pré-intervencgyo identificadas com a colaboracyo da Junta e do

Centro de Saude de Ribeira de Fraguas, foram designadas para o grupo controlo.

Os participantes foram avaliados antes da intervencyo, estabelecendo a linha
base em que sjo recolhidos os dados iniciais dos participantes. Aos participantes
do grupo de intervengyo foi aplicado um programa de intervencjo de estimulac§o
cognitiva de 88 sessjes em formato individual. Aos participantes do grupo
controlo njo foi aplicada nenhuma intervencjo, nem foi limitado o acesso a
alguma intervencjo para o seu declinio cognitivo. A meio e no final da
implementacjo do programa de intervencyo de estimulacjo cognitiva, os
participantes dos dois grupos foram avaliados por um entrevistador externo
treinado e alheio & investigagyo, que desconhecia a que grupo pertencia cada

participante.

Entre os pontos fortes deste desenho, podemos destacar que devido as medidas
pré-intervencjo, é possivel analisar se os dois grupos syo equivalentes. Além
disso, a informac§jo pré-intervengjo permite ao investigador fazer afirmagcj es
especificas acerca das alteragj es (como o nimero de utentes que recuperaram
funcionalidade) e controlar a mortalidade experimental (Kazdin, 1998/2001). O
efeito da situacjo experimental pode ser controlado na medida em que ¢é utilizado
um instrumento de avaliacjo comum para todos os participantes de ambos os
grupos, ¢ o efeito do tempo ¢ maturidade dos participantes controla-se mediante
a avaliagyo de ambos os grupos (intervengjo e controlo) nos mesmos momentos

de medida. Também permite conhecer o efeito da intervencyo através das
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alteracj es da evolugjo do pré-teste ao pos-teste. Por tiltimo, 0 mascaramento do
avaliador elimina a possibilidade que os efeitos observados da intervenc§o sejam
atribuidos a verificacjo enviesada dos resultados (Fontes de Gracia, 2001;

Kazdin, 1998/2001).

Porém, entre os pontos fracos destaca-se a auséncia de aleatorizacjo dos
participantes, a possivel sensibiliza¢jo a medida pré-intervencio e a auséncia de
avaliagjo a longo prazo. A atribuicjo njo aleatoria pode gerar grupos njo
equivalentes, embora as possiveis diferencas entre os grupos tenham sido
neutralizadas através do emparclhamento das principais  variaveis
sociodemograficas e clinicas entre ambos os grupos; além disso, podemos
verificar através da medida de pré-tratamento que ambos 0s grupos syo
equivalentes. A sensibilizagjo da medida pré-intervengjo consiste em que o0s
participantes possam familiarizar-se com o tipo de tarefas, descobrir os objetivos
da investigacjo ou conhecer as expectativas do investigador, o que pode
influenciar as suas respostas, os resultados do experimento e a sua generalizac§o
(Fontes de Gracia, 2001). No entanto, as probabilidades de este efeito surgir nos
participantes do grupo experimental sjo as mesmas que no grupo controlo. Por
tiltimo, a auséncia de continuidade de avaliagyo a longo prazo limita as conclusj es
sobre o efeito da intervengjo ao final da mesma. Contudo, globalmente, os pontos
fortes do desenho e os métodos de controlo dos pontos fracos, superam as ameagas

da validade do estudo.

2.3. AMOSTRA

A amostra deste estudo foi obtida através da triagem dos utentes da institui¢io

Cediara e dos recenseados na Junta de Freguesia de Ribeira de Fraguas, ambas
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localizadas no concelho de Albergaria-a-Velha, distrito de Aveiro (Portugal). A
amostragem foi do tipo njo probabilistica, selecionada por conveniéncia, por
acessibilidade dos elementos presentes. Concretamente, os utentes da Cediara
foram selecionados sucessivamente e atribuidos ao grupo de intervengjo,
enquanto que as pessoas da comunidade com a mesma proveniéncia geografica e
emparelhadas em termos de sexo, idade, nivel educativo, subtipo etiologico e
pontuagjo no estado cognitivo, identificadas com a colaboragjo da Junta de
Freguesia e do Centro de Saude de Ribeira de Fraguas, foram atribuidas ao grupo

controlo.

Para participar no estudo, os participantes deviam cumprir os seguintes
critérios de inclusyo: (a) ser adulto com 45 anos ou mais; (b) ter uma perturbagyo
neurocognitiva ligeira de acordo com os critérios de diagndstico do DSM-5 (APA,
2013/2014), determinado por um profissional clinico; (c) apresentar uma
pontuag§o entre 10 e 24 na versyo portuguesa do MMSE ( Folstein et al., 1975;
versyo portuguesa de Guerreiro et al., 1994); (d) intengjo de participar em todas

as sessj es de intervencyo e avaliacyo; (e) fornecer o consentimento informado.

Os critérios de exclusjo foram definidos, com base nos seguintes aspetos: (a)
ter recebido tratamento psicologico ou psiquiatrico nos ultimos dois meses; (b)
apresentar alguma condic§o que necessite de intervenc§jo imediata (p. ex., ideagjo
suicida) ou que interfira com a participagyo no estudo (p. ex., défice auditivo ou
visual grave); (c) incapacidade para comunicar adequadamente, limitando a
participacyo na intervencjo e a correta utilizacjo dos materiais, determinado pelos
investigadores; (d) presen¢a de alguma condi¢jo médica que ponha em perigo a
sua sobrevivéncia nos proximos 12 meses; (e) previsyo de mudanga de habitac§o

ou resposta social nos proximos 12 meses; (f) participar noutro estudo.

Este estudo foi desenhado para detetar uma diferenga de médias de 1.14 no

estado cognitivo (avaliada com o MMSE) entre as condicj es experimental e
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controlo, baseado num estudo prévio de estimulagjo cognitiva (Spector et al.,
2003). Calculou-se que para um contraste bilateral se necessitariam 34

participantes por grupo, assumindo um o = .05 e uma poténcia (1 — B) de .80.

Nyo obstante, introduziu-se uma corre¢yo no tamanho da amostra inicial para
antecipar uma possivel perda de participantes em torno de 17%, similar a
encontrada por Spector et al.(2003). Em func§o dessa percentagem de desisténcias
e seguindo a estratégia recomendada por Browner, Newman e Hulley
(2007/2008), aumentou-se o tamanho da amostra incrementando por um fator de

[1/(1-0.17)], que é 0o mesmo 1.20, obtendo = 41 participantes por grupo.

Do total de 234 participantes avaliados, 88 (37.6%) cumpriam os critérios de
inclus§o e exclus§o e foram convidados a participar no estudo. Destes, 6 (6.8%)
recusaram participar (ver Figura 7). As razj es argumentadas foram: desinteresse
pelo estudo e auséncia de beneficios econdmicos decorrentes da participagjo no

estudo.

122



Metodologia

Completaram a avaliac@o
de elegibilidade (n = 234)

Excluidos (n = 152)

e N&o cumpriam os critérios de
inclusdo (n = 146)

e Recusaram participar (n = 6)

Elegivel (n = 82)

v

v Alocacéo J v
Alocados para a intervencéo de Alocados para o grupo controlo (n =
estimulacdo cognitiva (n = 41) 41)
e Receberam a intervengéo e Permaneceram na condicéo
designada (n = 41) atribuida (n = 41)
e N&o receberam intervengéo e Deixaram a condicéo
(n=0) (n=0)
v Acompanhamento l y
Avaliados ap6s 6 meses (intra- Avaliados ap6s 6 meses (intra-
intervenc¢ao) (n = 39) intervencgdo) (n = 41)
e Interromperam o acompanhamento ¢ Interromperam o
n=2) acompanhamento (n = 0)

o Obitos (n=2)

v |

Avaliados ap6s 12 meses (pos- Avaliados ap6s 12 meses (p0s-
intervencgao) (n = 37) intervenc¢do) (n = 39)
e Interromperam o acompanhamento e Interromperam o
n=2) acompanhamento (n = 2)
o Obitos (n =2) o Obito (n=1)
o0 Indisponibilidade (n =1)
, Anélise J v
Incluidos nas analises de intencéo de Incluidos nas analises de intencéo de
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Figura 7. Diagrama de fluxo
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A amostra final foi constituida por 82 participantes, 41 atribuidos ao grupo de
intervengjo e 41 ao grupo controlo, a maioria (70.7%) eram mulheres, tinham
idades compreendidas de 50 a 97 anos de idade (M = 79.3; DP = 10.0). A maioria
dos participantes nyo tinham parceiro (59.8%), nyo eram analfabetos (76.9%), e
apresentavam um subtipo etiologico de doenga de Alzheimer (82.9%). Na Tabela
20, na secjo dos Resultados, aparecem detalhadamente as caracteristicas na

totalidade.

Para reduzir a perda de participantes foram seguidas as estratégias
recomendadas por Grady, Cummings e Hulley (2007/2008) para a realizagyo de
um ensaio clinico. Por exemplo, selecionar participantes com maior probabilidade
de adesyo a intervencg§o, conceber uma intervengjo de facil percecyo e realizar as
sessj es numa hora conveniente. Além disso, foram acrescentadas algumas
estratégias proprias com a mesma finalidade. Na Tabela 15 aparecem essas

estratégias detalhadamente e mostramos como cada uma delas foi aplicada.

Um total de 6 participantes (7.3%) abandonaram o estudo (4 participantes
atribuidos ao grupo de intervencyo e 2 atribuidos ao grupo controlo). As razj es

das desisténcias foram: 6bitos e indisponibilidade.

Esta investigagyo foi realizada de acordo com a ultima revisyo da Declaragjo
de Helsinki (World Medical Association, 2013) e obteve a aprovacyo do Comité
de Bioética da Universidade de Santiago de Compostela (Espanha). Foi garantida
a confidencialidade da informagjo proporcionada pelos participantes e todos os
participantes que participaram no estudo forneceram o consentimento informado.
A participac§o foi totalmente voluntéria, sem nenhum incentivo econémico ou de

outro tipo.
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Tabela 15. Estratégias utilizadas para reduzir a perda de participantes

Estratégia

Aplicacao

Selecionar
participantes com
maior probabilidade
de cumprir com a

intervencao®

Foram excluidos os participantes que tinham previsto mudar de

residéncia® / resposta social

Realizar as sessoes
num horario
conveniente e

agradavel®

As sessoes foram programadas com uma frequéncia adequada,

proporcionando um contato proximo, sem que fossem
cansativas®.

As sessoes foram realizadas durante o periodo da manha e da
tarde alternadamente, tendo em conta a disponibilidade dos
participantes. SO em situacées pontuais em que verificAmos
alguma sonoléncia ou desconcentracao, foram alterados os
horarios das sessoes.

Contamos com pessoal organizado para reduzir o tempo de
espera por parte dos participantes®.

Foram estabelecidos relacionamentos interpessoais positivos

com os participantes; a equipa era dedicada e amavel®.

Desenvolver as sessoes

num local acessivel

As intervencdes foram realizadas na sala de reabilitacao
neurocognitiva da Cediara, dotada de boas acessibilidades,

conforto e decoracao agradavel.

Realizar
determinacdes do
estudo nao invasivas,

(teis e interessantes®

Foi prestado um servico de atencao psicologica especifico para o
défice cognitivo, o que ndo é pratica frequente noutras
instituicoes nacionais.

Foram utilizadas provas nao invasivas, tentando evitar o cansaco
dos participantes no preenchimento dos questionarios de
avaliacao, utilizando unicamente instrumentos relacionados com
as variaveis do resultado.

Enfatizou-se a importancia cientifica, social e pessoal do

estudo?®.
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Continuagdo Tabela 15.
Conceber uma Foi utilizada uma linguagem adaptada ao nivel formativo e

intervencao facil® cultural dos participantes, de modo a facilitar a sua
compreensao.
O treino foi realizado de forma apelativa através de materiais

especificamente concebidos para esta populacao.

Promover a alianca | As terapeutas estabeleceram uma relacdo proxima e

terapéutica personalizada com os utentes, demonstrando interesse genuino.

Incentivar os Foi reforcada a importancia clinica e cientifica da intervencao®.
participantes a

continuar no estudo?

Evitar a perda de Foi enfatizada a importancia clinica e cientifica da intervencao?.
participantes durante a | Foram registados varios niUmeros de telefone (fixo e mdvel) e de
intervencao? alguém préximo no caso deste nao ter telefone?.

Os participantes foram lembrados da proxima sessao terapéutica no

grupo de intervencao e da préxima avaliagdo em ambos os grupos.

Nota. * Estratégias e aplicagj es recomendadas por Grady et al. (2007/2008).

2.4. VARIAVEIS
2.4.1. Variaveis dependentes
As principais variaveis dependentes deste estudo foram:
— O estado cognitivo.
— O desempenho cognitivo.

Além disso, foram consideradas outras varidveis clinicas para avaliar a
generalizacjo dos resultados apos a intervencjo a distintos aspetos da vida dos
participantes, assim como variaveis para avaliar a pertentagem de desisténcias,
adesjo & intervengjo e a aceitabilidade da intervencjo. Mais concretamente,

foram avaliadas as seguintes varidveis:

— Sintomatologia depressiva.
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— Nivel de autonomia nas atividades da vida didria.
—  Percentagem de desisténcias.
— Ades§o a intervenc§o, medida através do nimero de sessj es frequentadas.

—  Aceitabilidade da intervenc§o, medida através do grau de colaborac§jo dos
utentes durante as sessj es de estimulacjo cognitiva e a preferéncia dos

participantes em relacyo ao material utilizado nas sessj es.

2.4.2. Variaveis independentes

As variaveis independentes podem ser classificadas em manipulaveis e nyo

manipulaveis.

2.4.2.1. Variaveis manipulaveis

A variavel manipulavel foi a condi¢yo experimental, com dois niveis:
— Intervengyo de estimulagjo cognitiva.

— Grupo controlo.

2.4.2.2. Variaveis nyo manipuldveis

As varidveis njo manipulaveis foram as seguintes:
— Caracteristicas sociodemograficas:

= Sexo (homem, mulher).

» [dade.

= Estado Civil (sem parceiro, com parceiro).
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= Habilitagj es Literarias (analfabeto, sabe ler e escrever, 1° ano, 2° ano,

3° ano, 4° ano).
» Situa¢yo de habitagjo (sozinho, cdnjuge, em agregado).
» Profissjo prévia (doméstica, trabalhava fora de casa).
= Rendimentos (até 500€, de 501€ até¢ 750€, mais de 750€).
— Diagnostico clinico:

= Subtipo etioldgico da perturbacio neurocognitiva ligeira (doenga de
Alzheimer, degeneragyo lobar frontotemporal, doenga dos corpos de
Lewy, doenca vascular, lesjo cerebral traumatica, uso de substancia /
medicamento, infe¢jo por VIH, doenca dos prijes, doenga de
Parkinson, doenca de Huntington, outra condi¢cjo médica, multiplas

etiologias, njo especificada).

2.5. INSTRUMENTOS

Foram utilizados varios instrumentos para a recolha de informac§o referente as
caracteristicas sociodemograficas, como também do estado cognitivo, do
desempenho cognitivo, a sintomatologia depressiva, o nivel de autonomia, a
resposta, a adesjo e a aceitabilidade & intervengjo. Os instrumentos foram
aplicados na pré-intervengyo (linha base), intra-intervencjo (6 meses) e pos-
intervencyo (12 meses) por um avaliador independente, previamente treinado e
alheio aos objetivos do estudo e a alocagyo dos participantes as diferentes
condigj es. Na Tabela 16, consta a relacjo dos instrumentos utilizados, o formato
de administrac§o, as suas propriedades psicométricas e o momento de aplicagyo

de cada um deles.
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Metodologia

. Momento
Constructo Propriedades
Instrumento . Formato . . de
avaliado psicometricas L
aplicacéo
Questionario de Informacéo
Caracteristicas socio- o
) o Heteroadministrado Pré
Socio- demogréfica dos
demograficas participantes
o a=.89 Pré
. Heteroadministrado o
MMSE Estado cognitivo ) Indice de Intra
30 itens i
kappa = .98 Pés
a=.90
L Sensibilidade = Pré
Desempenho Heteroadministrado
MoCA . . 90% - 100% Intra
cognitivo 32 itens o i
Especificidade Pés
=87%
) o Pré
Sintomas Autoadministrado
GDS . . a=.83 Intra
depressivos 15 itens ]
P&s
. L Pré
Nivel de Autoadministrado
IB . . a=.9% Intra
autonomia 10 itens i
Pds

Nota. MMSE = Mini-Exame do Estado Mental; MoCA = Avaliacjo Cognitiva de Montreal; GDS = Escala de

Depressyo Geriatrica; IB = Indice de Barthel; Pré = Pré-intervengyo; Intra = Intra-avaliacyo; Pos = Pos-

intervencyo.

2.5.1. Avaliacdo das caracteristicas sociodemograficas

Foi elaborado um questionario ad hoc (ver Anexo 2) para obter a informag¥o

das seguintes variaveis:

— Caracteristicas sociodemograficas: sexo, idade, estado civil, habilitacj es

literarias, situacyo de habitac§o, profissyjo prévia, rendimentos.
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— Diagnéstico clinico: subtipo etiolégico da perturbacjo neurocognitiva
ligeira (determinado através do diagnostico emitido pelo médico do

individuo e informado pelo proprio participante ou seus familiares).

2.5.2. Avaliacdo do estado cognitivo

2.5.2.1. Mini-Exame do Estado Mental

Para a avaliagjo do estado cognitivo foi aplicado o Mini-Exame do Estado
Mental (Mini Mental State Examination [MMSE]; Folstein et al., 1975; na versjo
traduzida e adaptada para a populacio portuguesa de Guerreiro et al., 1994). E um
dos instrumentos mais utilizados internacionalmente no contexto da pratica
clinica para despistar precocemente situagj es de alteracjo cognitiva (Rush, First
e Blacker, 2008). E composto por 30 questjes divididas em seis dominios
cognitivos: Orientacjo, Retengyo, Atengyo e calculo, Evocacjo, Linguagem e
Habilidade visuoconstrutiva (ver Anexo 3). Cada resposta correta ¢ avaliada com
um ponto, variando a pontuagjo total entre 0 e 30 pontos, onde uma maior
pontuac§o indica um melhor estado mental cognitivo. Os valores de corte sjo de
27 (elevada escolaridade) ou 24 (pouca escolaridade) para auséncia de declinio,
entre 10 e 24 como indicativo de deméncia leve a moderada, entre 9 e 6 indicativo
de deméncia moderada a grave, e menos de 6 indica deméncia grave (Poveda,
1998; Lezak, Howieson, Bigler e Tranel, 2012). Em relac§o as suas propriedades
psicométricas, apresenta um coeficiente Kappa de .98 e um alfa de Cronbach de

.89 e uma fidedignidade teste-reteste elevada (Guerreiro, 2010).

2.5.2.2. Avaliacjo Cognitiva de Montreal

Para avaliar o desempenho cognitivo foi utilizada a Avaliagjo Cognitiva de

Montreal (Montreal Cognitive Assessment ([MoCA]; Nasreddine et al., 2005;
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versyo portuguesa de Freitas, Simj es, Alves e Santana, 2013). E um instrumento
de rastreio do défice cognitivo ligeiro de 32 itens que avalia oito fungjes
cognitivas:  Visuo-espacial/executiva, Nomea(;S'lo, Memoria, Aten(;}N'fo,
Linguagem, Abstragjo, Evocacyo diferida e Orientacjo. A pontuacyo do MoCA
¢ calculada pela soma dos pontos das tarefas completadas com sucesso, numa
amplitude de 0 a 30 pontos, pontuacjes mais elevadas indicam melhor
desempenho cognitivo. Apresenta uma sensibilidade de 90% no reconhecimento
da perturbacjo neurocognitiva ligeira, uma sensibilidade de 100% no
reconhecimento da doenga de Alzheimer, ¢ uma especificidade de 87%
(Nasreddine et al., 2005), um alfa de Cronbach de .90 e uma elevada

confiabilidade teste-reteste (» = 0.87) (Duro, Simj es, Ponciano e Santana, 2010).

2.5.3. Avaliacéo dos sintomas depressivos e o nivel de autonomia
2.5.3.1. Escala de Depressyo Geriatrica

Para a avaliagjo da sintomatologia depressiva foi administrada a Escala
Geriétrica de Depressjo, na sua versjo breve de 15 itens (Geriatric Depression
Scale [GDS-15]; Sheikh e Yesavage, 1986; versjo portuguesa de Apostolo et al.,
2014). E uma escala autoadministrada de 30 itens que mede a presenca de
sintomas depressivos referentes a ultima semana, o qual ¢ considerado um
instrumento eficaz para o rastreio da depressjo em pessoas idosas (Apdstolo,
Bobrowicz-Campos, dos Reis, Henriques ¢ Correia, 2018). Neste estudo foi
aplicado o formato versjo reduzida GDS-15 (ver Anexo 4), porque provou ser
mais adequada a pacientes com distirbios cognitivos (Roman e Callen, 2008). Os
itens tém respostas dicotomicas (sim/njo), e a pontuagyo total varia entre 0 e 15,
onde uma pontuacjo mais alta indica maior presenca de sintomas depressivos.

Uma pontuac§o igual ou superior a 6 sugere presenca de sintomas depressivos
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elevados no individuo. A consisténcia interna revela um alfa de Cronbach de .83

(Apostolo et al., 2014).

2.5.3.2. indice de Barthel

Para examinar o nivel de autonomia dos participantes, foi administrado o
indice de Barthel (Barthel Index [BI]; Mahoney e Barthel, 1965; versjo
portuguesa de Aratujo, Pais-Ribeiro, Oliveira e Pinto, 2007). E uma escala
autoadministrada de 10 itens que avalia o nivel de autonomia do participante para
a realizagyo de atividades da vida didria (ver Anexo 5). As atividades sjo cotadas
de forma diferente, podendo ser atribuido 0, 5, 10 e 15. A pontuacjo total varia
de 0 (totalmente dependente) a 100 (totalmente independente), sendo que um total
de 0-20 indica dependéncia total; 21-60 grave dependéncia; 61-90 moderada
dependéncia; 91-99 dependéncia muito leve ou ligeira; 100 independéncia. Este
instrumento apresenta correlagj es item-total entre .66 ¢ .93, e tem uma elevada

consisténcia interna (alfa de Cronbach de .96).

2.5.4. Avaliacdo da percentagem de desisténcias, adesdo e aceitabilidade

a intervencao

A percentagem de desisténcias calcula-se tendo em conta os participantes que,
uma vez cumpridos os critérios de elegibilidade e iniciada a condi¢jo
experimental, deixam o estudo por sua vontade propria antes de este terminar
(Morrow, Del Gaudxo e Carpenter, 1977). Para avaliar as desisténcias, procedeu-

se a um registo das mesmas.

A adesjo a intervencyo foi definida como o grau em que os participantes
seguiram o programa de intervencjo (OMS, 2012b) e esta foi avaliada através do

registo do niimero de sessj es a que assistiu cada participante.
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A aceitabilidade definiu-se como a percecjo dos participantes de que um
tratamento, servico ou pratica ¢ agradavel ou satisfatorio (Weiner et al., 2017).
Para avaliar a aceitabilidade a intervengjo foi registado pela terapeuta o grau de
colaboragyo dos utentes durante as sessj es e a preferéncia dos participantes em

relagyo ao material utilizado nas sessj es de estimulagjo cognitiva.

2.6. INTERVENCAO E GRUPO CONTROLO
2.6.1. Intervencéao de estimulacgéo cognitiva

A intervencjo aplicada no grupo experimental foi uma intervencyo de
estimulac§o cognitiva. A concecjo deste programa fundamentou-se no principio
de que apesar de existir uma deterioragjo no cérebro com o processo de
envelhecimento, este mantém a sua capacidade de regeneracjo e alteracyo do
padrijo das ligacj es (Bach-y-Rita, 1990; Mora, 2013), assim como na evidéncia
de que as técnicas de estimulac§o cognitiva syo eficazes para favorecer as fungj es
cognitivas das pessoas com deméncia leve a moderada (Aguirre et al., 2013;

Woods et al., 2012).

Partindo destes pressupostos, desenvolveu-se uma intervengjo de estimulagjo
cognitiva baseada no programa de estimulagyo cognitiva de Apostolo e Cardoso
(2012), baseado por sua vez no programa Making a Difference de Spector et al.
(2006). Este programa tem fundamentag§o no estudo de Spector et al. (2003), que
foi considerado o mais influente nas revisj es tedricas, por conter uma amostra
grande, o maior tamanho do efeito e os intervalos de confianca mais pequenos
(Woods et al., 2012). No estudo de Spector et al. (2003), 201 residentes de centros
de dia e lares de idosos com deméncia foram atribuidos aleatoriamente a um grupo

de interven¢jo de estimulagyo cognitiva (n = 115) ou a um grupo controlo de
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atengjo habitual (n = 86). Apds 14 sessj es, o grupo de intervengjo apresentou
uma melhoria significativa quando comparado com o grupo controlo nas fungj es
cognitivas avaliadas com o MMSE (Folstein et al., 1975) e a Escala Cognitiva de
Avaliacjo da Doenga de Alzheimer ([ADAS-Cog], Rosen et al., 1984), assim
como a qualidade de vida; embora njo se tenham encontrado diferencas entre 0s
grupos nas habilidades de comunicagjo, conduta e funcionamento global, na
ansiedade nem na depressyo. Por outro lado, verificou-se que por cada seis
pacientes tratados com esta intervencjo, estava-se a evitar um novo caso de
declinio cognitivo, de forma comparavel a medicac§o para pessoas com deméncia

(inibidores de acetilcolinesterase).

O objetivo principal da presente intervencjo foi exercitar os dominios
cognitivos através de uma intervencjo de longa duragjo formada por 88 sessj es

individuais de aproximadamente 45 minutos de duracyo 2 vezes por semana.

O programa de estimulag§o cognitiva e consequente planeamento das sessj es,
focou-se essencialmente no treino da orientagjo, atengyo, memoria, raciocinio,

calculo e linguagem.

Todas as sessj es seguiram a mesma estrutura: acolhimento do participante,
terapia de orientagjo para a realidade, atividade de estimulagjo cognitiva e no

final o retorno a calma com encerramento da sess¥o.

A orientagyo para a realidade, trabalhou-se mediante a apresentacjo do
Quadro Temporal, elaborado especificamente para esta intervencyo, ¢ composto
por um conjunto de informacjo relacionado com a temética em causa, a saber:
referéncias temporais (dia da semana, més, dia do més, ano, estagyo do ano, época
do ano e estado do tempo), onde o participante era incentivado a preencher cada
campo selecionando a etiqueta certa de entre um conjunto delas com palavras
alusivas a cada ponto das referéncias temporais (p. ex., em relagyo ao dia semana

era disponibilizado ao participante o conjunto das sete etiquetas com a
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identificac§o dos diferentes dias da semana, de modo ao participante selecionar a
etiqueta correta e colocar no local correspondente ao dia da semana do quadro).
Também era questionado aos participantes aspetos referentes a orientagyo

espacial.

Quanto a atividade de estimulag§o cognitiva principal, eram proporcionadas
atividades e discussj es com base no uso de duas ferramentas terapéuticas de
elaborac§o propria, aplicadas mediante formato de jogos de mesa (Roletas da
Memoria® e Bingos Seniores®), as quais incluem diferentes atividades para os
défices cognitivos de atengyo, concentragyo, memoria, linguagem, calculo e
raciocinio. A aplicagyo destas duas ferramentas foi feita de forma alternada em
cada dia da semana dos dois dedicados & estimulag§o cognitiva. Por outro lado, a
temética usada a nivel das Roletas da Memdria® (lingua portuguesa, matematica
ou atividades da vida diaria) e dos Bingos Seniores® (Bingo da fruta, Bingo da
viagem ao passado, e Bingo dos sons) era alternado mediante cronograma de
sessyo igual para todos os participantes. Assim, usou-se o seguinte esquema ao

longo do programa:
— 1% sessyo: Roletas da Meméria®— tematica de lingua portuguesa.
—  2%sessyo: Bingos Seniores® — tematica do Bingo da fruta.
—  3%sessyo: Roletas da Memdéria® — temética matematica.
—  4%sessyo: Bingos Seniores® — temética do Bingo da viagem ao passado.
—  5%sessyo: Roletas da Meméria® — tematica das atividades da vida diaria.
—  6° sessyo: Bingos Seniores® — tematica do Bingo dos sons.
— As sessj es seguintes seguiram a mesma ordem.

Na Tabela 17 s§o identificas as ferramentas terapéuticas usadas, as diferentes

atividades e contetdos que incluia cada uma delas, bem como os dominios

135



SUSANA ISABEL JUSTO HENRIQUES

cognitivos mais suscetiveis de serem estimulados através da aplicagyo das
ferramentas. Concretamente, nas Roletas da Memoria®, estimulou-se a atencjo,
linguagem, memoéria recente e memoéria seméntica mediante a aplicacjo da
tematica lingua portuguesa; o raciocinio e o célculo através da temadtica de
matematica; e atencyo, memoria semintica, linguagem e gnosias mediante
atividades da vida diaria. Em relacyo aos Bingos Seniores®, no Bingo da firuta,
estimulou-se a memoria recente ¢ a memoria semantica. Através do uso do cartjo
Bingo da viagem ao passado focado nas reminiscéncias, estimulou-se a memoria
episodica. O Bingo dos sons permitiu o treino da memoria sensorial, seméntica,
gnosias, atencyo e a coordenagio 6culo-manual. Além de apresentar e explicar os
pressupostos da atividade, o terapeuta ensinou aos participantes estratégias e
técnicas de processamento da informag§o (p. ex., estratégias mnemonicas para
melhorar a sua capacidade de armazenamento, estratégias de aprendizagem

organizada e estratégias de sintese).
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Ao longo da intervenc§o, seguiram-se os principios de aplicacjo da terapia de

estimulac§o cognitiva, formulados por Spector et al. (2006):

— Centrada na pessoa: a terapia deve centrar-se na pessoa, em lugar de
focalizar-se na perturbagyo neurocognitiva e nos défices cognitivos

associados.

— Respeito: mostrar respeito por cada participante, favorecer a sua

identidade, e manter a sua dignidade.

— Participagyo: favorecer a participacjo de cada pessoa, o terapeuta njo

deve ser a pessoa que mais fale.

— Inclusjo: evitar o isolamento do participante, promover um clima de
trabalho em que todas as contribuigj es sejam valorizadas; se o isolamento
se dever a défices sensoriais, devem ser tomadas medidas compensatorias

ajustadas.

— Possibilidade de escolher: o programa de intervengyo njo deve ser rigido,
e os participantes devem poder exercer a sua capacidade de elei¢yo de

acordo com as suas preferéncias.

— Diversjo: promover um clima de aprendizagem, divertido e prazeroso,
utilizando o sentido de humor, evitando um clima de exigéncia e

formalismo.

— Maximizar o potencial: favorecer a aprendizagem com os estimulos
adequados, proporcionando o tempo necessario, evitando saturar os
participantes com informagyo e fornecer um suporte ¢ apoio adequado e

ajustado para que o participante realize a atividade por si mesmo.

— Construir e fortalecer as relacj es sociais: fomentar uma relagyo de um

para um com os participantes, genuina, na qual os terapeutas nyo se devem
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apresentar como professores ou especialistas, mas sim como pessoas
proximas que apoiam os participantes para que se realize uma atividade

divertida para todos.

Durante as sessj es utilizaram-se distintos materiais de elaboragyo propria (ver
Tabela 18). Para a orientagyo para a realidade, utilizou-se o Quadro Temporal
com referéncias temporais (dia da semana, més, dia do més, ano, estac§o do ano,
época do ano, estado do tempo), elaborado com tela agradavel ao toque, cores de
facil disting§o e aspeto atrativo, e diversas opgj es de etiquetas com a informag§o
temporal, as quais podem ser selecionadas e colocadas no local correspondente
do quadro (ver Anexo 6). Para as Roletas da Meméria® usou-se uma roleta,
cartj es alusivos a tematica de lingua portuguesa (distribuidas por 24 cartj es de
palavras incompletas e 24 cartj es de letras), a tematica de matematica (distribuida
por 24 cartj es com operagj es matematicas e 24 cartj es com resultados), e a
tematica de atividades da vida diaria (composta por 24 cartj es, repartidos por 8
temas, estando atribuido a cada tema 3 cartj es) (ver Anexo 7). Para os Bingos
Seniores® usou-se um CD com sons, o cartjo do Bingo de fruta com imagens de
14 frutas diferentes e respetivo texto com “Dialogo das frutas”, o cartjo do Bingo
da viagem ao passado também com 14 imagens alusivas ao passado e respetivo
texto da “Viagem ao passado” e os cartj es com imagens correspondentes aos sons
do Bingos dos sons, e marcadores do bingo (ver Anexo 8). Além destes, foram
usados materiais complementares pelas terapeutas, tais como a ficha de
planeamento da sessjo de estimulagjo cognitiva onde estavam definidos os
objetivos, os materiais e as técnicas de intervencyo e a temporizacjo de cada
sessyo (ver Anexo 9), e a ficha de avaliagjo da sessjo, onde se registava a
preferéncia dos materiais, o grau de colaborag§o do participante durante a sessyo

e alguma observacio digna de registo (ver Anexo 10).
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Tabela 18. Materiais para a intervencao de estimulacéo cognitiva

Materiais

Quadro temporal

- Quadro de orientagdo espago-temporal de tela

- 4 etiquetas para as estagdes do ano

- 12 etiquetas para 0s meses do ano

- 31 etiquetas para os dias do més

- 7 etiquetas para os dias da semana

- 7 etiquetas para as épocas do ano

- uma roleta com seta movel para assinalar o tempo

meteoroldgico do dia

Lingua - uma roleta
portuguesa - 48 cartdes de lingua portuguesa (24 cart6es de palavras
incompletas e 24 cartfes de letras)
Roletas Matemética | - uma roleta
da - 48 cartdes de matematica (por 24 cartGes com operagées
Meméria® matematicas e 24 cartdes com resultados)
Atividades da | - uma roleta
vida diaria - 24 cartdes de atividades da vida diaria
Bingo da . . .
] - cartdo de Bingo da viagem ao passado
viagem ao )
- 14 marcadores de bingo
passado
Bingos Bingo da fruta | - cartdo de Bingo da fruta
Seniores® -14 marcadores de bingo
Bingo dos sons | - um CD com sons
-105 cartdes de Bingo dos Sons
Materiais . . . . .
- Ficha de planeamento da sessdo de estimulagdo cognitiva
para o . L . . . o
- Ficha de avaliacéo da sessdo de estimulacdo cognitiva
terapeuta

Nota. Elaboragjo propria.
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A interveng§o desenhou-se para ser aplicada em formato individual. Este
formato parece apropriado para os objetivos terapéuticos, pois permite adequar-
se melhor as necessidades e ao ritmo de cada paciente (Dreer et al., 2011).
Nomeadamente, para maximizar o sucesso das intervengj es com pessoas idosas
de acordo com o seu funcionamento neuropsicologico, seguiram-se as estratégias
propostas por Dreer et al. (2011) para aliviar os défices na atencyo, velocidade de
processamento, fungj es executivas e memoria. Programou-se um maior nimero
de sessj es (88), optando por sessj es mais curtas, mas com maior frequéncia (45
minutos de duragjo por sessyo, 2 vezes por semana); todas as sessj es estavam
claramente planificadas e seguiam a mesma estrutura; era trabalhado
maioritariamente um tema e tipologia de dindmica por cada sessjo; a terapeuta
sentava-se perto do participante e apresentava-lhe a informacjo através de
multiplos canais sensoriais; salvaguardou-se o principio dos materiais serem
apelativos e de facil compreens§yo; adaptava-se a informag§jo apresentada ao nivel
de compreensyo de cada participante, de forma simples e clara; repetiam-se 0s
novos conceitos e comprovava-se periodicamente a compreensyo dos
participantes ao apresentar cada novo conceito/atividade e no final de cada sessjo:
permitia-se um maior tempo para a aprendizagem da nova informacjo; reduziu-

se o ritmo das sessj es, especialmente ao introduzir novos conceitos ou materiais.

2.6.2. Grupo controlo

Neste grupo os participantes nyo tiveram contacto com os terapeutas. Nyo foi
aplicada nenhuma intervencjo, nem foi entregue nenhum material aos
participantes. Unicamente foram aplicados os instrumentos de avaliagjo nos
mesmos momentos que no grupo de intervengjo (pré-intervencyo, intra e pos-
intervengjo). Contudo, njo foi restringido o acesso dos participantes deste grupo

aos cuidados necessarios tendo em conta o seu défice cognitivo.
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2.7. PROCEDIMENTOS

Para a realizagjo deste estudo, inicialmente foi elaborado um protocolo de
investigacjo e um programa de intervengjo de estimulagjo cognitiva, adaptado
as necessidades das pessoas adultas (maioritariamente idosos), com perturbagyo
neurocognitiva ligeira e com referéncias da populacjo portuguesa, baseado no
programa de intervencyo de Apostolo e Cardoso (2012), o qual por sua vez foi
adaptado da intervencyo Making a Difference de Spector et al. (2006), que se
mostrou eficaz na melhoria das fungj es cognitivas em pessoas com perturbagjo
neurocognitiva ligeira. Esta intervengjo foi recolhida num manual para aumentar
a validade interna e a padronizacjo. Além disso, a manualizagjo possibilita a
operacionalizag§o das varidveis independentes do estudo e facilita a identificac§o
dos ingredientes ativos do tratamento e, portanto, dos mecanismos da mudanga

terap€utica.

Em seguida, foi realizado um estudo piloto com 30 participantes (15 em cada
grupo) com perturbagyo neurocognitiva ligeira, com a finalidade de avaliar a
viabilidade do estudo e a aceitagjo do material por parte dos participantes,
aperfeicoar a intervencyo e avaliar o grau de ades§o ao protocolo de intervenc§o
por parte dos terapeutas (Justo-Henriques, Marques-Castro, Otero, Vazquez e
Torres, 2019). Os resultados do estudo piloto evidenciaram uma melhoria
significativa no desempenho cognitivo global (d = 0.83) do grupo de intervenc§o
em comparagyo com o grupo controlo, com um tamanho do efeito grande (d =
0.83), bem como, uma diminui¢jo dos sintomas depressivos, também com um
tamanho de efeito grande (d = 0.93). Apenas um 6.7% dos participantes
abandonaram o estudo piloto, assistindo a uma média de 83 sessj es (DT =12.1)
das 88 que compreendia o programa. Estes resultados indicaram a viabilidade do

estudo e a adesjo aos materiais.
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Com base nas conclusj es da experiéncia piloto, iniciou-se o recrutamento da
amostra. Foram selecionados sucessivamente utentes do Centro de Dia e Centro
de Convivio da Cediara, assim como pessoas selecionadas aleatoriamente da
comunidade que njo receberam intervengyo, mantendo a mesma proveniéncia
geografica e emparelhados com os participantes do grupo de intervengjo em
termos de sexo, idade, habilitagj es literarias, subtipo etioldgico da perturbagjo
neurocognitiva ligeira e pontuacyo do estado cognitivo na pré-intervengyo. Estas
pessoas da comunidade foram identificadas com a colaboragyo da Junta de
Freguesia e Centro de Saude de Ribeira de Fraguas (Albergaria-a-Velha,
Portugal). Para todas as pessoas foi realizada uma breve apresentagjo e explicagjo
do estudo, tendo posteriormente sido convidadas a participar numa avaliagjo
detalhada, suportada pela bateria de instrumentos anteriormente mencionados
com o objetivo de analisar os critérios de inclusjo e exclusyo. De modo a garantir
o cumprimento dos critérios diagnosticos para a perturbagjo neurocognitiva
ligeira, esta bateria de instrumentos foi acompanhada de uma explorac§o clinica
mediante entrevista, que incluiu a aplicacjo de um exame de anamnese detalhada
com a confirma¢yjo de um familiar cuidador. A todos os participantes foi
informada a natureza do estudo, respondeu-se a todas as questj es colocadas e foi

salvaguardada a confidencialidade.

Apbs realizar a avaliacjo pré-intervengjo, os individuos que apresentavam os
critérios de elegibilidade para o estudo, foram convidados a participar e formaram
o grupo de intervengjo em estimulacyo cognitiva (n = 41) no caso dos utentes da
Cediara ou o grupo controlo (7 =41) no caso dos participantes da comunidade. A
implementac§o do programa de intervengjo decorreu entre os meses de setembro
de 2016 a setembro de 2017. O programa de intervengio foi aplicado em 88
sessj es de aproximadamente 45 minutos cada sessjo, com uma periodicidade de

2 vezes por semana, num formato de modalidade individual. Deste modo,

148



Metodologia

garantia-se a atencjo personalizada e a adaptacyo adequada ao ritmo de cada
paciente, atendendo especialmente aos seus défices cognitivos (Dreer et al.,

2011).

As intervengj es foram aplicadas por duas terapeutas, com experiéncia de
entre cinco e sete anos na 4rea da estimulacjo cognitiva em utentes com
perturbac§o neurocognitiva ligeira. As terapeutas foram devidamente formadas e
treinadas pela investigadora principal, a qual tinha formacjo em Psicologia
Clinica e uma experiéncia em estimulagjo cognitiva superior a oito anos.
Receberam 160 horas de formag§o intensiva que consistia em formagj es tedrico-

praticas nesta tematica, com exercicios e simulagyo pratica.

Apds este processo, as terapeutas aplicaram as sessjes na instituicyo de
referéncia dos participantes (Cediara), facilitando o acesso a intervengjo, evitando
deslocagj es e poupanca de tempo aos participantes. As sessj es foram gravadas
em video. A terapeuta, que realizou a formag¥o, avaliou todo o processo, respetiva
monitorizagyo, bem como o grau de adesjo das terapeutas ao protocolo e a
habilidade com que foi aplicada a intervengjo através da visualizacjo dos videos.
O grau de cumprimento de aderéncia das terapeutas ao protocolo foi de 94%,
indicando que os elementos do protocolo foram administrados corretamente.
Além disso, as terapeutas foram supervisionadas com a realizac§o de reunij es
quinzenais. Njo foram encontradas diferencas significativas entre as terapeutas
nos resultados da intervengjo no MMSE (U = 18.5; z = —1.11; p = .269), no
MoCA (U=19.5;z=-0.99; p = .323), a GDS (U= 28; z=0; p = 1.000) nem no
BI (U=22.5;z=-0.66; p = .513).

As sessj es de cada individuo foram protocolizadas e estruturadas através da
ficha de planeamento da sessjo de estimulacyo cognitiva (ver Anexo 9). Todas as

sessj es tinham a mesma estrutura (ver Tabela 19 e Figura 8). Os primeiros 5

minutos destinavam-se a fazer o acolhimento do participante, os seguintes 10
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minutos eram dedicados a trabalhar a orientacjo para a realidade, onde o
participante era incentivado a preencher as informagcj es relativas ao tempo atual
através do Quadro Temporal. Seguidamente, durante aproximadamente 25
minutos eram treinados os dominios cognitivos, através de duas ferramentas de
estimulac§o cognitiva: as Roletas da Meméria®, que inclui atividades de lingua
portuguesa, de matematica e de atividades da vida diéria, € Bingos Seniores®, que
inclui o Bingo da fruta, o Bingo da viagem ao passado e o Bingo ¢ o Bingo dos
sons. Os tltimos 5 minutos de cada sessyo eram dedicados ao retorno a calma,
com um breve relaxamento e um curto dialogo sobre as dificuldades, interesses e
beneficios da sessyo. Por ultimo, era feita a despedida e o participante era
recordado da data e hora da proxima sessjo. Apos concluir da sess§o, o terapeuta

preenchia a ficha de avaliagyo da sessyo (ver Anexo 10).

Tabela 19. Estrutura dos conteudos da intervencdo de estimulagdo cognitiva

Duracéo Conteudos Atividades
5 Iniciacdo da sessao Saudag&o/cumprimento.
minutos Verificagdo do humor.
Comunicar os objetivos da sessao.
10 Orientacdo para a Quadro Temporal: identificar os elementos de
minutos realidade ordem temporal e espacial.
25 Estimulacdo dos varios | Explorar os materiais de estimulagdo cognitiva
minutos dominios cognitivos alternadamente:
(principalmente — Roletas da Memdria® (inclui atividades de lingua
memoéria, raciocinio, portuguesa, de matematica e de atividades da
atencdo, célculo e vida diaria).
linguagem) — Bingos Seniores® (inclui bingo da viagem ao
passado, bingo da fruta, bingo dos sons).
5 Finalizac&o da sessdo | Andlise das dificuldades, interesses e beneficios da
minutos sessdo.

Preferéncia pelo material utilizado.
Retorno a calma.

Despedida.

Nota. Elaboragjo propria.
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)

Figura 8. llustracdo exemplificativa da intervencdo de estimulag&o cognitiva.
Elaboracgédo prépria

As avaliagj es decorrem em trés momentos de medida: pré-intervengjo (linha
base), intra-intervengyo (6 meses) e pds-intervencyo (12 meses) para medir as
diferengas no funcionamento cognitivo (estado cognitivo e desempenho
cognitivo), na sintomatologia depressiva e no nivel de independéncia. Todas as
avaliagj es foram realizadas por um avaliador independente que desconhecia os
objetivos do estudo e a atribui¢yo dos participantes nas diferentes condicj es, o

qual foi treinado para esta tarefa. O treino do avaliador foi de 50 horas e consistiu
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numa formac¥o especifica sobre os instrumentos utilizados no estudo e exercicios
de role-play sobre as técnicas de avaliagyo dada por um profissional com

experiéncia em avaliacjo psicoldgica.

Apos a aplicac§o do programa, os resultados foram analisados estatisticamente
para averiguar o impacto das sessj es de estimulac§o cognitiva no desempenho dos

participantes, por um profissional em estatistica independente ao estudo.

2.8. ANALISE ESTATISTICA

A andlise estatistica foi efetuada no programa Statistical Package for the
Social Sciences para Windows (versyo 20). Para a escolha das provas estatisticas
para determinar a significincia estatistica tivemos em consideragjo: (a) o objetivo
da analise, (b) as caracteristicas das variaveis envolvidas, (¢) as condigj es de
aplicacjo de cada prova, (d) o desenho do estudo, e (¢) o nimero de grupos a

utilizar.

Em primeiro lugar, foram determinadas estatisticas descritivas (frequéncias,
percentagem, médias e desvios-padryo) de modo a descrever e analisar a amostra
em estudo (a amostra total e cada um dos grupos). Para uma maior poténcia
estatistica, recodificaram-se as varidveis habilitacj es literarias (Analfabeto/ Sabe
ler e escrever/ 1° ano/ 2° ano/ 3° ano/ 4° ano, em Analfabeto/ Até ao 4° ano) e
subtipo etiolégico (Doenga de Alzheimer/ Degeneragyo lobar frontotemporal/
Doenga dos corpos de Lewy/ Doenga vascular/ Lesjo cerebral traumatica/ Uso de
substancia /medicamento/ Infecjo por VIH/ Doenga dos prijes/ Doenga de
Parkinson/ Doenga de Huntington/ Outra condi¢jo médica/ Multiplas etiologias/
Njo especificada, em Doenca de Alzheimer/ Doenca vascular/ Lesjo cerebral
traumatica/ Doenca de Parkinson/ Outra condi¢jo médica, ja que as restantes

categorias nyo se encontravam representadas em nenhum caso). Para calcular a
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homogeneidade entre as duas condicj es entre as varidveis sociodemograficas e
clinicas na pré-intervencyo, utilizou-se o teste qui-quadrado (ou o Teste Exato de
Fisher ou o Teste Exato de Fisher-Freeman-Halton com valores esperados
inferiores a cinco) quando as variaveis eram categoéricas ¢ a ¢ de Student para
amostras independentes nos casos em que a variavel independente foi dicotomica

e a variavel dependente foi continua.

Para as varidveis do estado cognitivo, do desempenho cognitivo, da
sintomatologia depressiva e do nivel de autonomia das atividades da vida diaria,
as andlises foram realizadas de acordo com o principio de intengjo de tratar, ou
seja, todos os participantes foram analisados no grupo em que se atribuiram. Esta
abordagem requer que a analise dos dados dos resultados seja baseada em todos
os participantes, e, por conseguinte, ¢ necessario que as observacj es perdidas
sejam substituidas pelos seus valores mais provaveis, tendo também em conta os
mecanismos que geraram os valores perdidos. Todos os participantes foram
analisados no grupo ao qual foram designados; as pontuagj es perdidas foram
substituidas pelas da medida anterior existente (i.e., imputagjo da ultima

observagyo feita).

Para analisar o efeito da intervengjo sobre os resultados quantitativos (estado
cognitivo, desempenho cognitivo, sintomatologia depressiva e nivel de
autonomia) foram utilizadas analises de variancia (ANOVA) de dois fatores com
medidas repetidas num fator (ANOVA mista), com condi¢cdo como fator
intergrupo (com um grupo de participantes em cada nivel) e tempo como fator
intragrupo (com todos os participantes a passar por estes niveis). Concretamente,
foi realizado uma ANOVA 2 (condigyo: experimental, controlo) x 3 (tempo: pré-
intervengjo, intra-intervengjo, pos-intervencyo). O tamanho do efeito foi
estimado através do Eta ao quadrado parcial (1,%). No caso de que a estatistica W

(prova de esfericidade de Mauchly) levasse a rejei¢yo da hipotese de esfericidade,
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assumia-se a estimacyo de Greenhouse-Geisser. Quando o fator tempo mostrou
diferencas estatisticamente significativas, foram pedidas comparagj es por pares
entre os niveis do fator tempo; com aquelas que foram significativas, foi analisada
a significincia entre as alteragj es dentro de cada um dos grupos com a prova ¢ de
Student para dados relacionados. Quando foram encontradas diferencas na
interacyo do grupo x tempo, foram efetuadas comparagj es por pares entre 0s
niveis do fator grupo em cada nivel do fator tempo para detetar diferengas nas
alteracj es entre os dois grupos nos varios momentos de avaliagyo. Foi utilizada a
correciyo de Bonferroni (dividir o nivel de a pelo niimero maximo de comparagj es
individuais do grupo) em todas aquelas analises nas que se realizaram
comparagj es multiplas. Foi calculado o d de Cohen para estimar o tamanho do
efeito nas comparacgj es quantitativas, com o respetivo intervalo de confiancga

(Cohen, 1988; Keselman, Algina, Lix, Wilcox e Deering, 2008).

Para analisar as variaveis preditoras da eficdcia no grupo de intervencjo na
avaliacjo pos-intervengyo e de acordo as estratégias propostas por Doménech e
Navarro (2006a, 2006b), foram realizadas analises de regressjo linear multipla

nas varidveis dependentes continuas (estado cognitivo e desempenho cognitivo).

Por fim, para conhecer a percentagem de desisténcias, o nivel de adesjo e a
aceitabilidade ao programa de intervenc§o de estimulagjo cognitiva, foi analisada
a distribuicjo de frequéncias das desisténcias e participantes que concluiram a
intervencjo. Foi ainda avaliada a adesjo ao programa calculando as distribuigj es
de frequéncia e as estatisticas descritivas para o nimero de sessj es assistidas. Por
Giltimo, a aceitabilidade foi avaliada calculando as distribuigj es de frequéncia do
grau de colaboragjo dos utentes durante as sessjes e da preferéncia dos

participantes em relag§o ao material utilizado nas sessj es de estimulac§o cognitiva.

Todas as provas de significincia foram bilaterais e assumiu-se um nivel de

significancia de 5%.
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3. RESULTADOS

3.1. CARACTERISTICAS DA AMOSTRA

As caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos participantes deste estudo
podem observar-se nas Tabelas 20 e 21, respetivamente; sjo apresentadas as

caracteristicas para cada grupo, assim como para a amostra total.

3.1.1. Caracteristicas sociodemograficas

Na Tabela 20 ¢ apresentada a caracterizagyo sociodemografica da amostra
deste estudo. Um 70.7% dos participantes eram do sexo feminino (70.7% no
grupo de intervengyo, 70.7% no grupo controlo). As idades variavam entre os 50
e 97 anos, e a média de idade da amostra foi de 79.3 anos (79.5 anos no grupo de

interveng§o e 79.0 anos no grupo controlo).

Em relag§o ao estado civil, 59.8% n3jo tinham parceiro (68.3% no grupo de
intervengio e 51.2% no grupo controlo). Quanto ao nivel de escolaridade, a
maioria dos participantes (76.8%) frequentou a instru¢yo priméria (75.6% no
grupo de intervengjo e 78.0% no grupo controlo). No que se refere a situagjo de
habitacjo, a maioria dos participantes vivia com o conjuge (37.8%) ou em
agregado (39.0%); pelo que assim juntamos estas duas categorias, 76.8% vivia
com algum familiar (75.6% no grupo de intervengyo e 78.0% no grupo controlo).
Ao nivel da profissyo prévia, metade dos participantes (50.0%) trabalhavam em

casa (46.3% no grupo de interveng§o e 53.7% no grupo controlo). O rendimento
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mensal da maior parte dos participantes (79.3%) era inferior a 500€ (73.2% no

grupo de interveng§o e 85.4% no grupo controlo).

Tabela 20. Caracterizagéo sociodemografica da amostra

Grupo de
Variaveis Total intervencgao Grupo controlo
N = 82 (%) n = 41 (%)
n = 41 (%)
Sexo
Feminino 58 (70.7) 29 (70.7) 29 (70.7)
Masculino 24 (29.3) 12 (29.3) 12 (29.3)
Idade
M 79.3 79.5 79.0
DP 10.0 10.1 10.1
Intervalo 50 - 97 51-97 50 - 96
Estado Civil
Sem parceiro 49 (59.8) 28 (68.3) 21 (51.2)
Com parceiro 33 (40.2) 13 (31.7) 20 (48.8)
HabilitagGes literarias
Analfabeto 19 (23.2) 10 (24.4) 9 (22.0)
Até ao 4° ano 63 (76.8) 31 (75.6) 32 (78.0)
Situacédo de habitacéo
Sozinho 19 (23.2) 10 (24.4) 9 (22.0)
Conjuge 31 (37.8) 12 (29.3) 19 (46.3)
Em Agregado 32 (39.0) 19 (46.3) 13 (31.7)
Profissdo prévia
Doméstica 41 (50.0) 22 (53.7) 19 (46.3)
Trabalhava fora de casa 41 (50.0) 19 (46.3) 22 (53.7)
Rendimentos
até 500€ 65 (79.3) 30 (73.2) 35 (85.4)
501€ e 750€ 11 (13.4) 7(17.1) 4(9.7)
mais de 750€ 6 (7.3) 4 (9.7) 2 (4.9)
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Nyo foram encontradas diferengas estatisticamente significativas entre o grupo
experimental e o grupo controlo em relagyo ao sexo, x> (1, N = 82) = 0.00, p =
1.00, idade, ¢ (80) = 0.25, p = .80, d = 0.18, IC 95% [-0.26, 0.61]; estado civil, ¥°
(1, N=82) = 2.46, p = .12; habilitagj es literarias, y’ (1, N = 82) = 0.07, p = .80;
situacyo de habitac§o, y° (1, N = 82) = 0.66, p = .42; profissjo prévia, y° (1, N =
82)=0.43, p = .51; e rendimento, p = .42.

3.1.2. Caracteristicas clinicas

Na Tabela 21 podemos verificar com detalhe a descri¢jo das variaveis clinicas
apresentadas pelos participantes antes da intervengyo, em fung§jo do grupo a que
foram atribuidos. O subtipo etiolégico de maior prevaléncia (82.9%) foi a doenca
de Alzheimer (presente em 82.9% do grupo de intervencyo e em 82.9% do grupo
controlo). Na linha base, os participantes apresentaram uma alteragjo cognitiva
de leve a moderada com uma pontuacyo média de 19.9 no MMSE (19.8 no grupo
de intervengyo e 20.0 no grupo controlo). Evidenciaram défice no desempenho
com uma pontuagyo média no MoCA de 11.3 (11.0 no grupo de intervencjo e
11.6 no grupo de controlo). Apresentaram sintomas significativos de depress§jo
com uma pontuagyo média na GDS-15 de 6.6 (6.9 no grupo de intervengyo e 6.3
no grupo controlo). Por fim, os participantes obtiveram uma pontuac¢yo média no
nivel de autonomia de 82.1 (80.6 no grupo de intervengyo e 83.5 no grupo

controlo), através da aplica¢yo da IB.
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Tabela 21. Caracterizacdo clinica da amostra

Grupo de Grupo
L Total .
Variaveis/Instrumentos N a2 intervencao controlo
- n=41 n=41
Subtipo etioldgico, n (%)
Doencga de Alzheimer 68 (82.9) 34 (82.9) 34 (82.9)
Doenca Vascular 4(4.9) 2(4.9) 2(4.9)
Leséo cerebral traumética 3(3.7) 1(2.4) 2(4.9)
Doenga de Parkinson 5(6.1) 3(7.4) 2 (4.9
Outra condi¢cdo médica 2 (2.4) 1(2.4) 1(2.4)
Estado cognitivo (MMSE), M (DP) 19.9 (3.3) 19.8 (3.3) 20.0 (3.3)
Desempenho cognitivo (MoCA), M (DP) 11.3 (3.5) 11.0 (3.3) 11.6 (3.6)
Sintomatologia depressiva (GDS-15), M (DP) 6.6 (2.4) 6.9 (2.5) 6.3 (2.2)
Nivel de autonomia para as atividades da 82.1
. . 80.6 (22.1) 83.5 (21.6)
vida diaria (I1B), M (DP) (21.7)

Nota: MMSE = Mini-Exame do Estado Mental; MoCA = Avaliagjo Cognitiva de Montreal; GDS = Escala de

Depressyo Geriatrica; IB = Indice de Barthel.

Nyo foram encontradas diferengas significativas entre os grupos, no que se

refere ao subtipo etiologico, p = .98, nem aos valores dos instrumentos aplicados

na pré-intervencyo para avaliar o estado cognitivo, ¢ (82) = -0.26, p = .82, d =
0.05, IC 95% [-0.38, 0.49]; o desempenho cognitivo, ¢ (82) =-0.79, p = .43,d =
0.17, IC 95% [-0.26, 0.61]; a sintomatologia depressiva, ¢ (82) = 0.5, p = .62, d =
0.23, IC 95% [-0.32, 0.54]; e o nivel de autonomia, ¢ (82) =-0.61, p = .55,d =

0.13, IC 95% [-.30, 0.57]. Estes dados indicam que tanto o grupo experimental

como o grupo controlo tinham entidades etioldgicas e sintomas clinicos

semelhantes antes da interveng§o.
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3.2. EFEITO DA INTERVENGCAO SOBRE O ESTADO COGNITIVO

Na Tabela 22 syo apresentadas as pontuagj es médias e desvios padrj es do
estado cognitivo no MMSE para o grupo de intervengyo e para o grupo controlo
na avaliag§o pré-intervengjo, na avaliac§o intra-intervengjo e na avaliagjo pos-
interveng§o. Na pré-intervengyo, a pontuacyo média no estado cognitivo foi de
19.8 no grupo de intervengyo e 20.0 no grupo controlo. Na intra-intervengyo, a
pontuacyo média no grupo de intervengjo foi de 23.0 e no grupo controlo foi de
20.0. Na pés-intervengyo, a pontuagyo média no estado cognitivo foi de 23.3. no

grupo de intervengjo e no grupo controlo foi de 19.5.

Tabela 22. Estado cognitivo dos participantes

. Grupo de intervencéo Grupo controlo
Estado cognitivo
(n=41) (n=41)
(MMSE)

M DP M DP
Pré-intervencéo 19.8 3.3 20.0 3.3
Intra-intervencgédo 23.0 4.3 20.0 3.7
Pdés-intervencéo 23.3 4.3 19.5 3.8

Nota. MMSE = Mini-Exame do Estado Mental.

A Figura 9 mostra a evolugjo das pontuacj es médias do estado cognitivo nos
dois grupos ao longo dos 12 meses de intervencjo. Podemos verificar que no
grupo de intervengyo o estado cognitivo melhorou consideravelmente (3.2 pontos)
entre a pré-intervengjo e a intra-intervengjo, aumentando para 3.5 pontos na pos-
intervencyo. No grupo controlo, pelo contrario, o estado cognitivo manteve-se
com o mesmo valor entre a pré-intervengjo e a intra-intervengyo, diminuindo 0.5
pontos na pos-intervengyo.  Estes dados revelam um aumento acentuado na
capacidade cognitiva no grupo de intervengyo desde a pré-intervengjo até a intra-
intervencjo, com um ligeiro aumento no intervalo entre a intra-intervencjo e a

pos-intervengyo, ao invés do grupo controlo, onde se verifica a manutengyo do
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estado cognitivo desde a pré-intervencyo a intra-intervengjo e uma diminuicjo da

intra-intervengyo para a pos-intervencyo.

24

23.3
280 7
23

, /.
; /

20% 20.0 ——Grupo de intervencéo

20— 195 Grupo controlo
19.8

19

18

17 ‘ ‘ ‘

Pré-intervencdo Intra-intervengdo Poés-intervengao
Figura 9. Evolucao do estado cognitivo dos participantes. Elaboracdo proépria

A ANOVA mista com um fator intergrupo designado condi¢do (dois niveis:
grupo de interveng§o e grupo controlo) e um fator intrasujeito designado tempo
(trés niveis: pré-intervengjo, intra-intervengjo e pos-intervengyo) apresenta
diferencas estatisticamente significativas no fator condicdo, F (1, 80) =7.59, p =
.007, n,* = 0.09. Foram encontradas igualmente diferencas estatisticamente
significativas entre os momentos de avaliagyo, F (1.43, 114.20) =32.39, p <.001,
n,2 = 0.29, assim com a interagjo tempo x condi¢yo, F (1.43, 114.20) = 44.75, p
<.001, n,*> = 0.36 (ver Tabela 23).
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Tabela 23. Efeitos intrasujeitos para o estado cognitivo

Resultados

Soma dos o Eta ao
Origem guadrados al Med,lé F p guadrado
tipo 11l Quadratica parcial
Tempo E-Assumida 132.32 2 66.16 32.39 <.001 0.29
G-Geisser 132.32 1.43 92.69 32.39 <.001 0.29
H-Feldt 132.32 1.46 90.36 32.39 <.001 0.29
L-inferior 132.32 1.000 132.32 32.39 <.001 0.29
Tempo *  E-Assumida 182.84 2 91.42 44.75 <.001 0.36
Condigdo G-Geisser 182.84 1.43 128.08 44.75 <.001 0.36
H-Feldt 182.84 1.46 124.86 44.75 <.001 0.36
L-inferior 182.84 1.000 182.84 44.75 <.001 0.36
Erro E-Assumida 326.85 160 2.04
(Tempo) G-Geisser 326.85 114.20 2.86
H-Feldt 326.85 117.15 2.79
L-inferior 326.85 80.000 4.09

Nota. E-Assumida = Esfericidade Assumida; G-Geisser = Greenhouse-Geisser; H-Feldt = Huynh-Feldt; L-inf =

Limite-inferior.

Como pode ser observado na Tabela 24, a analise post hoc do fator tempo

mostra que o estado cognitivo na pré-intervencio (nivel 1) foi significativamente

pior que nas avaliagj es da intra-intervengjo e pos-intervengyo. Njo existem

diferencas estatisticamente significativas no estado cognitivo entre a intra-

intervencyo (nivel 2) e a pés-intervencyo (nivel 3).
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Tabela 24. Comparacédo post hoc entre os niveis do fator tempo para o estado cognitivo

IC para a diferenca

() Tempo  (J) Tempo oIt Erro tipico p? o de 95% a- .

(1-J) Limite Limite
inferior superior

1 2 -1.59* .25 <.001 -2.21 -0.96

3 -1.52* .26 <.001 -2.16 -0.89

2 1 1.59* .25 <.001 0.96 2.21

3 .06 .14 1.000 -0.27 0.39

3 1 1.52* .26 <.001 0.89 2.16

2 -.06 .14 1.000 -0.39 0.27

Nota. Dif = Diferenga entre médias; IC = Intervalo de confianca. * Ajuste para as comparagj es multiplas de

Bonferroni; * A diferenca de médias ¢ significativa ao nivel .05.

De modo a perceber se as diferengas estatisticamente significativas entre a
pré-intervencjo e os restantes momentos de avaliag§o ocorreram num tnico grupo
ou nos dois grupos, foram realizadas provas ¢ de Student para dados relacionados
comparando as pontuacj es do estado cognitivo entre a pré-intervengjo e a intra-
intervengjo, e igualmente entre a pré-intervengjo e a pos-intervencyo. Na Tabela
25 sjo apresentados os resultados para o grupo de intervengjo e na Tabela 26 os

resultados do grupo controlo.

Tabela 25. Resultado das provas t e tamanho do efeito para o estado cognitivo no grupo
de intervencéo

. IC a 95%
Comparagdes por d L L
t (gl) p Limite Limite
pares Cohen . . .
inferior superior
Pré-intervencgéo- -7.57*
) <.001 1.18 0.78 1.58
Intra-intervencgéo (41)
Pré-intervencgéo- -8.19*
o <.001 1.28 0.86 1.69
Pés-intervencao (41)

Nota. IC = Intervalo de confianga. * A diferenca de médias ¢ significativa ao nivel .025 (ajuste para as

comparagj es multiplas de Bonferroni).
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No grupo de interveng§o foram encontradas diferencas significativas entre a
pré-intervengjo e a intra-intervengjo; e entre a pré-intervengjo e a pos-
intervenc§o. Os tamanhos do efeito oscilaram de 1.18 a 1.28, e foi maior entre a
pré-intervencjo e a pos-intervengyo (d = 1.28) em comparacyo com a pré-

intervengjo e a intra-intervengyo (d = 1.18).

Tabela 26. Resultado das provas t e tamanho do efeito para o estado cognitivo no grupo

controlo
IC a 95%
Comparag6es por d o o
t (gl) p Limite Limite
pares Cohen . ) .
inferior superior
Pré-intervencao- -.08
) .934 0.01 -0.00 0.08
Intra-intervencgéo (41)
Pré-intervencao- 1.73
o .091 0.27 -0.04 0.58
Pds-intervencéo (41)

Nota. IC = Intervalo de confianca. * A diferenga de médias ¢ significativa ao nivel .025 (ajuste para as

comparagj es multiplas de Bonferroni).

No grupo controlo nyo foram encontradas diferengas estatisticamente
significativas entre os varios momentos de avaliagjo (nem entre a pré-intervenc§o
e a intra-intervengyo, nem entre a pré-intervengyo e a pos-intervencyo). Estes
resultados indicam que njo se verificaram mudangas significativas no estado
cognitivo do grupo controlo durante os 12 meses de decorridos entre a pré-
intervenc§o e a pos-intervengjo. Os tamanhos dos efeitos foram de d = 0.01 entre
a pré-intervencyo e a intra-intervengyo e d = 0.27 entre a pré-intervengjo e a pos-

intervencyo.

Como indicado previamente, na ANOVA verificou-se igualmente uma
interagyo tempo x condi¢do significativa (ver Tabela 23). A visualizacjo dos

contrastes post hoc da interagyo tempo x condi¢do, como podemos observar na
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Tabela 27, verificamos que njo existem diferencas estatisticamente significativas
entre o grupo de intervencjo e o grupo controlo na pré-intervencyo. Contudo,
foram encontradas diferencas significativas entre o grupo de intervengjo e o grupo
controlo na intra-interveng§o, com um tamanho do efeito moderado (d = 0.74), e

na pos-intervencgyo, com um tamanho do efeito grande (d= 0.94).

Tabela 27. Comparacdes post hoc entre os niveis do fator condi¢cdo em cada nivel do
fator tempo no estado cognitivo

Condigao IC a 95% IC a 95%
Dif Limite  Limite d Limite  Limite
Tempo 0) ) (1-9) p? inferior superior Cohen inferior superior
Pré Intv Ctrl -.17 .820 -1.62 1.28 0.05 0.01 0.34

Intra Intv Ctrl 2.95 .001 1.20 4.70 0.74 0.29 1.19
Pos Intv Ctrl 3.85 <.001 2.04 5.66 0.94 0.48 1.39

Nota. Pré = Pré-intervencjo; Intra = Intra-intervengjo; Poés = Pés-intervengyo; Intv = Intervengyo; Ctrl =
Controlo; Dif = Diferenga entre médias; IC = Intervalo de confianga. * Ajuste para as comparagj es multiplas de

Bonferroni; * A diferenca de médias ¢ significativa ao nivel .05.

3.3. EFEITO DA INTERVENCAO SOBRE O DESEMPENHO COGNITIVO

Na Tabela 28 sjo apresentadas as pontuagj es médias e desvios padrj es no
desempenho cognitivo no MoCA no grupo de intervengyo e no grupo controlo na
avaliagjo pré-intervencjo, na intra-intervengyjo e na pos-intervengjo. Na pré-
intervenc§jo, a pontuacyo média no desempenho cognitivo foi de 11.0 no grupo de
intervengjo e 11.6 no grupo controlo. Na intra-intervengjo, a pontuagyo média no
grupo de intervenc§o foi de 14.7 e no grupo controlo foi de 11.5. Por tiltimo, na
pos-intervenc§o, a pontuacyo média foi de 14.6 no grupo de intervencijo e 11.2 no

grupo controlo, respetivamente.
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Tabela 28. Desempenho cognitivo dos participantes nos diferentes momentos de

avaliacdo
o Grupo de intervencéo Grupo controlo
Desempenho cognitivo
(n =41) (n =41)
(MoCA)
M DP M DP
Pré-intervencéo 11.0 3.3 11.6 3.6
Intra-intervencéo 14.7 4.2 11.5 4.1
Pés-intervencao 14.6 4.9 11.2 4.2

Nota. MoCA = Avaliag§o Cognitiva de Montreal.

A Figura 10 mostra a evolucjo das pontuacjes médias no desempenho
cognitivo dos dois grupos ao longo do ano de implementacjo do programa de
estimulagjo cognitiva. Podemos verificar que no grupo de intervengjo o
desempenho cognitivo aumentou consideravelmente (3.7 pontos) entre a
avaliacjo da pré-intervencyo e a intra-intervengjo, para ficar em 3.6 pontos na
pos-intervengjo. Relativamente ao grupo controlo, verificou-se uma diminuigjo
de 0.1 pontos no desempenho cognitivo dos participantes entre a pré-intervengyo

e a intra-intervencyo e de 0.4 pontos entre a pré-intervencyo e a pos-intervengo.

Podemos também observar na Figura 10 que a evolugyo das pontuagj es foi
diferente nos dois grupos. No grupo de intervengjo verificou-se um aumento do
desempenho cognitivo na intra-intervengyo que se manteve até a pds-intervenc§o,
enquanto no grupo controlo se gerou uma ligeira mas progressiva diminuigjo do

desempenho cognitivo desde a pré-intervengjo até & pos-intervengyo.
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Figura 10. Evolucdo no desempenho cognitivo no grupo de intervencdo e no grupo

controlo. Elaboragéo prépria

A ANOVA mista com um fator intergrupo designado condi¢do (dois niveis:

grupo de interveng§o e grupo controlo) e um fator intrasujeito designado tempo

(trés niveis: pré-intervencjo, intra-intervengjo e pds-intervencyo) apresenta

diferencas estatisticamente significativas no fator condi¢do, F (1, 80) =5.69 p =

.019, n,> = 0.07. Foram encontradas igualmente diferengas estatisticamente

significativas no fator tempo, F (1.46, 116.43) =21.08, p <.001, n,” = 0.21, assim

com a interag§o tempo x condic§o, F (1.46, 116.43) = 27.58, p <.001, n,2 = 0.26
(ver Tabela 29).
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Tabela 29. Efeitos intrasujeitos para o desempenho cognitivo

Resultados

Soma dos o Eta ao
Origem quadrados o] Med,lé p quadrado
tipo Il Quadratica parcial
Tempo E-Assumida 160.55 2 80.27 21.08 <.001 .21
G-Geisser 160.55 1.46 110.31 21.08 <.001 .21
H-Feldt 160.55 1.49 107.47 21.08 <.001 .21
L-inferior 160.55 1.000 160.55 21.08 <.001 .21
Tempo *  E-Assumida 210.11 2 105.05 27.58 <.001 .26
Condigdo G-Geisser 210.11 1.46 144.37 27.58 <.001 .26
H-Feldt 210.11 1.49 140.64 27.58 <.001 .26
L-inferior 210.11 1.000 210.11 27.58 <.001 .26
Erro E-Assumida 609.35 160 3.81
(Tempo)  G-Geisser 609.35 116.43 5.23
H-Feldt 609.35 119.51 5.10
L-inferior 609.35 80.00 7.62

Nota. E-Assumida = Esfericidade Assumida; G-Geisser = Greenhouse-Geisser; H-Feldt = Huynh-Feldt; L-inf =

Limite-inferior.

Na Tabela 30, verificamos que a analise post hoc do fator tempo mostra que o

desempenho cognitivo na pré-intervengyo (nivel 1) foi significativamente menor

que na intra-intervencyo (nivel 2) e na pés-intervencyo (nivel 3). Porém, njo

existem diferencas estatisticamente significativas no desempenho cognitivo entre

a intra-intervengyo e a pos-intervengyo.
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Tabela 30. Comparacéo post hoc entre os niveis do fator tempo para o desempenho

cognitivo
IC para a diferenca
(1) Tempo  (J) Tempo oif Erro tipico p? o de 95% a. )
(1-J) Limite Limite
inferior superior

1 2 -1.79* .32 <.001 -2.57 -1.02
3 -1.62* .37 <.001 -2.53 -0.72

2 1 1.79* .32 <.001 1.02 2.57
3 .17 .20 1.000 -0.32 0.66

3 1 1.62* .37 <.001 0.72 2.53
2 -.17 .20 1.000 -0.66 0.32

D e ———————
Nota. Dif = Diferenga entre médias; IC = Intervalo de confianga. * Ajuste para as comparagj es multiplas de

Bonferroni; * A diferenca de médias ¢ significativa ao nivel .05.

Com o objetivo de determinar se as diferengas estatisticamente significativas
entre a pré-intervencyo e os restantes momentos de avaliacjo se registaram num
unico grupo ou nos dois, foram realizadas provas ¢ de Student para dados
relacionados comparando as pontuagj es do desempenho cognitivo entre a pré-
intervengjo e a intra-intervengyo em cada grupo, assim como entre a pré-
intervengjo e a pos-intervencyo em cada grupo. Na Tabela 31 sjo apresentados
os resultados para o grupo de intervenc§yo e na Tabela 32 os resultados do grupo

controlo.
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Tabela 31. Resultado das provas t e tamanho do efeito para o desempenho cognitivo no

grupo de intervencgéo

IC a 95%
Comparag6es d o o
t (gl) p Limite Limite
por pares Cohen . . .
inferior superior
Pré-intervencéo- -7.14*
) . <.001 0.95 -4.66 -2.61
Intra-intervencgéo (41)
Pré-intervencgéo- -5.71*
) <.001 0.87 -4.99 -2.38
Pés-intervencéo (41)

Nota. IC = Intervalo de confianga. * A diferenga de médias ¢ significativa ao nivel .025 (ajuste para as

comparagj es multiplas de Bonferroni).

No grupo de intervencyo verificaram-se diferencas significativas entre a pré-
intervengjo e a intra-intervengjo; e entre a pré-intervencyo e a pos-intervengyo.

Os tamanhos do efeito foram 0.95 e 0.87 respetivamente.

Tabela 32. Resultado das provas t e tamanho do efeito para o desempenho cognitivo no

grupo controlo

IC a 95%
Comparag6es por d o L
t (gl) p Limite Limite
pares Cohen . . .
inferior superior
Pré-intervencéo- 0.13
. .90 0.01 -0.72 0.82
Intra-intervencgao (41)
Pré-intervencéo- 1.20
. .24 0.11 -0.30 1.18
P6s-intervencgao (41)

Nota. IC = Intervalo de confianga. * A diferenca de médias ¢ significativa ao nivel .025 (ajuste para as

comparagj es multiplas de Bonferroni).

Por sua vez, no grupo controlo nyo foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas entre a pré-intervengjo e a intra-intervengyo, nem

entre a pré-intervencyo e a pos-intervengyo, o que indica que nyo existiram
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alteracj es significativas no desempenho cognitivo no grupo controlo ao longo dos
12 meses de avaliacjo. Os tamanhos dos efeitos foram d = 0.01 entre a pré-
intervengjo e a intra-intervengyo e d = .027 entre a pré-intervengjo e a pos-

intervenc§o.

Como foi indicado previamente, na ANOVA foi encontrada uma interagjo
tempo x condi¢do significativa (ver Tabela 29). Como podemos observar na
Tabela 33, os contrastes post hoc da interagyo tempo x condi¢do, mostraram que
nyo existiam diferencas estatisticamente significativas entre o grupo de
intervencjo e o grupo controlo antes da intervengyo. Posteriormente foram
encontradas diferencas significativas entre ambos os grupos na intra-interveng¥o,
com um tamanho do efeito moderado (d = 0.74) e também na pés-intervencjo,

com um tamanho do efeito igualmente moderado (d = 0.77).

Tabela 33. Comparacdes post hoc entre os niveis do fator condi¢cdo em cada nivel do
fator tempo no desempenho cognitivo

Condicédo IC a 95% IC a 95%
Dif Limite  Limite d Limite Limite
Tempo (I) ) (1-J) p* inferior superior Cohen inferior superior
Pré Intv  Ctrl -.61 .43 -2.14 0.92 0.18 0.0 0.59
Intra Intv  Ctrl 3.07 .001 1.24 4.91 0.74 0.29 1.18
Pds Intv  Ctrl 3.51 .001 1.50 5.53 0.77 0.32 1.21

Nota. Pré = Pré-intervencyjo; Intra = Intra-intervengjo; Pés = Pos-intervengyo; Intv = Intervencjo; Ctrl =
Controlo; Dif = Diferenca entre médias; IC = Intervalo de confianga. * Ajuste para as comparagj es multiplas de

Bonferroni; * A diferenca de médias ¢ significativa ao nivel .05.
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3.4. OUTROS EFEITOS DA INTERVENGCAO: SINTOMATOLOGIA DEPRESSIVA E

NIVEL DE AUTONOMIA
3.4.1. Efeito da intervencgao sobre a sintomatologia depressiva

Na Tabela 34 sjo apresentadas as estatisticas descritivas (pontuacj es médias
e desvios padryo) nos sintomas depressivos medidos com a GDS-15 no grupo de
intervencjo e no grupo controlo na avaliagyo pré-intervengjo, na intra-
interveng§jo e na pods-intervengyo. Na pré-intervencyo, a pontuacjo média no
desempenho cognitivo foi de 6.9 no grupo de intervenc§o e 6.3 no grupo controlo.
Na intra-intervenc§o, no grupo de intervengyo a pontuacjo média foi de 5.6 ¢ 7.5
no grupo controlo. Finalmente, na pds-intervengjo a pontuagyo média foi de 5.7

no grupo de interveng§o e no grupo controlo foi de 8.2.

Tabela 34. Sintomatologia depressiva nos participantes

. . . Grupo de intervengéo Grupo controlo
Sintomatologia depressiva
(n=41) (n=41)
(GDS-15)

M DP M DP
Pré-intervencéo 6.9 2.5 6.3 2.8
Intra-intervengao 5.6 2.7 7.5 2.8
Pés-intervencéo 5.7 2.7 8.2 3.0

Nota. GDS-15 = Escala de Depress§o Geriatrica com 15 itens.

A Figura 11 mostra a evolugyo na sintomatologia depressiva dos dois grupos
ao longo dos 12 meses de intervengjo. Podemos verificar que no grupo de
interveng§o a sintomatologia depressiva diminuiu de uma forma acentuada (1.3
pontos) entre a pré-intervengjo e a intra-intervencyo, ficando similar entre a pré-
intervencyo e a pos-intervencyo (1.2 pontos). Contrariamente, no grupo controlo

produziu-se um incremento dos sintomas depressivos entre a pré-intervencyo e a
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intra-intervencjo (1.2 pontos), aumentando ainda mais (1.9 pontos) na pos-

intervenc§o.

Como podemos observar na Figura 11, a evolugjo dos sintomas foi diferente
para cada um dos grupos. Enquanto no grupo de intervengjo se verificou uma
diminuicjo dos sintomas depressivos na intra-intervengjo que se manteve até a
pos-intervengjo, no grupo controlo verificou-se um aumento progressivo dos

sintomas desde a pré-intervencjo até a pos-intervengo.

12
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8.2
75
8 6.9

5.6 —e—Grupo de intervencgéo

Grupo controlo

0 T T 1
Pré-intervengdo Intra-intervengdo Pos-intervengéo

Figura 11. Evolucdo na sintomatologia depressiva nos participantes. Elaboracado propria

A ANOVA mista com um fator intergrupo designado condi¢do (dois niveis:
grupo de intervengyo e grupo controlo) e um fator intrasujeito denominado tempo
(trés niveis: pré-intervencjo, intra-intervencjo e pds-intervencjo) apresentou
diferencas estatisticamente significativas no fator condicdo, F (1, 80) =6.05, p =
016, n,2 = 0.70. Porém, no fator tempo njo foram encontradas diferengas

significativas, F'(1.79, 143.09) = 1.30, p = .273, n,* = 0.02. Contrariamente, foram
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encontradas diferencas significativas entre a interacyo tempo x condic§o, F (1.79,

143.09) = 23.58, p < .001, n,> = 0.23 (ver Tabela 35).

Tabela 35. Efeitos intrasujeitos para a sintomatologia depressiva

Soma dos o Eta ao
Origem quadrados gl MEd,Ia_ F p guadrado
tipo Il quadratica parcial
Tempo E-Assumida 5.86 2 2.93 1.30 .275 0.02
G-Geisser 5.86 1.79 3.28 1.30 .273 0.02
H-Feldt 5.86 1.85 3.17 1.30 274 0.02
L-inferior 5.86 1.000 5.86 1.30 .257 0.02
Tempo *  E-Assumida 106.12 2 53.06 23.58 <.001 0.23
Condigdo G-Geisser 106.12 1.79 59.33 23.58 <.001 0.23
H-Feldt 106.12 1.85 57.37 23.58 <.001 0.23
L-inferior 106.12 1.000 106.12 23.58 <.001 0.23
Erro E-Assumida 360.02 160 2.25
(Tempo)  G-Geisser 360.02 143.09 2.52
H-Feldt 360.02 147.97 2.43
L-inferior 360.02 80.00 4.50

Nota. E-Assumida = Esfericidade Assumida; G-Geisser = Greenhouse-Geisser; H-Feldt = Huynh-Feldt; L-inf =

Limite-inferior.

Os contrastes post hoc da interagjo tempo x condicdo, como podemos
observar na Tabela 36, indicam que njo existiram diferencas significativas entre
o grupo de intervenc§o e o grupo controlo na pré-intervencyo. Contrariamente, na
intra-intervencjo foram encontradas diferencas significativas entre ambos os
grupos, com um tamanho do efeito moderado (d = 0.70), e estas diferencas

mantiveram-se na pds-intervengjo, com um tamanho do efeito grande (d = 0.86).
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Tabela 36. Comparacdes post hoc entre os niveis do fator condi¢cdo em cada nivel do

fator tempo na sintomatologia depressiva

Condicéo IC a 95% IC a 95%
Dif Limite Limite d Limite Limite
Tempo (1) @@ (-9 p? inferior superior Cohen inferior superior
Pré Intv  Ctrl .54 .310 -0.50 1.57 0.23 -0.21 0.66
Intra Intv Ctrl -1.93 .002 -3.15 -0.71 0.70 0.27 1.14
Pés Intv Ctrl -2.49 <.001 -3.75 -1.22 0.86 0.43 1.31

Nota. Pré = Pré-intervengyo; Intra = Intra-intervengjo; Pés = Pos-intervengjo; Intv = Intervengjo; Ctrl =
Controlo; Dif = Diferenca entre médias; IC = Intervalo de confianga. * Ajuste para as comparagj es multiplas de

Bonferroni; * A diferenca de médias ¢ significativa ao nivel .05.

3.4.2. Efeito da intervencao sobre o nivel de autonomia

Na Tabela 37 podem observar-se as pontuagj es médias e desvios padryo no
nivel de autonomia avaliado com o IB no grupo de interveng§o e no controlo na
avaliacjo pré-intervencjo, na avaliagjo intra-intervengjo e na avaliagjo pos-
interveng§o. Na pré-intervencyo, a pontuacyo média no nivel de autonomia foi de
80.6 no grupo de intervencio e 83.5 no grupo controlo. Na intra-intervencyo, a
pontuag§o média no grupo de intervencyo foi de 76.7 e no grupo controlo de 83.3.
Na pos-intervengyo, o grupo de intervengyo apresentou uma pontuacyo de 76.2

em comparagio com os 81.8 do grupo controlo.

Tabela 37. Nivel de autonomia nos participantes nos diferentes momentos de avaliagdo

) . Grupo de intervencéo Grupo controlo
Nivel de autonomia
(n=41) (n=41)
(1B)
M DP M DP
Pré-intervencao 80.6 22.1 83.5 21.6
Intra-intervencéo 76.7 23.2 83.3 21.4
Pés-intervencao 76.2 24.6 81.8 22.7

Nota. IB = Indice de Barthel.
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A Figura 12 mostra a evolugjo das pontuacj es médias no nivel de autonomia
correspondente aos dois grupos durante o tempo da intervencyo. Verificamos que
no grupo de intervengjo o nivel de autonomia diminuiu (3.9 pontos) entre a
avaliacjo pré-intervencjo e a intra-intervengyo, o que continuou levemente na
pos-intervencjo (4.4 pontos). Em relacjo ao grupo controlo, verificou-se uma
diminui¢§o menos acentuada (0.2 pontos) do nivel de autonomia dos participantes
entre a pré-intervengjo e a intra-intervengyo, que seguiu diminuindo (até 1.7

pontos) depois de 12 meses de intervenc§o.

100

90 835

o 83.3 81.8
80 —
80.6 N 6
20 76.7 76.2 ——Grupo de intervencéo
—&—Grupo controlo

60

50

40 ‘ ‘ ‘

Pré-intervencdo Intra-intervengdo POs-intervencgédo
Figura 12. Evolugao no nivel de autonomia nos participantes. Elaboragdo propria

Ainda que nos dois grupos se tenha verificado uma reducjo do nivel de
autonomia, a progressyo foi diferente para cada grupo. No grupo de intervengjo
a diminuic§o foi acentuada da pré-intervencyo a intra-intervengyo e leve desde ai
a pos-intervengjo. No entanto, no grupo controlo a diminuic§o foi ligeira entre a
pré-intervengjo e a intra-intervencyjo e um pouco mais pronunciada na pos-

intervencyo.
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A ANOVA mista com um fator intergrupo denominado condi¢do (dois niveis:
grupo de intervengyo e grupo controlo) e outro fator intrasujeito designado tempo
(trés niveis: pré-intervencyo, intra-intervengjo e pos-intervengio) njo apresentou
diferencas estatisticamente significativas no fator condi¢do F (1, 80)=1.12, p =
294, n,>=0.014. Também n§jo foram encontradas diferengas significativas entre
os momentos de avaliagyo, F (1.49, 119.12) = 2.93, p = .072, ny? = 0.035; a
semelhanga da interag§o tempo x condigyo, F (1.49, 119.12) = 1.08, p = .330, n,’
=0.013 (ver Tabela 38).

Tabela 38. Efeitos intraparticipantes para o nivel de autonomia

Soma dos o Eta ao
Origem guadrados al Medllé F p quadrado
tipo Il quadratica parcial
Tempo E-Assumida 397.56 2 198.78 2.93 .056 .035
G-Geisser 397.56 1.49 266.99 2.93 .072 .035
H-Feldt 397.56 1.53 259.89 2.93 .071 .035
L-inferior 397.56 1.000 397.56 2.93 2.93 .035
Tempo *  E-Assumida 147.15 2 73.58 1.08  .340 .013
Condigdo G-Geisser 147.15 1.49 98.82 1.08 .330 .013
H-Feldt 147.15 1.53 96.20 1.08  .330 .013
L-inferior 147.15 1.000 147.15 1.08 .300 .013
Erro E-Assumida 10855.29 160 67.85
(Tempo)  G-Geisser 10855.29  119.12 91.13
H-Feldt 10855.19  122.38 88.70
L-inferior 10855.29  80.00 135.69

Nota. E-Assumida = Esfericidade Assumida; G-Geisser = Greenhouse-Geisser; H-Feldt = Huynh-Feldt; L-inf =

Limite-inferior.
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3.5. VARIAVEIS PREDITORAS DOS RESULTADOS DA INTERVENCAO SOBRE O

ESTADO E O DESEMPENHO COGNITIVO
3.5.1. Variaveis preditoras do estado cognitivo

Foram analisadas as variaveis preditoras dos resultados do estado cognitivo
(avaliado com o MMSE) na poés-intervengjo para os participantes que

participaram no grupo de intervengyo de estimulacjo cognitiva.

Foram exploradas variaveis com apoio tedrico e empirico como possiveis
preditoras do estado cognitivo na poés-intervengyo. Especificamente foram
consideradas as seguintes variaveis: (a) sexo, (b) idade, (c) habilitagj es literarias,

(d) estado cognitivo na pré-intervenc§o.

Num primeiro momento, realizou-se um processo exploratorio de pré-selecio
das ditas variaveis com base nos resultados das regressj es lineares simples com
uma unica variavel independente. Foram selecionadas como possiveis variaveis
preditoras apos a analise, as que obtiveram valores p < .30. Com estas variaveis
selecionadas foi realizada uma analise de regressjo multipla. Foi analisada
igualmente a homocedasticidade, normalidade e independéncia dos residuos e a

linearidade do modelo.

Na Tabela 39 sjo apresentados os resultados obtidos na andlise de regressjo
linear multipla para o conjunto de varidveis preditoras do estado cognitivo na pos-
intervencyo. O modelo resultante obteve um R? corrigido = .85 (erro tipico da
estimacyo = 2.38) e foi significativa, F (4, 40) = 24.25, p < .001. Do conjunto de
variaveis preditoras sobre o estado e o desempenho cognitivo, duas resultaram
estatisticamente significativas: a idade (Coeficiente de Beta njo estandardizado =
-0.15, p = .001); e o estado cognitivo na pré-intervencyo (Coeficiente de Beta njo
estandardizado = 0.91, p < .001). As varidveis sexo e habilitagj es literarias,

contrariamente, nyo obtiveram um nivel de significancia p <. 05.
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Tabela 39. Variaveis preditoras do estado cognitivo do grupo de intervencdo na pos-
intervencdo (n = 41)

Coeficientes ndao Coeficientes

estandardizados tipificados IC a 95% para B
Erro Limite Limite
Modelo B tipico Beta t P inferior superior
1 (Constante) 16.72 4.81 3.48  .001 6.97 26.48
Sexo -0.78 0.96 -.08 -0.82  .420 -2.72 1.16
Idade -0.15 0.04 -.35 -3.58 .001 -0.23 -0.06
Habilitagcbes
. 0.75 1.01 .08 0.74  .462 -1.30 2.80
literarias
Estado
cognitivo na
0.91 0.14 .70 6.61 <.001 0.63 1.20
pré-
intervencgdo

Nota. Variavel Dependente: pontuagyo do Mini-Exame do Estado Mental na pos-intervencjo; IC = Intervalo

de confianga.

3.5.2. Variaveis preditoras do desempenho cognitivo

Igualmente foram analisadas as varidveis preditoras dos resultados do
desempenho cognitivo na pos-intervengyo (avaliado com o MoCA) para os

participantes que participaram no grupo de intervencyo.

Do mesmo modo para o estado cognitivo, foram exploradas variaveis com
apoio tedrico e empirico como possiveis preditoras do desempenho cognitivo na
pos-intervencyo. Especificamente foram consideradas as variaveis: (a) sexo, (b)

idade, (c) habilitacj es literarias, (d) desempenho cognitivo na pré-intervengyo.

A pré-selegyo das variaveis seguiu um processo exploratério com base nos
resultados das regressj es lineares simples com uma unica variavel independente.
Foram selecionadas como possiveis variaveis preditoras apds a analise, as que

obtiveram valores p < .30. Com as variaveis selecionadas foi realizada uma
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analise de regressyo multipla. Previamente, foi verificada a homocedasticidade,

normalidade e independéncia dos residuos e a linearidade do modelo.

Na Tabela 40 sjo apresentados os resultados obtidos na anélise de regressjo
linear multipla para o conjunto de variaveis preditoras do desempenho cognitivo
na pos-intervencio. O modelo resultante obteve um R? corrigido = .78 (erro tipico
da estimag§o = 3.27) e foi significativo, F (4, 40) = 14.03, p <.001. Do conjunto
de wvariaveis preditoras do desempenho cognitivo, duas resultaram
estatisticamente significativas: a idade (Coeficiente de Beta njo estandardizado =
-0.26, p < .001) e o nivel de desempenho cognitivo na pré-intervengyo
(Coeficiente de Beta njo estandardizado = 0.70, p = .001). As variaveis sexo e
habilitagj es literarias, contrariamente, njo resultaram estatisticamente

significativas.

Tabela 40. Variaveis preditoras do desempenho cognitivo para o grupo de intervencéo

na poés-intervencéo (n = 41)

Coeficientes ndo Coeficientes

estandardizados tipificados IC a 95% para B
Erro Limite Limite
Modelo B tipico Beta t p inferior superior
1 (Constante) 29.26 6.09 4.80 .000 16.90 41.61
Sexo -1.72 1.26 -.16 -1.36  .182 -4.27 0.84
Idade -0.26 0.06 -.54 -4.64 <.001 -0.38 -0.15
Habilitagcbes
o 0.54 1.52 .05 0.36 .723 -2.54 3.62
literarias
Desempenho
cognitivo na
0.70 0.20 A7 3.44 .001 0.29 1.11
pré-
intervencéo

Nota. Variavel Dependente: pontuaciyo na Avaliagyo Cognitiva de Montreal na pos-intervengyo; IC = Intervalo

de confianga.
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3.6. ANALISE DA PERCENTAGEM DE DESISTENCIAS, DA ADESAO E

ACEITABILIDADE A INTERVENCAO
3.6.1. Desisténcias no grupo de intervencao

Na Figura 13 podemos observar as desisténcias dos participantes no grupo de
intervengjo de estimulagjo cognitiva. Dos 41 participantes atribuidos ao grupo de
intervencyo, quatro (9.8%) na totalidade njo finalizaram a intervencjo. Dois
participantes (4.9%) deixaram a interveng§o antes dos 6 meses e outros dois

(4.9%) ap6s os 6 meses e antes dos 12 meses.

9.8%

OFinalizaram a intervengéo

90.2% @ Desisténcias

Figura 13. Desisténcias no grupo de intervencéo. Elaboragéo prépria

O motivo das desisténcias destes quatro participantes ao longo do programa
de intervengyo foi o Obito dos mesmos, decorrentes de agravamentos do seu
estado de saude fisica (concretamente, devido a adenocarcinoma no intestino,

enfarte do miocardio e acidente vascular cerebral).
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3.6.2. Adesdo a intervencao

Na Tabela 41 podemos observar a adesjo ao programa de intervenc§o através
do niimero de sessj es frequentadas pelos participantes no grupo de interveng¥o.
O nivel de adesjo as sessj es de estimulacjo cognitiva foi elevado. Das 88 sessj es
que constituiam o programa de intervengyo de estimulagyo cognitiva, a média de
frequéncia dos participantes foi de 83.5 sessjes. De salientar que 90.2% dos
participantes assistiram a mais de 80 sessjes; concretamente, a maioria dos
participantes (56.1%) frequentaram todas as sessj es, € se tivermos em conta
aqueles que por alguma razjo faltaram a apenas uma unica sessyo, obtém-se que

75.6% dos participantes assistiram a 87 ou 88 sessj es.

Tabela 41. Adesao a intervencéo

Assiduidade n=41 %
Sessdes frequentadas
M 83.5
DP 13.2
Namero de sessbes frequentadas
Entre 0 e 20 1 2.4
Entre 21 e 40 0 0.0
Entre 41 e 60 1 2.4
Entre 61 e 80 2 5.0
81 ou mais 37 90.2
82 1 2.4
83 1 2.4
85 2 4.9
86 2 4.9
87 8 19.5
88 23 56.1
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Os motivos mencionados para algumas das sessj es nyo terem sido assistidas
foram: férias, consultas médicas realizadas no mesmo horario da sessyo sem

possibilidade de remarcac§o e internamento hospitalar devido a doenga fisica.

3.6.3. Grau de colaboracéo durante a intervencédo

Apbs a analise dos registos individuais de cada sessjo, conseguimos obter os
dados referentes ao nivel de colaborac§o dos participantes ao longo do programa
de interveng¥o, operacionalizado pela participacjo ativa no desenvolvimento das
atividades de estimulag§o cognitiva. Na Figura 14, podemos observar a analise do
grau de colaboragjo dos participantes durante as sessj es de estimulac§jo cognitiva.
Este foi extraordinariamente elevado. Das 3423 sessj es de estimulag§o cognitiva
realizadas em total contabilizando todos os participantes do grupo de intervenc§o,
os participantes colaboraram em 3413 (99.7%) das mesmas. Apenas em 10 (0.3%)
sessj es 0s participantes negaram-se a participar, apresentando sonoléncia ou um
nivel de atencjo e concentragyo muito baixo que impedia a realizagjo das
atividades propostas. Nyo foi registado nenhum episodio de agitacjo durante as

sessj es de estimulag§o cognitiva realizadas durante os 12 meses de interveng§o.

0.3%
Sessdes em que 0s
participantes colaboraram
SessBes em que 0s
participantes nédo
colaboraram

99.7%

Figura 14. Colaboracao dos participantes nas sessfes. Elaboracado propria
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3.6.4. Preferéncia de materiais

Na Figura 15 podemos visualizar a anélise da preferéncia dos participantes
em relacyo ao material utilizado nas sessjes da intervengjo de estimulagyo
cognitiva. Do total de 3423 sessj es de estimulacjo cognitivas aplicadas a todos
os participantes, os participantes do grupo de intervengjo sinalizaram a sua
preferéncia pelas Roletas da Memdria® em 1838 (53.7%) sessj es, seguido pelos
Bingos Seniores® em 1373 (40.1%) sessj es € por tltimo o Quadro Temporal em

212 (6.2%) sessj es.

6.2%
Quadro Temporal
40.1% Roletas da Memoria
53,75 Bingos Seniores

Figura 15. Preferéncia do material de estimulacdo cognitiva aplicado. Elaboracao
propria

As razj es argumentadas para a preferéncia das Roletas da Memoria® durante
as sessjes do programa de estimulacjo cognitiva foram: a versatilidade de
aplicag§o do material, através do desenvolvimento de vérias atividades associadas
aos cartj es; o interesse nos temas abordados, tanto de portugués, matematica,

como atividades da vida didria; a proximidade dos itens com a realidade atual. Os
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Bingos Seniores® foram eleitos como preferidos em segundo lugar pela
abordagem de temas representativos do percurso de vida; facilidade no
desenvolvimento e compreensyo da dindmica através das imagens; recordagjo de
atividades relacionadas com o passado e a agricultura. Por tltimo, os participantes
que manifestaram preferéncia pelo Quadro Temporal sinalizaram a importincia
da reteng§o dos elementos de orientagjo temporal nas atividades do dia-a-dia e a

identificagjo correta desses mesmos elementos na sua vida quotidiana.
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4. DISCUSSAO

O presente estudo tinha como objetivo avaliar a eficacia, de um programa de
intervencyo de estimulacjo cognitiva em formato individual e com exposicio
continuada a atividades de estimulag§o cognitiva durante 12 meses, em pessoas
com perturbagyo neurocognitiva ligeira. Verificou-se que com esta intervengjo se
alcangou uma melhoria significativa do estado cognitivo € no desempenho
cognitivo, e uma diminuic§o significativa da sintomatologia depressiva no grupo
de interveng§o em comparagyo com o de controlo; mas njo se encontraram
diferencas entre os grupos ao nivel de autonomia das atividades de vida didria.
Detetaram-se como variaveis preditoras de um melhor resultado no estado
cognitivo, a idade e o estado cognitivo na pré-intervencjo, enquanto que a
variavel idade e o desempenho cognitivo na pré-intervengyo foram as variaveis
preditoras de um melhor resultado no desempenho cognitivo. De referir que a
percentagem de desisténcias foi baixa, e a adesjo e a aceitabilidade com a

intervenc§o foi elevada.

A amostra que fez parte deste estudo foi constituida por 82 participantes com
perturbagjo neurocognitiva ligeira, sendo este nimero da amostra
consideravelmente superior a 74% dos artigos analisados na revisjo deste
trabalho. Em média, o numero de participantes dos estudos de estimulagyo
cognitiva dirigidos a pessoas com perturbagyo neurocognitiva ligeira encontra-se
num intervalo entre os 30 e os 39 participantes (Capotosto et al., 2017; Mapelli et

al., 2013).
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De acordo com o previsto na primeira hipdtese do estudo, esta amostra tem
caracteristicas muito semelhantes as recolhidas em estudos anteriores e nos
estudos epidemioldgicos a nivel nacional. Neste estudo em torno de 71% dos
participantes eram do sexo feminino, a semelhanca dos estudos de Alves et al.
(2014), Capotosto et al. (2017), e Spector et al. (2010), onde a maior parte dos
participantes eram igualmente do sexo feminino. A média de idade foi de
aproximadamente 79 anos, coincidente com o estudo de Alves et al. (2014) que

encontrou uma média de 80 anos.

Relativamente ao estado civil da nossa amostra, verificou-se que cerca de 40%
tinha parceiro. Este dado contrasta com a informag§o no estudo de Cove et al.
(2014), o unico dos estudos da revisyo sistemética que apresentou resultados
relativamente ao estado civil. Concretamente, naquele estudo encontrou-se que
81.0% do grupo que recebeu estimulag§o cognitiva e treino do cuidador vivia com
um parceiro, 70.8% do grupo que recebeu apenas estimulagjo cognitiva vivia com
um parceiro ¢ 76.2% do grupo controlo viviam com um parceiro, apresentando

valores superiores aos obtidos no presente estudo.

Quanto as habilitagj es literarias, cerca de 77% dos participantes deste estudo
tinham até ao quarto ano de escolaridade, a semelhanga dos 71.2% obtidos na
amostra nacional da populacjo geral de 55 anos ou mais do estudo de Nunes et
al. (2004) com pessoas portuguesas com perturbagj es neurocognitivas e dos 81%
da populagjo portuguesa entre 65 e 75 anos descrita por Neves (2013). Embora
estes dados sejam coincidentes com uma menor escolarizacjo nessa faixa
geracional, o facto de toda a presente amostra ter um nivel de escolarizac§o to
baixo, vai em linha de que uma menor literacia aumenta a probabilidade de atingir
um determinado nivel de declinio cognitivo (Daffner, 2010). Isto, por sua vez,
pode associar-se a estas pessoas terem uma menor reserva cognitiva (Alexander

et al., 1997; Bennett et al., 2006; Scarmeas et al., 2001; Stern et al., 1992, 1994).
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Em relacjo a situagyo de habitacjo, neste estudo verificou-se que
aproximadamente 77% das pessoas da amostra viviam com algum familiar, o que
¢ consistente com os 90.8% das pessoas portuguesas com perturbacyo

neurocognitiva encontrado no estudo de Nunes et al. (2010).

Quanto a trajetoria profissional, metade dos participantes da presente amostra
dedicavam-se a tarefas domésticas, que incluiam a agricultura doméstica ou de
subsisténcia; este resultado foi similar ao encontrado no estudo de Nunes et al.
(2010) onde 47.7% da amostra se dedicava a agricultura antes de entrar na idade

da reforma.

No que respeita aos rendimentos, 83% dos participantes neste estudo recebia
até 500 euros por més, coincidente com os dados encontrados na V Sondagem
sobre as pensjes ¢ os habitos de poupanca em Portugal (Instituto BBVA de

Pensj es, 2018) onde o valor médio da reforma em 2017 era 453.70 euros.

Em relag§o aos subtipos etiologicos da perturbacyo neurocognitiva ligeira,
encontrou-se que a doenga de Alzheimer foi a mais prevalente com 82.9%. Este
dado é consistente com a revisyo da literatura de Vieira et al. (2013), que analisou
73 estudos populacionais e de amostra clinica sobre a epidemiologia da deméncia
inicial. Especificamente, verificou-se que a doenga de Alzheimer foi a etiologia

mais comum, chegando a uma prevaléncia de 66.7%.

Relativamente ao estado cognitivo dos participantes, foram estudados os
resultados do grupo de intervencio e de controlo na intra e na pds-intervengyo e
também foram comparados os resultados obtidos entre as duas condigj es. As
analises dos dados em cada uma das condi¢j es mostraram que no grupo de
interveng§o melhorou de forma acentuada o estado cognitivo, com um tamanho
de efeito grande (d = 1.18 na intra-intervengjo e d = 1.28 na pds-intervengyo),
enquanto que no grupo controlo existiu um agravamento do estado cognitivo que

njo foi estatisticamente significativo. A hipotese formulada acerca das mudangas
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no estado cognitivo do grupo de intervengjo em comparagyo com o de controlo
foi confirmada pelos resultados obtidos. Verificou-se que os participantes do
grupo de intervengjo apresentaram um melhor estado cognitivo
comparativamente com o grupo controlo, com um tamanho de efeito moderado (d

= (.74) na intra-intervenc¢jo e grande (d = 0.94) na pés-intervencyo.

Quanto ao desempenho cognitivo também se analisaram os resultados do
grupo de intervencjo e do controlo, assim como, a comparagyo entre ambos
grupos. No grupo de intervencjo verificou-se um aumento do desempenho
cognitivo desde da pré-intervencyo a intra-intervencgyo com um tamanho do efeito
grande (d = 0.95) e desde da pré-intervencjo a pos-intervengyo com um tamanho
do efeito também grande (d = 0.87); enquanto no grupo controlo gerou-se uma
ligeira diminuigjo desde a pré-intervencjo até a pos-intervengjo, sem alcangar
diferencas significativas. A hipdtese inicialmente definida a respeito das
diferengas no desempenho cognitivo entre o grupo de intervengjo e o grupo
controlo na poés-intervengyo foi confirmada pelos resultados obtidos. Os dados
mostram que existiram diferencas significativas entre o grupo de intervencjo e o
controlo na intra-intervencjo e na pos-intervengyo com tamanhos do efeito

moderados (d = 0.74 e d = 0.77, respetivamente).

Tanto para o estado cognitivo como para o desempenho cognitivo, a tendéncia
dos dados em cada uma das condigj es experimentais mostra padrj es similares.
Em ambas as varidveis, o grupo de intervencjo apresentou uma melhoria
significativa, pressupondo que a intervengjo de estimulagjo cognitiva pode

reverter o declinio cognitivo e melhorar o estado cognitivo dos participantes.

Os otimos resultados obtidos neste estudo, tendo em conta a dimensjo do
tamanho do efeito, demonstram que o desempenho dos participantes com défice
cognitivo pode aumentar apds sessj es de estimulac§o cognitiva, contribuindo no

processo de otimizagyo da participagyo do individuo na sociedade, aumentando
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assim o seu bem-estar (Donaghy, 2011). Enquanto que no grupo controlo existiu
uma ligeira diminuicyo da capacidade cognitiva que njo foi estatisticamente
significativa. A pequena redugjo da capacidade cognitiva no grupo controlo
poderia ser explicada pelo proprio curso lento e progressivo da perturbagyo
neurocognitiva, especialmente quando tinha um diagnoéstico degenerativo como
na doenga de Alzheimer. O desenvolvimento da perturbacjo neurocognitiva
major ¢ clinicamente silenciosa. Leva anos até a pessoa comecar a manifestar
problemas cognitivos que transcendem as mudangas normais associadas a idade
até a um estado de declinio ligeiro, como é a perturbagyo neurocognitiva ligeira,
e passam ainda mais anos até que as capacidades cognitivas diminuam até a um
grau funcionalmente incapacitante como a perturbagjo neurocognitiva major
(Caselli e Reiman, 2013). Concretamente, estima-se que a progressyo da
perturbac§o neurocognitiva ligeira dure sete anos (National Institute on Aging,
2019). Como tal, o ligeiro agravamento do estado cognitivo observado nos
participantes do grupo controlo, no tempo de avalia¢jo desde a pré-intervencjo e
a pos-intervencyo, pode estar relacionado com declinio progressivo que se produz

no decorrer de um ano perante a auséncia de intervengyo.

Do mesmo modo, tanto para o estado cognitivo como para o desempenho
cognitivo, alcangaram-se resultados similares. Os resultados que indicaram que
os participantes do grupo de intervencjo apresentaram melhores resultados que
os do grupo controlo apos a interveng§o, syjo coincidentes com os encontrados em
outros estudos anteriores (Alves et al. 2014; Orrell et al., 2014; Spector et al.
2003), sendo que o tnico que obteve um tamanho do efeito igualmente elevado
foi o estudo de Mapelli et al. (2013). Por outro lado, os resultados do presente
estudo sjo superiores aos outros estudos que nyo encontraram diferencas

significativas em relacjo ao grupo controlo (Capatosto et al. 2017; Cove et al.
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2014). Além disso, no estudo de Cove et al. (2014), chegou a verificar-se um

aumento do défice cognitivo apds terapia de estimulag§o cognitiva.

Esta resposta a intervengjo é positiva de acordo com os pardmetros de
Chapman, Weiner, Rackley, Hynan e Zientz (2004), os quais indicam que a
resposta positiva a intervenc¢yo nas doencas caracterizadas pela deterioragyo
progressiva do cérebro é determinada por um aumento dos niveis de execuc§o nos
dmbitos cognitivos, na manutengyo das capacidades na fase onde ¢ esperada uma
diminuic§o ou um grau de declinio mais lento ao longo do tempo. Uma possivel
explicagyo para os tamanhos de efeito encontrados no presente estudo ¢ a maior
exposicyo a atividades de estimulagjo cognitiva (1980 horas no total) em
comparagyo com a média de 30 horas no total em estudos anteriores (Woods et
al., 2012). Também no nosso estudo essas horas foram distribuidas de uma
maneira adequada a esta populagjo através de um maior niimero de sessj es (njo
muito longas) ao longo do tempo e com uma maior continuidade no tempo. E
possivel que devido a plasticidade neuronal, a estimulagjo regular ao longo do
tempo possa aumentar os ganhos cognitivos no processo de declinio progressivo
do cérebro. Outra possivel explicacjo para os tamanhos de efeito encontrados é
que o formato individual permitiu um ajustamento do programa ao longo da
intervengjo (Bahar-Fuchs, Clare e Woods, 2013), adequando-se ao ritmo de cada
individuo e centrando-se nas suas caracteristicas e necessidades, e ainda o facto
de se terem utilizado materiais especificamente elaborados para a populag§o
portuguesa com perturbacjo cognitiva ligeira. Tudo isto permitiu aplicar uma

intervengyo mais personalizadas e ajustada.

Se bem que se verificou que na intra-intervencjo (aos seis meses do inicio da
intervengjo) ja se tinham produzido mudangas significativas no grupo de
intervengjo, a repeti¢yo e sobreaprendizagem que implicam mais seis meses de

estimulag§o cognitiva regular poderia ter ajudado a estabilizar as aprendizagens.
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Uma possivel explicacjo ¢ que a sobreaprendizagem poderia alterar o processo
neuroquimico do cérebro (de processamento excitatério glutamato dominante
para processamento inibitorio GABA dominante), que permitiria realizar as
mudangas neuroplasticas para proteger a aprendizagem realizada face ao
esquecimento ou a possibilidade de ser substituido facilmente por novas
aprendizagens (Shibata et al., 2017). Desta forma, as conexj es que njo sjo usadas
ativamente tendem a desaparecer, enquanto que as conexjes usadas
frequentemente ou treinadas extensivamente mediante sobreaprendizagem
tornam-se mais fortes, dando lugar a mudang¢as mais duradouras (Kleim e Jones,
2008). Por outro lado, a repeticjo pode ser necessaria para obter um nivel de
melhoria da capacidade necesséria e produzir uma reorganizag§jo neuronal estével
para a manutengjo a longo prazo da aprendizagem e a sua utiliza¢jo em distintos

contextos (Kleim e Jones, 2008).

Os resultados encontrados sugerem que a intervencjo de estimulagyo
cognitiva poderia contribuir para gerar ganhos nas capacidades cognitivas das
pessoas com perturbag§o neurocognitiva ligeira e consequentemente evitar a sua
progress§o para uma perturbagyo neurocognitiva major, na linha de prevengjo do
défice e promogjo do envelhecimento cognitivo bem-sucedido como refere
Daffner (2010), o que ¢ consistente com estudos anteriores que revelaram que um
dos fatores de protegyo para o risco de declinio cognitivo e deméncia de
Alzheimer ¢ o envolvimento em atividades de treino cognitivo (Williams,
Plassman, Burke, Holsinger e Benjamin, 2010). Dado que entre 3% e 13% das
pessoas com perturbagyo neurocognitiva ligeira desenvolvem uma perturbagjo
neurocognitiva major a cada ano (Farias et al., 2009; Roberts et al., 2014), estes
resultados sjo muito relevantes. Se conseguirmos evitar ou pelo menos atrasar o
declinio cognitivo, estaremos a prevenir o aparecimento de novos casos de

perturbac§o neurocognitiva major, com os enormes custos pessoais, familiares,
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sociais e econdmicos que lhe estjo associados (Barberger-Gateau et al., 1999;

OMS, 2017a; Papastavrou et al., 2007).

As melhorias foram avaliadas e ocorreram njo s6 no rendimento cognitivo,
mas também em outras areas da vida do individuo, garantindo assim um efeito de
generalizac§o dos resultados. Concretamente, neste estudo foi avaliado o nivel de
depressjo e de autonomia dos participantes. Relativamente a sintomatologia
depressiva, verificou-se que enquanto a sintomatologia depressiva dos
participantes no grupo de intervencyo diminuiu consideravelmente durante os 12
meses de intervengjo, no grupo controlo constatou-se um aumento da
sintomatologia depressiva durante este periodo de tempo. De acordo com a
hipotese formulada, confirmou-se que a sintomatologia depressiva dos
participantes nas sessj es de estimulacjo cognitiva diminuiu consideravelmente
em comparag§o com o grupo controlo tanto na intra-intervengjo como na pos-
interveng§o, com tamanho de efeito moderado (d = 0.70) e grande (d = 0.86),
respetivamente. Os dados deste estudo syo superiores aos encontrados no estudo
de Mapelli et al. (2013), onde a sintomatologia depressiva foi igualmente
avaliada, mas njo se obtiveram resultados positivos. Uma possivel explicagjo é
que o declinio progressivo do rendimento cognitivo, junto com o facto de njo ser
exposto a nenhum tipo de intervencyo, tem uma influéncia no aparecimento dos
sintomas depressivos nos participantes do grupo controlo. Outra possibilidade ¢
que o aumento do desempenho cognitivo dos participantes que receberam
interveng§o teve influéncia na diminuig§o dos sintomas depressivos. E congruente
com as evidéncias existentes na literatura cientifica sobre a relagyo entre défice
cognitivo e sintomas depressivos (Niu, Tan, Guan, Zhang ¢ Wang, 2010; Raes,
Williams e Hermans, 2009; Weyerer et al., 2008). Assim, ja no estudo de
McDougall (2000) foi encontrada uma correlacjo negativa da memoria com a

depressjo, proporcionando informagjo relevante sobre o impacto direto que o
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treino desta funcyo pode ter noutras dimensj es. A melhoria dos défices cognitivos
favorece a diminuicyo do risco de recaida nos casos de diagndstico de depressyo

(Lee, Hermens, Porter e Redoblado-Hodge, 2012).

A reducyo da sintomatologia depressiva encontrada neste estudo ¢
encorajadora, pois a depressjo tem sido identificada como um fator de risco
relacionado com o aparecimento de défice cognitivo (Rosness, Barca e Engedal,
2010; Williams et al., 2010). Esta bem estabelecido que uma caracteristica central
da depressyo é o comprometimento cognitivo (Rock, Roiser, Riedel e Balckwell,
2014), e concluiu-se que os elevados niveis de cortisol consequéncia de uma
exposi¢yo prolongada a depressjo podem contribuir para a perda de reserva
cognitiva e levar a perturbagjo neurocognitiva major (Lee et al., 2007), tendo-se
constatado que as pessoas com perturbacyo neurocognitiva ligeira e depressjo
apresentam um risco acrescido de desenvolver deméncia de Alzheimer, em
comparagyo com aqueles sem depressyo (Modrego e Fernandez, 2004). Dado que
25.6% da populagyo portuguesa de idade avangada padece de sintomas
depressivos elevados (Nunes et al., 2004), e que 4.3% apresenta uma perturbagyo
neurocognitiva ligeira (Nunes et al., 2010), a intervengyo de estimulagyo cognitiva
pode ter um importante impacto na populagyo idosa para favorecer diferentes

areas das suas vidas (Casemiro et al., 2016).

Em relagjo ao nivel de autonomia, njo se confirmou a hipotese formulada
previamente. Encontrou-se uma diminui¢jo progressiva ao longo do
desenvolvimento do programa de intervengjo nos dois grupos (embora mais
pronunciada no grupo controlo), que njo chegou a alcancar diferengas
significativas, nem entre a pré-intervencjo e a intra-intervengyo nem entre a pré-
intervengjo e a pos-intervengyo em cada um dos grupos, nem entre o grupo de
intervengjo e o grupo controlo na intra e na pos-intervengyo. Estes resultados syo

semelhantes aos encontrados na maioria dos estudos anteriores, onde o nivel de
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autonomia foi igualmente avaliado através das atividades da vida diaria, sem obter
uma melhoria significativa (p. ex., Capotosto et al., 2017; Olazaran et al., 2004).
De facto, apenas no estudo de Orrell et al., (2014) se obtiveram melhorias ao nivel
do grau de autonomia nas atividades da vida diaria. Alguns autores mencionam
que isto pode dever-se ao facto de que as variaveis comportamentais (como
alimentar-se ou vestir-se) njo syo sensiveis para detetar o impacto funcional nos

programas de estimulagyo cognitiva (Zanetti et al., 1995).

Devemos ainda, ter em consideragjo que o objetivo deste estudo estava
centrado na estimulagyo cognitiva dos défices cognitivos, sendo que, njo estava
incluido no programa nenhuma sessjo ou tematica relacionada com o treino
motor. Também, de acordo com os critérios diagnosticos do DSM-5 (APA,
2013/2014), os défices cognitivos na perturbacyo neurocognitiva ligeira njo
interferem na capacidade de independéncia das atividades quotidianas. Pode
resultar que os participantes realizem comportamentos compensatorios que os
ajudem a realizar as atividades didrias de maneiras alternativas (com um maior
esforgo, utilizagyo de estratégias de compensagjo ou de ajustamento), de forma
que nyo deixem de realizar as suas atividades neste periodo (Wadley et al., 2008).
E possivel que as diferencas entre grupos sé sejam visiveis quando o défice
cognitivo avanga e consome a reserva cognitiva, o que, atendendo aos resultados
do funcionamento cognitivo e na progressyo da perda de autonomia, parece mais
provavel que ocorra primeiro no grupo controlo. Alias, o BI que avalia o nivel de
autonomia, inclui maioritariamente atividades basicas da vida diaria, no entanto
as primeiras a serem afetadas pelo declinio cognitivo syo as atividades
instrumentais (Avlund e Frombolt, 1998; Barberger-Gateau et al., 1999). Em
futuras investigagj es, recomenda-se a aplicacyo de instrumentos de avaliagjo que

incluam mais atividades instrumentais.

194



Discussjo

Outra das hipoteses colocada estava relacionada com a analise das variaveis
preditoras do resultado da intervengjo na pds-intervencjo. Na analise das
variaveis preditoras do resultado da intervenc§o na avaliagyo pds-intervencyo e
com base na literatura existente e seguindo razj es teoricas e empiricas, foram
definidas as seguintes variaveis como potenciais preditoras do estado cognitivo:
sexo, idade, habilitagj es literarias e funcionamento cognitivo na pré-intervengjo.
Verificou-se que na pds-intervengjo os melhores preditores do estado cognitivo
foram a idade e o estado cognitivo na pré-intervencijo; enquanto que o melhor
preditor do desempenho cognitivo foi a idade e o desempenho cognitivo na pré-

intervenc§o.

Em relacjo a idade como varidvel preditora dos resultados da intervengjo
(tanto no estado como no desempenho cognitivo) na pos-intervengjo, constatou-
se que os participantes com menos idade apresentaram um melhor estado
cognitivo e maior desempenho cognitivo. Estes resultados sjo consistentes com
estudos anteriores em que se examinaram os efeitos da estimulagyo cognitiva em
pessoas idosas sys, concluindo-se que as mais novas alcangavam melhores
resultados (Brooks, Friedman, Pearman, Gray e Yesavage, 1999; Rebok et al.,
2013), e coincidem com os dados existentes sobre a perturbagjo neurocognitiva
major, indicando que a prevaléncia e declinio na perturbagjo neurocognitiva
major aumenta consideravelmente com a idade (Jacqmin-Gadda et al., 2013). Isto
pode explicar-se devido ao facto de que uma maior idade esta relacionada com
uma menor plasticidade neuronal (Burke ¢ Barnes, 2006; Fernandez-Ballesteros
etal., 2012), pelo que, embora o paciente com perturbagyo neurocognitiva ligeira
conserve alguma capacidade de plasticidade neuronal (Bach-y-Rita, 1990), essa

capacidade ¢ menor quando se trata de um paciente de idade mais avangada.

Relativamente ao estado cognitivo e ao desempenho cognitivo, constatou-se

que os participantes com melhor funcionamento cognitivo na linha base (tanto no
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estado cognitivo como no desempenho cognitivo pré-intervencjo) alcangaram
melhores resultados. Este resultado ¢ consistente com os encontrados em adultos
idosos s§os, onde os participantes com maior meméria episddica, velocidade de
processamento e fluidez verbal na linha de base obtiveram maiores ganhos num
programa de treino de memoria (Sandberg, Ronnlund, Derwinger-Hallberg e
Neely, 2015); ainda que contraste com as conclusj es encontradas em pessoas com
deméncia, onde se verificou que os pacientes com um nivel cognitivo mais baixo
na linha de base beneficiaram mais da estimulagjo cognitiva (Middelstadt,
Folkerts, Blawath e Kalbe, 2016). Os resultados obtidos estyo alinhados com o
exposto pelo consenso emergente na literatura cientifica de que para maximizar
os efeitos benéficos das intervencj es ¢ recomendado tratar as pessoas durante os
estadios mais iniciais da perturbag§o neurocognitiva. Conclui-se que quanto mais
cedo se comecar com as intervengjes psicossociais mais provavel serd que
mantenham as fungj es cognitivas (Vernooij-Dassen et al., 2010), justificando a
pertinéncia das intervengj es atempadas. A este propdsito, determinou-se que para
que a terapia tenha sucesso, a intervencyo deve ser aplicada antes de que se
produzam os depositos fibrilares da proteina beta-amildide, se aumente a atrofia
cerebral e a progressiva severidade da deméncia (Caselli ¢ Reiman, 2013). Em
pessoas com uma alteragjo cognitiva muito marcada, que apresentam um maior
risco para desenvolver perturbagyo neurocognitiva (Lipnicki et al., 2017), o dano
neurolégico pode ser avancado e ser demasiado tarde para a sua recuperacyo.
Assim, associou-se uma reducyo liquida de 17% dos beneficios dos tratamentos
por cada ano que se atrasa a intervencyo (Barnett et al., 2014). Tudo isso, justifica

a pertinéncia das intervencj es atempadas como aqui se apresenta.

Nyjo foram variaveis preditoras dos resultados da intervengjo o sexo dos
participantes, nem as suas habilitacj es literarias, pelo que depreendemos que os

resultados do programa de intervengyo proporcionaram os mesmos beneficios nos
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participantes de ambos os sexos, e independentemente do nivel de habilitacj es

literarias.

Por ultimo, confirmou-se a a ultima hipotese colocada, relacionada com a
percentagem de desisténcias, a adesjo e a aceitabilidade, segundo a qual se
esperava uma percentagem de desisténcias igual ou inferior a 13.2%, uma ades§o
ao tratamento superior a 50%, um grau de colaboragjo superior a 50% e uma

preferéncia de um material superior a 50%.

No presente estudo, a percentagem de desisténcias foi baixa. Concretamente,
9.8% dos participantes do grupo de interveng§o desistiram do estudo; destes 4.9%
deixaram a interveng§o apds 6 meses e outros 4.9% apds 12 meses. Considerando
os dados dos dois grupos, 6 participantes desistiram do estudo, o que resulta numa
percentagem de 7.3% de desisténcias. Estas percentagens sjo inferiores aos 13.2%
de desisténcias encontradas como média na revisjo da literatura, que chegam até
22% no estudo de Orrell et al. (2014). O facto de ser uma intervencyo
desenvolvida ao longo de 12 meses, muito superior a média de 7 semanas dos
estudos revistos, supje uma percentagem de desisténcias muito menor
comparativamente com os outros estudos analisados. Como tal, a percentagem de
desisténcias no presente estudo representa uma melhoria em relagyo aos estudos
anteriores. Além disso, com base na analise das razj es das desisténcias, sendo
neste caso o Obito dos participantes na totalidade devido a doengas fisicas
(adenocarcinoma no intestino, enfarte do miocardio e acidente vascular cerebral),
indica que estas mesmas desisténcias njo foram influenciadas por fatores
relacionados com o proprio programa de intervenc§jo, mas sim, fatores externos a

este, sobre os quais nyo existia controlo possivel.

Existem alguns fatores que podem ter influenciado esta baixa percentagem de
desisténcias. Ter seguido as recomendacjes de Grady et al. (2007/2008) para

minimizar a perda de amostra e ter planeado uma intervencjo ajustada as
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caracteristicas e necessidades dos participantes. Neste sentido, contribuiram para
tal, o facto de aplicar a intervencjo num centro de referéncia, selecionar
participantes com maior probabilidade de cumprir a intervencjo, realizar as
sessj es em horas convenientes para os participantes, desenvolver as sessj es em
locais acessiveis, a conce¢yo de uma interveng§o facil, cumprir com a estruturac§o
dos conteudos, procurar o contacto direto e proximo com o0s participantes,
promovendo a alianga terapéutica e recordar a proxima sessyo, incentivando os
participantes a continuarem no estudo. Também contribuiram a auséncia de
intervencj es psicologicas baseadas na evidéncia dirigidas a pessoas com
perturbag§o neurocognitiva ligeira em Portugal e o apoio providenciado pela
Junta de Freguesia e Centro de Saude de Ribeira de Fraguas (Portugal) e a
Universidade de Santiago de Compostela (Espanha). Além disso, as pessoas
selecionadas para participar apresentavam uma perturbagyo neurocognitiva
ligeira, pelo que eram pessoas que estavam experienciando certas dificuldades na
sua vida quotidiana, manifestando interesse em participar numa investigacyo

sobre a eficacia de uma intervencyo especifica para esta perturbago.

No que se refere & adesyo ao tratamento de estimulagjo cognitiva, esta foi
elevada, ja que das 88 sessj es que constituiam a intervengjo, os participantes
assistiram a uma média de 83 sessj es. Em torno de 56% dos participantes assistiu
a todas as sessj es; 90% assistiu a mais de 80 sessj es, € se tivermos em conta o0s
participantes que por algum motivo faltaram a uma tinica sessjo, verificamos que
aproximadamente 76% dos participantes assistiu a 87 ou 88 sessj es. Nos estudos
analisados anteriormente, encontramos referéncias reduzidas sobre a avaliac§o
desta variavel. Entre os que indicaram este dado, os presentes resultados foram
mais elevados em comparagiyo com outros estudos, que indicaram uma média de
assisténcia de 75% das sessjes (Orrell et al., 2014), ainda que tenham sido

similares aos encontrados no estudo de Alves et al. (2014) onde se encontrou uma
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taxa de adesyo de 97% no grupo de estimulac§jo cognitiva em comparagio com
88% no grupo de estimulac§o breve. No entanto, no estudo de Alves et al. (2014),

a intervengyo constou apenas de 17 sessj es administradas durante um més e meio.

Consequentemente, com a adesi'/o ao tratamento no presente estudo, a
avaliag§o do grau de colaboragjo obteve resultados muito positivos. Verificou-se
que os participantes colaboraram em 99.7% das sessj es de estimulag§o cognitiva
realizadas. Njo ocorreu nenhum episodio de agitacjo antes das atividades de
estimulac§jo cognitiva oferecidas durante os 12 meses de intervengjo. Nenhum
dos estudos analisados na revisjo sistematica dirigida a pessoas com perturbagyo

neurocognitiva ligeira avaliaram o grau de colaborag¢yo dos participantes.

A elevada ades§jo e grau de colaboragyo nas sessj es de intervengjo podem ser
explicadas pelo facto das sessj es serem aplicadas em formato individual, assim
como o facto de seguir as diretrizes de Dreer et al. (2011) para maximizar o
sucesso das intervengj es com pessoas idosas de acordo com o seu funcionamento
neuropsicologico, incluindo programar um maior nimero de sessj es mas mais
curtas e frequentes para evitar o cansaco e falta de concentragyo, com uma
estrutura clara e regular, a apresentacjo de contetidos de forma simples e clara,
adaptada ao nivel de compreensyo de cada participante, a diminui¢yo do ritmo das
sessj es para permitir o processamento da informac§o; assim como outras medidas
que incluiam proporcionar um ambiente de proximidade, suscetivel de gerar
seguranga ¢ conforto aos participantes, bem como a acessibilidade das salas
terapéuticas e os materiais adaptados a populac§o intervencionada. Além disso, o
facto de desenvolver a intervencjo com recurso a jogos como ferramentas
terapéuticas de carater ludico e agradavel, tornando a intervengjo prazerosa e
atrativa, facilita uma maior motivacyo na sua realizacjo, diferenciando-a de
outros programas de intervencyo cognitiva interpretados pelos participantes como

uma obrigac§o. De facto, estes resultados foram melhores que os encontrados nos

199



SUSANA ISABEL JUSTO HENRIQUES

dois tnicos estudos que avaliaram programas de intervencyo de estimulac§o
cognitiva em formato individual, ainda que dirigidos a pessoas com perturbac§o
neurocognitiva major: o estudo de Matsuda (2007), onde se realizaram 20 sessj es
aplicadas por profissionais dirigidas a pessoas com deméncia; e do estudo de
Orgeta et al. (2015), onde se realizaram um maximo de 75 sessj es aplicadas por

familiares treinados.

Por ultimo, referimos a analise da preferéncia dos participantes pelos
materiais utilizados nas sessjes de estimulacjo cognitiva. As Roletas da
Meméria® foram escolhidas em primeiro lugar com aproximadamente 54%,
seguido pelos Bingos Seniores® com 40% e finalmente o Quadro Temporal com
6%. Estes dados correspondem a versatilidade de aplicag§o dos materiais, sendo
que, através das Roletas da Memoria® se consegue desenvolver um maior nimero
de atividades, comparativamente com os outros materiais de estimulagjo
cognitiva. Os Bingos Seniores® tiveram um nivel de preferéncia também elevado,
o que evidencia o gosto dos participantes pelo treino das reminiscéncias. Na maior
parte dos estudos anteriores nyo foi avaliada a preferéncia dos utentes quanto aos
materiais utilizados; além disso, n§}o foram usados materiais estandardizados,
dificultando a replicabilidade das sessjes, ¢ na maior parte das intervengj es
revistas foi definido um tema por cada sessyo (p. ex., Capotosto et al., 2017; Cove
et al., 2014; Orrell et al., 2014; Spector et al., 2010). Contudo, a avaliagjo dos
materiais utilizados njo ¢ uma questjo insignificante, pois a apreciacyo subjetiva
dos participantes sobre os programas de intervencyo é importante visto que
determina em grande medida a procura de ajuda em servicos similares. A elevada
aceitacjo destes materiais poderia ser explicada pelo facto de que, tal como refere
Miranda (2012), os jogos aplicados a reabilitagyo neuroldgica constituem um
apoio na reabilitacjo das fungj es cognitivas afetadas, consequéncia de lesj es ou

doengas, contribuindo para o aumento da qualidade de vida da pessoa.
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4.1. PONTOS FORTES

Este estudo desenvolvido para pessoas com perturbagyo neurocognitiva
ligeira, apresenta resultados promissores, podendo constituir uma boa referéncia
na intervengjo com esta populagyo. E o primeiro estudo em que se avalia a
eficacia de uma intervengjo de estimulag§o cognitiva individual de longa durac§o
para pessoas com perturbag§o neurocognitiva ligeira e um dos poucos realizados
com um protocolo elaborado, um tratamento manualizado, profissionais
treinados, uma avaliag§o da adesyo ao protocolo e a avaliagjo cega dos resultados.
Os critérios de inclusjo especificos, os materiais de estimulacjo cognitiva
adequados & populag§o em estudo e em formato de jogo, assim como, a frequéncia
e duragyo do programa de intervengjo individual proporcionam dados que podem
contribuir para o refor¢o do conhecimento cientifico na area da estimulac§o

cognitiva.

Diferente dos estudos anteriores, neste estudo foi realizada uma intervengjo
dirigida a pessoas com perturbacjo neurocognitiva ligeira de acordo com os
critérios de diagnostico do DSM-5 (APA, 2013/2014), enquanto que nos estudos
anteriores a selecjo dos participantes variava dependendo da delimitac§o tedrica
usada (p. ex., declinio cognitivo leve, deméncia entre grau leve a moderado), o
que limita a comparagyo entre estudos. A utilizacjo de critérios diagndsticos
aceites a nivel internacional restringe a selecjo de participantes e permite uma

comparagyo mais precisa.

Por outro lado, a elaborag§o de um protocolo, a manualizagyo do tratamento,
o treino das terapeutas e a avaliacjo da adesjo ao protocolo syo estratégias de
garantia da qualidade metodologica que este estudo envolveu, e que njo tém sido
incluidas em muitos estudos anteriores. Os manuais de tratamento oferecem uma

estrutura de tempo limitado, proporcionam objetivos de tratamento concretos e
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facilitam o treino. Além disso, as intervengj es em que syo utilizados manuais de
tratamento permitem determinar a integridade do tratamento através da avaliag§o
da adesjo dos terapeutas, aumenta a validade interna do estudo e possibilita a

padronizag§o e replicabilidade em estudos posteriores (Vazquez, 2004).

Neste estudo, também, a aplicacjo de um programa de intervengyo com
sessj es estruturadas, com recurso a materiais adequados e direcionados a
estimulacjo dos dominios cognitivos especificos, o conhecimento e experiéncia
dos terapeutas, a avaliacjo de adesjo as sessj es, sjo elementos que conferem
qualidade, njo se tendo verificado estas variaveis na maior parte dos estudos

revistos anteriormente.

As caracteristicas da interven¢yo (formato individual, duragyo de 12 meses)
foram previamente avaliadas num estudo piloto em pessoas portuguesas com
perturbagjo neurocognitiva ligeira, obtendo resultados positivos quanto a
viabilidade da intervenc§o e sua potencial utilidade, e permitindo justificar a sua
adequagyo as necessidades dos participantes, ao contexto de intervengyo e as

caracteristicas desta populagjo especifica (Justo-Henriques et al., 2019).

Relativamente ao formato individual da intervengyo, as sessj es individuais
syo centradas na pessoa, nos seus interesses e capacidades, conferindo um nivel
significativo de personalizacyo (Yates, Leung, Orgeta, Spector e Orrell, 2015).
Permite o acesso aos participantes que nyjo podem participar num formato grupal
devido a limitagjo de servigos, preferéncias pessoais, problemas de satide ou
problemas de comportamento. Na literatura prévia, nenhum estudo aplicou uma

intervengjo individual a pessoas com perturbagyo neurocognitiva ligeira.

Em relacjo a duragjo da intervengyo, a maioria das intervengj es prévias teve
uma durag§o relativamente breve (30 horas em média ao longo de 14-18 sessj es)
(p. ex., Cove et al., 2014; Spector et al., 2003), o que pode ser insuficiente para

tratar estas condi¢j es com curso cronico e muitas vezes degenerativo (APA,
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2013/2014). Acresce o facto relativo a evidéncia de que a repeticio e
sobreaprendizagem ao longo do tempo, permitem a reorganizacyo neuronal e
fomentam as aprendizagens estaveis e duradouras (Kleim e Jones, 2008; Shibata

etal., 2017).

Tendo em conta as dificuldades das pessoas com perturbacjo neurocognitiva
ligeira, facilitou-se a acessibilidade a intervengjo. Assim, colocou-se a disposi¢yo
dos participantes um local de intervencjo num centro de referéncia,
proporcionando a realizagjo das sessj es, num contexto de apoio a populag§o com
défice cognitivo. A este nivel, salienta-se a importancia da implementacyo de
salas de estimulag§o cognitiva em instituicj es com respostas sociais nas areas da
terceira idade e/ou satide mental. Por outro lado, a diminuig§o do ritmo da terapia
e um maior numero de sessjes apresentadas de forma estruturada segue as
recomendagj es de McGee e Bratkovich (2011) e Dreer et al. (2011) para adaptar
a intervengjo a velocidade de processamento diminuida e aos défices de atenc§o

e memoria das pessoas com perturbagj es neurocognitivas.

Deste estudo derivam importantes questj es para a investigacyo e pratica
clinica. Relativamente as implicacj es na 4rea da investigacyo, concluimos que
este programa de estimulagjo cognitiva pode proporcionar informacj es
relevantes para o crescimento e atualizag§o do conhecimento cientifico na area da
perturbag§o neurocognitiva ligeira, assim como introduzir bases para possiveis
melhorias em intervengj es futuras. Reforga a elevada importancia da intervencio
na perturbacjo neurocognitiva ligeira e a prevengjo da perturbacio
neurocognitiva major, com percentagens de diagndstico que aumentam
consideravelmente ao longo dos anos. Foram fornecidas estratégias
metodolégicas de qualidade que ajudam a aumentar a eficacia da intervengyo
(elaboracjo do protocolo, manualizacyo do tratamento, treino de terapeutas,

avaliacjo da ades§o ao protocolo, avaliagjo cega dos resultados). Acresce ainda,
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a baixa percentagem de rejeicj es e desisténcias e o facto de que os participantes
participaram sem nenhuma forma de incentivos aumenta a generalizagyo dos

resultados.

Quanto as implicagj es para a pratica clinica, este programa de estimulagyo
cognitiva, podera recuperar o funcionamento cognitivo das pessoas com
perturbac§o neurocognitiva ligeira, o que poderia também prevenir ou atrasar a
progressyo da patologia para perturbacio neurocognitiva major, constituindo um
beneficio em termos de saude mental e evitando enormes custos, tanto para os
proprios utentes como para os cuidadores e familiares e para a sociedade em geral.
Esta intervencjo inicial produziu significativas alteracjes cognitivas e
emocionais. Além disso, apresenta a tinica intervengjo de estimulacjo cognitiva
dirigida a pessoas com perturbagyo neurocognitiva ligeira realizada no formato

individual aplicada por terapeutas.

Deste estudo, conclui-se a importincia em desenvolver intervengj es
atempadas ¢ adaptadas as caracteristicas e necessidades de pessoas com
perturbacjo neurocognitiva ligeira (p. ex., nivel educativo baixo, limitada
capacidade nos dominios cognitivos). A adequacjo das sessj es foi conseguida
através da aplicagyo de materiais de intervencyo, aplicados em formato de jogos
e adaptados as caracteristicas da populag§o portuguesa, nomeadamente dos meios
rurais, tendo em conta que esta apresenta maiores niveis de perturbacjo
neurocognitiva ligeira, relacionados com a baixa escolaridade e com um menor
acesso a atividades que contribuem para o aumento da reserva cognitiva ao longo

do percurso de vida.

Esta intervengyo, uma vez que se referiu que produziu uma melhoria notavel
nos participantes que a receberam, podera ter aplicagyo em centros de dia e

residéncias de idosos para promover o envelhecimento ativo e reduzir o défice
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cognitivos dos utentes com perturbacyo neurocognitiva ligeira, assim como

prevenir possiveis casos de perturbacyo neurocognitiva major.

Dadas as projecj es demograficas de envelhecimento da populacyo (Nagj es
Unidas, 2017), e o desafiante aparecimento de novos casos de perturbagyo
neurocognitiva ligeira ¢ major a cada ano (OMS, 2017b), os resultados desta
intervengjo syo prometedores para abordar esta problematica, proporcionando
beneficios a um grande numero de pessoas idosas com perturbac§o

neurocognitiva ligeira na atualidade e por certo a um maior nimero no futuro.

4.2. LIMITACOES

Neste estudo devemos considerar algumas limitagj es. Em primeiro lugar, a
atribuicjo dos participantes as condicj es experimentais nyo foi aleatoria. Portanto
os dados encontrados no presente estudo podem njo ser tyo convincentes como
os dados resultantes de grupos formados aleatoriamente. No entanto, possiveis
enviesamentos foram controlados mediante o emparelhamento das caracteristicas
dos participantes na linha de base e a verificacjo através da medida de pré-
tratamento que ambos os grupos eram equivalentes. Recomendam-se, contudo,
futuras investigacj es mediante ensaios controlados aleatérios que permitam
replicar estes resultados. Por outro lado, ainda que o tamanho da amostra fosse
superior a maioria dos estudos anteriores de estimulagjo cognitiva dirigidos a
pessoas com perturbagyo neurocognitiva ligeira (p. ex., Capotosto et al., 2017;
Mapelli et al., 2013), um tamanho de amostra maior permitiria aumentar a sua

representatividade e extrair conclusj es com maior precisyo.

A auséncia de seguimentos impossibilitou a avaliag§o do impacto das sessj es
a longo prazo, facto que poderia fortalecer o estudo, embora outros estudos com

pessoas idosas saudaveis e com declinio cognitivo, tenham mostrado que os

205



SUSANA ISABEL JUSTO HENRIQUES

efeitos da intervencjo cognitiva se mantém durante pelo menos trés a quatro
meses apds a intervengyo (Reijnders et al., 2013). Futuros estudos deveriam
planear periodos de seguimento a longo prazo com multiplos momentos de
medida para perceber o alcance dos beneficios da interveng§o ao longo do tempo.
Em caso de se encontrar uma importante diminui¢jo do efeito da interveng§o,
poderia investigar-se os efeitos de introduzir sessj es de refor¢o ou programas de
manutenc§o, que permitam reforcar os contetidos da intervencyo e manter uma
atividade cognitiva continua e regular ao longo do processo de declinio do cérebro
e do curso da perturbagyo neurocognitiva. Por outro lado, os resultados obtidos
com esta amostra de pessoas portuguesas com perturbagyo neurocognitiva ligeira

nyo syo necessariamente generalizaveis as de outras culturas ou paises.

E necessaria mais investigagyo, utilizando desenhos adequados, para estudar
os mecanismos de mudanga, assim como os componentes que configuram a
intervencyo através de estudos de desmantelamento para avaliar a importancia de
cada componente na eficdcia global. Sugere-se também estudar e comparar novas
intervencj es em fungyo do tipo de modalidade preventiva (universal, seletiva e
indicada), selecionando participantes da populagyo geral, com determinados
fatores de risco ou que ja apresentem sintomas da perturbacjo, respetivamente,
para que possam complementar os resultados deste estudo e favorecer assim uma
gama ampla de intervencj es para a promogyo do envelhecimento ativo e saudavel.
Neste contexto, seria interessante estudar novos formatos de aplicagyo da
intervengjo, p. ex., através de videojogos, que permitam aumentar a
acessibilidade das intervengj es e acelerar a prestacyo do servico a esta populacio
tyo abundante e que em Portugal pertence a um ambiente muito disperso. De igual
modo, recomenda-se realizar um estudo de custo-eficacia que permita comprovar
o alcance das vantagens economicas que traz esta interveng?o em comparac;g;o
com o tratamento habitual que se utiliza para tratar esta perturbacyo nos servigos

sociais e de saude.
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5.1. CARACTERISTICAS DA AMOSTRA

O perfil sociodemografico do participante deste estudo foi o de uma mulher
idosa com cerca de 79 anos, sem parceiro, com habilitagj es literarias ao nivel
primario, que vive com algum familiar, que se dedicava anteriormente a tarefas
domésticas na mesma propor¢yo que trabalhava fora de casa e que tem na
atualmente rendimentos até 500 euros por més. A nivel clinico, encontramos um
perfil de um sujeito que apresentava uma perturbacjo neurocognitiva ligeira
devido a doenga de Alzheimer, com défice cognitivo ligeiro, sintomatologia

depressiva elevada e no nivel de dependéncia moderado.

5.2. EFEITOS DA INTERVENCAO NO FUNCIONAMENTO COGNITIVO

A hipdtese principal definida inicialmente foi confirmada. O grupo de
intervengjo apresentou uma melhoria significativa no estado cognitivo em
comparagio com o grupo controlo apos a intervencio (p <.001), com um tamanho
do efeito moderado (d = 0.74) na intra-intervencyo e grande (d = 0.94) na pos-
interveng§o. Quanto aos resultados em cada grupo, verificou-se que no grupo de
interveng§jo existiram diferencas significativas na intra-intervengjo e na pos-
interveng§jo em comparacgjo com a pré-intervengjo (p < .001), com um tamanho

de efeito grande (d = 1.18 e d = 1.28, respetivamente). Por outro lado, no grupo
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controlo nyo foram encontradas diferengas estatisticamente significativas entre a

pré-intervencyo e a pos-intervencyo.

Da mesma forma, apds a intervencjo, o grupo de intervengyo apresentou um
aumento significativo no desempenho cognitivo em comparacjo com o grupo
controlo (p = .001), com um tamanho de efeito moderado tanto na intra-
intervengjo como na pés-intervencio (d = 0.74 e d = 0.77, respetivamente). Ao
analisar os resultados em cada grupo, verificou-se um aumento significativo do
desempenho cognitivo do grupo de intervengjo na intra-intervencjo e na pos-
intervengjo em comparagyo com a pré-intervengjo (p < .001), com um tamanho
de efeito grande (d = 0.95 e d = 0.87, respetivamente). Enquanto que no grupo
controlo njo foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre a

pré-intervengf/o ea pés-interveng?o.

5.3. EFEITOS DA INTERVENCAO SOBRE OUTRAS VARIAVEIS

Os efeitos da intervencjo de estimulacjo cognitiva foram analisados njo
apenas na funcionalidade cognitiva dos participantes, mas também em distintos
aspetos da sua vida, como a sintomatologia depressiva e o nivel de autonomia. No
que respeita a sintomatologia depressiva foi evidente uma redugyo significativa
ap6s a intervencio no grupo de intervencgyo em comparacijo com o grupo controlo
(p < .001), com um tamanho do efeito moderado na intra-intervenc§o (d = 0.70)
e grande (d = 0.86) na pos-intervenc§o. Ao analisar os resultados no fator tempo,

nyo se encontraram diferengas significativas.

Em relagio ao nivel de autonomia njo se encontraram diferengas

significativas no grupo de intervengjo em comparagyo com o grupo controlo apds
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a intervencyo, nem entre a pré-intervengyo e a pds-intervengyo em nenhum dos

grupos.

5.4. VARIAVEIS PREDITORAS DO RESULTADO DA INTERVENCAO

Relativamente as variaveis preditoras, verificou-se que os melhores resultados
no estado cognitivo no final do tratamento foram obtidos pelos participantes mais

novos e com melhor estado cognitivo na pré-intervengyo.

Quanto ao desempenho cognitivo, verificou-se que depois de terminar a
intervengjo, apresentaram melhor desempenho igualmente os participantes mais

novos e com melhor desempenho cognitivo na pré-intervencgyo.

5.5. DESISTENCIAS, ADESAO E ACEITABILIDADE A INTERVENCAO

O programa de intervencyo demonstrou bom acolhimento por parte dos
participantes do grupo de intervencjo. A percentagem de desisténcias foi baixa
na condigjo de intervengjo (9.8%). A adesjo foi elevada, com uma média de
assisténcia de aproximadamente 83 sessj es das 88 que o programa englobava, e
mais do que 90% dos participantes assistiram a mais de 80 sessj es. De salientar
que relativamente a aceitabilidade, o grau de colaboragjo foi muito elevado,
verificando-se que os participantes se mostraram colaborantes em 99.7% das
sessj es de estimulagyo cognitiva aplicadas. E por tlltimo, em relagyo aos materiais
utilizados, os participantes manifestaram a sua preferéncia em primeiro lugar
pelas Roletas da Memoria (aproximadamente 54%), seguido pelos Bingos

Seniores (aproximadamente 40%).
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5.6. IMPLICACOES PRATICAS

Os resultados apresentados neste estudo sugerem a eficacia da intervenc§o na
estimulag§o cognitiva nos participantes com perturbagyo neurocognitiva ligeira,
podendo contribuir para o aumento do conhecimento cientifico, numa area de

intervenc§o ainda pouco explorada no contexto nacional portugués.

A partir deste estudo retiramos informagj es de elevada importancia para a
investigacjo e para a pratica clinica. Apresenta a primeira intervencjo de
estimulag§o cognitiva individual de longa durag§o para pessoas com perturbac§o
neurocognitiva ligeira. Comprova a importincia de uma intervengjo precoce que
permita recuperar o funcionamento cognitivo em pessoas com perturbag§o
neurocognitiva ligeira, e consequentemente, poder evitar ou atrasar os casos de
perturbagyo neurocognitiva major numa populagjo que apresenta elevadas
probabilidades de a desenvolver, com os elevados custos pessoais, sociais e
econdmicos que isso implica. Recomendam-se futuras intervencgj es que possam
replicar os resultados alcangados através de um ensaio controlado aleatorizado e
com seguimentos a longo prazo, assim como investigagjes que estudem os
mecanismos de mudanga, assim como outras modalidades de aplicacjo da
intervengjo, e a realizacjo de um estudo de custo-eficicia da intervengyo em

comparagyo com o tratamento habitual.
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Anexo 1. Critérios de inclusjo sugeridos pela Cochrane para a revisyo tedrica

ANEXO

CRITERIOS DE INCLUSAO SUGERIDOS PELA COCHRANE PARA A
REVISAO TEORICA
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PARTICIPANTES:

- Descric§o

- Média de Idade

- Faixa etéria

- Sexo (percentagem de homens e mulheres)
- Localizagjo

- Critérios de inclusjo

- Critérios de exclusyo

METODO:

- Desenho do estudo

- Tipo de randomizag§o

- Método de atribuigjo

- Ocultag§o da atribuicyo

- Cegos (avaliadores)

- Utilizagjo de critérios de diagndstico (ou especificagyo clara dos critérios de inclusio)
- Avaliag§o da ades§jo ao protocolo de intervengjo

- Medidas de resultados indicadas claramente / aplicagjo de instrumentos validados
- Avaliag§o do seguimento

- Numero de pessoas contatadas

- Numero de pessoas que concordaram em participar

- Numero de pessoas aleatorizadas

- Numero de pessoas que iniciaram a intervengjo

- Numero de pessoas que desistiram ao longo da intervengjo e/ou seguimento
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INTERVENCOES:

- Intervenc§o

- Tipo

- Durag§o

- Numero de Sessj es

- Tamanho do grupo

- Manual

- Treino

- Profissionais que aplicaram a intervengjo
- Grupo de comparagjo
- Tipo

- Pontos de avaliag§o

- Tamanho médio do efeito

RESULTADOS:

- Desempenho cognitivo

- Sintomatologia depressiva
- Grau de autonomia

- Outros resultados

OBSERVACOES:
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Anexo 2. Questionario de caracteristicas sociodemograficas

ANEXO

QUESTIONARIO DE CARACTERISTICAS SOCIO-DEMOGRAFICAS
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Ne o
1. Sexo: Homem: Mulher:
2. Data de Nascimento / Idade:
3. Estado Civil: Com Parceiro Sem Parceiro:
4. Habilitagje s literarias:
Analfabeto: ~ Sabelereescrever:  1°ano:  2°ano:
3%ano:  4°ano:
5. Situagjo de habitagjo: Sozinho Cénjuge em Agregado
6. Ultima profissjo: Doméstica:  Trabalhava fora de casa:
7. Rendimentos: até 500€ de 501€a 750€ mais de 751€
8. Subtipo etiologico:
Enfermedad de Alzheimer:  Degeneracjo lobar frontotemporal:  Doenga dos
corpos de Lewy:  Doenga vascular: _ Lesjo cerebral traumética:  Uso de
substancia / medicamento:  Infeg§o por VIH:  Doenca dos prifes:  Doenga
de Parkinson:  Doenga de Huntington:  Outra condi¢jo médica:  Multiplas
etiologias:  Njo especificada:
Data de recolha da informagyo:  /  /
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Anexo 3. Mini-Exame do Estado Mental [MMSE]

ANEXO

MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL [MMSE]
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1. Orientacdo

Em que ano estamos?

Em que més estamos?

Em que dia do més estamos?
Em que dia da semana estamos?

Em que estag§o do ano estamos? Nota:

Em que pais estamos?

Em que distrito vive?

Em que terra vive?

Em que casa estamos?

Em que andar estamos? Nota:

2. Retencéo

“Vou dizer tr€s palavras; queria que as repetisse, mas s6 depois de eu as dizer todas; procure

ficar a sabé-las de cor”.
Péra
Gato

Bola Nota:

3. Atencéo e Célculo

“Agora pego-lhe que me diga quantos sjo 30 menos 3 e depois ao niimero encontrado volta a

tirar 3 e repete assim até eu lhe dizer para parar”.

27 24 2118 15 Nota:

4. Evocacdo

“Veja se consegue dizer as trés palavras que pedi hd pouco para decorar”
Péra
Gato

Bola Nota:

5. Linguagem
a. “Como se chama isto? Mostrar os objetos:

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

c. “Quando eu lhe der esta folha de papel, pegue nela com a myo direita, dobre-a ao meio e
ponha sobre a mesa”; dar a folha segurando com as duas myos.

Pega com a mjo direita

Dobraaomeio

Coloca onde deve Nota:

d. “Leia o que esta neste cartjo e faga o que 14 diz”. Mostrar um cartjo com a frase nem
legivel, “FECHE OS OLHOS”; sendo analfabeto 18-se a frase.  Nota:

e. “Escreva uma frase inteira aqui”. Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido; os erros gramaticais
njo prejudicam a pontuago.

Frase:
Nota:

6. Habilidade Construtiva

Deve copiar um desenho. Dois pentagonos parcialmente sobrepostos; cada um deve ficar com
5 lados, dois dos quais intersectados. Nyo valorizar tremor o rotacyo.

Copia:

Nota:

Total:
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Anexo 4. Escala de Depressyo Geriatrica [GDS-15]

ANEXO

ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA [GDS-15]
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Questj es 1 Ponto | O Ponto
1. Esta satisfeito (a) com a sua vida? Nyo Sim
2. Diminui a maior parte das suas atividades e interesses? Sim Nyo
3. Sente que a vida esta vazia? Sim Nyo
4. Aborrece-se com frequéncia? Sim Nio
5. Sente-se de bem com a vida na maior parte do tempo? Nyjo Sim
6. Teme que algo de ruim possa lhe acontecer? Sim Nyjo
7. Sente-se feliz a maior parte do tempo? Nyo Sim
8. Sente-se frequentemente desamparado (a)? Sim N¥o
9. Prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? Sim Nyjo
10. Acha que tem mais problemas de memoria que a maioria? Sim Nyo
11. Acha que ¢ maravilhoso estar vivo agora? Nyjo Sim
12. Vale a pena viver como vive agora? Nyo Sim
13. Sente-se cheio (a) de energia? Nyjo Sim
14. Acha que a sua situag§o tem solug§o? Nio Sim
15. Acha que tem muito gente em situacio melhor? Sim Nyo

Total:
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Anexo 5. Indice de Barthel [IB]

ANEXO

INDICE DE BARTHEL [IB]
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1. Higiene Pessoal
0= Necessita de ajuda com o cuidado pessoal
5= Independente no barbear, dentes, rosto e cabelo (utensilios fornecidos)

2. Evacuar
0= Incontinente (ou necessita que lhe sejam aplicados clisteres)
5= Episodios ocasionais de incontinéncia (uma vez por semana)
10= Continente (njo apresenta episodios de incontinéncia)

3. Urinar
0= Incontinente ou algaliado
5= Episodios ocasionais de incontinéncia (maximo uma vez em 24 horas)
10= Continente (por mais de 7 dias)

4. Ir acasa de banho (uso do sanitario)
0= Dependente
5= Necessita de ajuda mas consegue fazer algumas coisas sozinho
10= Independente (senta-se, levanta-se, limpa-se ¢ veste-se sem ajuda)

5. Alimentar-se
0= Incapaz
5= Necessita de ajuda para cortar, barrar manteiga etc.
10= Independente (a comida ¢ providenciada)

6. Transferéncias (cadeira/cama)
0= Incapaz — njo tem equilibrio ao sentar-se
5= Grande ajuda (uma ou duas pessoas) fisica, consegue sentar-se
10= Pequena ajuda (verbal ou fisica)
15= Independente (njo necessita qualquer ajuda, mesmo que utilize cadeira de rodas)
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7. Mobilidade (deambulacéo)
0= Imobilizado
5= Independente na cadeira de rodas incluindo cantos, etc.
10= Anda com ajuda de uma pessoa (verbal ou fisica)
15= Independente (mas pode usar qualquer auxiliar, p. ex., bengala)

8. Vestir-se
0= Dependente
5= Necessita de ajuda, mas faz cerca de metade sem ajuda
10= Independente (incluindo botj es, fechos e atacadores)

9. Escadas
0= Incapaz
5= Necessita de ajuda (verbal, fisica, transporte dos auxiliares de marcha) ou supervisyo
10= Independente (subir / descer escadas, com apoio do corrim§o ou dispositivos, p. ex., muletas ou
bengala)

10. Banho
0= Dependente
5= Independente (lava-se no chuveiro/banho de emersyo/ usa a esponja por todo o corpo sem ajuda)

Total (0-100)
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Anexo 6. Quadro Temporal

ANEXO

QUADRO TEMPORAL
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Quadro Temporal
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Anexo 7. Roletas da Meméria®

ANEXO

ROLETAS DA MEMORIA®
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Roleta da lingua portuguesa

Roleta da matematica
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Roleta da atividades da vida diaria
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Anexo 8. Bingos Seniores®

ANEXO

BINGOS SENIORES®
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Bingo da Fruta

Bingo da Viagem ao Passado
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Bingo dos sons
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Anexo 9. Ficha de planeamento da sessjo de estimulac§o cognitiva

ANEXO

FICHA DE PLANEAMENTO DA SESSAO DE ESTIMULACAO
COGNITIVA
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NOME:

Acompanhante:

HORARIO:
Escolher o momento mais favoravel para o utente: manhd ou tarde
Duragjo da sessjo: 45 minutos

Quantas VEZESs por semana: 2 vezes por semana

OBJETIVOS DA SESSAO: Treinar a funcionalidade cognitiva em utentes sinalizados com
perturbag§o neurocognitiva ligeira [PNC], de forma a otimizar as capacidades preservadas,

retardando a progressjo da PNC, assim como eventual diminui¢jo da sintomatologia
depressiva.

MATERIAL E TECNICAS: Terapia de Orientacjo para a Realidade [TOR], Terapia de
Estimulagjo Cognitiva focada na realizagjo de exercicios para treino dos diversos dominios

cognitivos, com recurso ao “Quadro Temporal” e as “Roletas da Memoria” e “Bingos
Seniores”.

ESTRUTURA DA SESSAOQ:

DURAQAO CONTEUDOS ATIVIDADES
Saudac§o/cumprimento
Comunicar os objetivos da sessjo

5 minutos Iniciagjo da sessjo - Acolhimento

) Quadro Temporal: identificar os elementos de ordem
10 minutos Orientagyo para a realidade temporal e espacial

Explorar os materiais de estimulag§o cognitiva
alternadamente:

Roletas da Meméria® (inclui exercicios de
matematica, lingua portuguesa, e atividades da vida
diaria)

Bingos Seniores® (inclui bingo da fruta, bingo da
viagem ao passado, bingo dos sons)

Analise das dificuldades, interesses e beneficios da
sess§o

5 minutos Finalizag§o da sessjo — Retorno a Calma Preferéncia pelo material utilizado

Retorno a calma

Despedida

Estimulag§o dos vérios dominios cognitivos
(principalmente memoria, raciocinio,
ateng¥o, calculo e linguagem)

25 minutos

280



Anexos

Anexo 10. Ficha de avaliac§o da sessjo de estimulacjo cognitiva

ANEXO

FICHA DE AVALIACAO DA SESSAO DE ESTIMULACAO
COGNITIVA
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Nome:
Data:  / /
Acompanhante:

Preferéncia pelo Comportamentos
Material utilizado

|:| Bingos Seniores |:| Colaborou

|:| Quadro Temporal |:| Njo colaborou

I:l Roletas da Memoria |:| Outro:

Observacdes do Técnico:

Revisto em /.

Ass:
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