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Resumo

O presente estudo teve como objetivo compreender e caracterizar o impacto da
reabilitacdo neuropsicoldgica nas funcGes neuropsicoldgicas e na qualidade de vida dos
idosos. Foi utilizada uma abordagem longitudinal mista. Foram realizados dois estudos,
0 primeiro assenta na caraterizacdo das funcGes neuropsicologicas dos participantes e o
segundo estudo corresponde a eficacia dos programas de intervencdo, comparando-se 0S
tempos de intervencdo diferentes com dados recolhidos para o estudo 1 e uma amostra
recolhida com um tempo de intervencgéo diferente. No primeiro estudo foram utilizados
36 participantes, com média de idade de 79.11, no segundo estudo temos uma amostra
constituida por 29 participantes para o programa de intervencdo, onde se encontram 0
grupo 1 (3 meses de estimulagéo) e o grupo 2 (6 meses de estimulagéo). Os instrumentos
utilizados foram um protocolo de avaliacdo neuropsicologica, um questionario de
qualidade de vida e um programa de estimulacdo cognitiva. Os resultados apontam para
um valor médio de pontuacao final de 83.52 pontos relativo as fungdes neuropsicoldgicas.
Verificou-se que o programa de intervencdo teve impacto em apenas algumas funcoes
neuropsicoldgicas especificas. Conclui-se também que o grupo 1 apresentou melhores
resultados na maioria das funcdes do que o grupo 2. N&o existe relagcéo entre os programas

de intervencéo e a qualidade de vida dos participantes.

Palavras-chave: Qualidade de vida; Envelhecimento; Fungdes Neuropsicoldgicas;

Demeéncias; Reabilitacdo Neuropsicologica.

Abstract



The present study aimed to understand and characterize the impact of
neuropsychological rehabilitation on neuropsychological functions and on the quality of
life of the elderly. A mixed longitudinal approach was used. Two studies were carried
out, the first is based on the characterization of the neuropsychological functions of the
participants and the second study corresponds to the effectiveness of the intervention
programs, comparing the different intervention times with data collected for study 1 and
a sample collected with a time of different intervention. In the first study, 36 participants
were used, with a mean age of 79.11, in the second study we have a sample consisting of
29 participants for the intervention program, which includes group 1 (3 months of
stimulation) and group 2 (6 months of stimulation). The instruments used were a
neuropsychological assessment protocol, a quality of life questionnaire and a cognitive
stimulation program. The results point to an average final score of 83.52 points regarding
neuropsychological functions. The intervention program was found to have an impact on
only a few specific neuropsychological functions. It is also concluded that group 1
presented better results in most functions than group 2. There is no relationship between

intervention programs and the participants' quality of life.

Keywords: Quality of life; Aging; Neuropsychological Functions; Dementia;

Neuropsychological Rehabilitation.
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Introducéo

Os estudos que avaliam o impacto da reabilitacdo neuropsicolédgica nas funcbes
neuropsicoldgicas e na qualidade de vida dos idosos sdo limitados, por tal, acredita-se que
realizar investigagdes sobre esta tematica de relevancia social colabora para a ampliacao
de pesquisas na &rea, dando possibilidade de elaborar politicas, acGes efetivas e programas
de reabilitacdo neuropsicoldgica que possam vir a contribuir para o planeamento da
atencdo a saude, assisténcia e tratamento para a populacéo idosa, visando a promocao de
uma qualidade de vida estavel e saudavel, de prevencao de doencas, aprimorando a gestao
dos recursos publicos. Este tema torna-se relevante no sentido em que esté relacionado
com o0 recente aumento da populacdo idosa e ao aumento da longevidade, que,
consequentemente, pode levar a um aumento da prevaléncia de neuropatologias com
possivel comprometimento da memdria e outras fungdes cognitivas e/ou, até mesmo,
eventualmente, perturbacdes psiquiatricas, como a depressdo. Este aumento da populacao
idosa, por norma, acarreta a existéncia de varias alteragdes em diversas areas,
especialmente na da salde mental, como as alteracBes cognitivas coexistentes ou
associadas aos sintomas ou perturbacfes depressivas. Estas alteracbes podem gerar
interferéncia na realizacdo das atividades diarias dos idosos e ter consequéncias negativas
a nivel da sua qualidade de vida e dos seus familiares. Por tal, existe a necessidade de agir
através de intervengdes neuropsicoldgicas que possam, de algum modo, auxiliar,
reabilitar, estabilizar ou retardar a evolucdo dessas patologias para quadros mais graves
na populagéo idosa.

Segundo o Instituto Nacional de Estatistica (INE, 2017), entre 2015 e 2080, o
nimero de idosos passara de 2,1 para 2,8 milhGes e 0 nimero de jovens diminuira de 1,5

para 0,9 milhdes, face ao decréscimo desta populacdo, a par do aumento da populacéo



idosa, o indice de envelhecimento mais do que duplicara, passando de 147 a 317 idosos,
por cada 100 jovens, em 2080. A populacdo em idade ativa diminuira de 6,7 para 3,8
milhdes de individuos.

O numero estimado de individuos com deméncia a nivel mundial é de 35,6 milhdes
e estd projetado a quase duplicar a cada 20 anos, para 65,7 milhdes em 2030 e 115,4
milhdes em 2050. O total de novos casos de deméncia em cada ano no mundo é quase 7,7
milhdes, o que implica o aparecimento de um novo caso a cada quatro segundos (World
Health Organization [WHQ], 2012).

O envelhecimento €é considerado um processo universal, determinado
geneticamente para os individuos da espécie, motivo pelo qual é também denominado de
envelhecimento normal. Doengas e incapacidades dependentes da acdo podem acelerar o
envelhecimento e proporcionar estados finais de forte desorganizacdo e indiferenciacéo.
Os individuos podem envelhecer bem, no sentido em que apresentam condic¢des 6timas
de influéncia da genética, do ambiente e dos comportamentos adquiridos ao longo de toda
a sua vida, ou seja, apresentam as alteragdes normais associadas ao envelhecimento, mas
com pequenas perdas funcionais, poucas e controladas doencas e manutencdo da atividade
social (Neri, 2013). A este processo de envelhecimento considerado natural, podemos
também denominar de senescéncia (Lima & Cammarota, 2017).

Numa fase introdutéria, podemos afirmar que as capacidades funcionais e
intrinsecas de um individuo variam ao longo do ciclo de vida, existindo um declinio
significativo ao longo desse trajeto. De forma geral, esta trajetoria assume um periodo de
relativa estabilidade, seguida de uma fase de declinio e perdas significativas de
capacidade que, apesar de variar muito de individuo para individuo e de ndo estar também

apenas relacionada com o fator idade, tende a coincidir com a fase mais avangada da vida.



Esta diminuicdo das capacidades traduz-se num aumento das dificuldades
sensoriais, cognitivas e de mobilidades, com visiveis repercussdes ao nivel da realizagdo
das atividades diarias, dor e fragilidade, bem como uma grande probabilidade de doencas
(WHO, 2015).

Os diferentes padr@es de envelhecimento sdo: o primério, o secundério e o terciario.
O envelhecimento primario, ou envelhecimento normal (ocorre sem patologias fisicas ou
psicoldgicas), encontra-se associado as mudangas intrinsecas ao processo de
envelhecimento, correspondendo ao conceito e a imagem que associamos ao
envelhecimento. Por sua vez, o envelhecimento secundario, ou envelhecimento
patoldgico (o resultado de um organismo acometido por enfermidade e incapacidade),
engloba todas as mudancas causadas pela doenca, como, por exemplo, alteracOes da
atencdo, da memoria, do raciocinio, entre outros, que estdo interligadas com a idade,
podendo ser reversiveis ou, de alguma forma, prevenidas. Por Gltimo, o envelhecimento
terciario, onde ocorrem mudancgas precipitadas na velhice, o que pode gerar um
envelhecimento rapido que antecede imediatamente a morte (Carvalho et al., 2014).

Em 1997, é definido envelhecimento bem-sucedido incluindo trés principais
critérios: (1) baixa probabilidade de doenca e incapacidade; (2) elevada capacidade
funcional fisica e cognitiva e (3) envolvimento ativo com a vida. Estes trés critérios sao
relativos e tém uma relacdo entre eles. E a combinacio destes que representa o amplo
conceito de envelhecimento bem-sucedido (Rowe & Kahn, 1997).

Do ponto de vista biomédico, sdo considerados dois critérios principais para
envelhecer bem: (1) baixo nivel de doenca e (2) incapacidade e elevado funcionamento
fisico (Guralnik & Kaplan, 1989).

Por outro lado, Baltes e Baltes (1990) propdem uma lista mais ampla de critérios do

envelhecimento bem-sucedido, tais como, duracdo de vida, satde bioldgica, saide mental,



eficacia cognitiva, competéncia e produtividade social, controlo pessoal e satisfagdo com
avida.

O termo envelhecimento ativo abrange muito mais que a possibilidade de se ser
fisica e profissionalmente ativo. Estar ativo implica, para além disso, uma participacéo
continua na vida social, econdémica, cultural, espiritual e civica.

O envelhecimento ativo e saudavel é definido como o processo de otimizacdo das
oportunidades para a saude, participacdo e seguranca, para a melhoria da qualidade de
vida a medida que os individuos envelhecem bem como o processo de envelhecimento e
manutencdo da capacidade funcional, que contribui para o bem-estar das pessoas idosas,
sendo a capacidade funcional o resultado da interacdo das capacidades intrinsecas da
pessoa (fisicas e mentais) com o meio (WHO, 2015).

A capacidade intrinseca em qualquer altura, € determinada por muitos fatores, sendo
estes fatores fisioldgicos e psicolégicos subjacentes as mudancas, comportamentos
relacionados com a salde e a presencga ou auséncia de doencas. Estes, por sua vez, sdo
fortemente influenciados pelos ambientes em que os individuos estiveram expostos
durante toda a sua vida (WHO, 2015).

Comparativamente ao conceito de envelhecimento saudavel, o conceito de
envelhecimento ativo, € mais abrangente, na medida em que, além de abordar a saude,
sdo também tidos em conta os aspetos socioecondmicos, psicolégicos e ambientais.
Engloba tanto os individuos saudaveis e ativos, como os individuos mais frageis,
fisicamente incapacitados ou que necessitem de cuidados, sugerindo como objetivo
primordial o desenvolvimento da qualidade de vida. Os determinantes do envelhecimento
ativo, incluem-se assim em varias areas, na area pessoal, comportamental, econémica, na
area do ambiente fisico, social e da disponibilizacdo dos servicos sociais e de saude

(Ribeiro & Padl, 2011).



No que se refere aos marcadores para um envelhecimento bem-sucedido e com
qualidade de vida garantida, a funcdo cognitiva constitui-se como um importante
integrante. O envelhecimento bem-sucedido representa uma perspetiva subjetiva e
positiva, diante da individualidade e diferencas socioculturais, com funcionamento
satisfatorio e sem incapacidades (Rinaldi et al., 2018). Este processo pode ser alcangado
ao promover o bem-estar fisico, psiquico e social, incentivando a incluséo e participacao
social (Antunes & Moreira, 2018).

Por tal, as alteracGes nas fungdes executivas sdo consideradas normais com o
processo de envelhecimento, através da perda bioldgica gradual das habilidades de
raciocinio, percecdo e memoria (Carneiro et al., 2016). Quando o declinio cognitivo
prejudica a independéncia da pessoa idosa e as suas relacdes pessoais e sociais, isto
contribui para a diminuicdo da capacidade de autonomia e autocuidado, bem como a
realizacdo das atividades diarias, acarretando sentimentos de inseguranca, baixa
autoestima e isolamento social e, consequentemente, declinio agravante na qualidade de
vida desses individuos (Bernardes et al., 2017; Borges et al., 2018).

O Modelo de Selecdo, Otimizacdo e Compensacdo (SOC) de Paul B. Baltes e
Margret Baltes, um modelo inserido dentro da Psicologia do Envelhecimento, proposto
por estes autores na década de 1980, surgiu na tentativa de compreender o que 0s
individuos fazem para melhorar o seu desenvolvimento pessoal e bem-estar e reflete a
interacdo dindmica entre ganhos e perdas, entre a plasticidade orientada para o
desenvolvimento e os limites desta, que estdo inteiramente ligados a idade (Freund &
Baltes, 2002). Segundo Baltes e Baltes (1990), o envelhecimento bem-sucedido passaria
pela possibilidade de manter a competéncia em diversos dominios selecionados do
funcionamento, através de mecanismos psicologicos de selecdo, otimizacdo e

compensacdo. Com isto, 0 objetivo passa pela maximizacao dos recursos para a obtencao



de resultados desejaveis ou positivos e, por outro lado, a minimizacdo de resultados
indesejaveis ou negativos.

O SOC € um processo de regulacdo do desenvolvimento dinamico que acompanha
a direcdo do desenvolvimento (sele¢do) e esta relacionado com ganhos (otimizagéo) e
perdas (compensacdo). A otimizacdo seletiva com compensagdo pode ser considerada
como modelo universal ou como modelo relativista, isto porque, se considera universal
quando qualquer desenvolvimento humano esta envolvido numa orquestracdo do SOC.

Ao longo do ciclo da vida, o individuo estd em constante mudanga e teré de realizar
ajustes e mudancas em si mesmo bem como no ambiente fisico e social em que se encontra
inserido, de maneira a viver de forma saudavel e adaptada, assim, mecanismos utilizados
no modelo SOC sdo essenciais para a sua sobrevivéncia. A selecdo esta relacionada com
0s mecanismos que direcionam as interac¢6es individuo-ambiente e fornecem uma ampla
diversidade de escolhas de dominios de vida onde deverd existir maior investimento de
tempo e esforco por parte do individuo. Comportamentos que maximizam a salde e
potenciam o funcionamento fisico sdo de prioridade maxima ao longo do ciclo da vida. A
limitacdo de recursos como, por exemplo, tempo e energia fisica, torna necessaria a
selecdo de dominios de funcionamento uma vez que ndo sera possivel alcancar todas as
metas a0 mesmo tempo. Por tal, é imprescindivel que os individuos tenham a capacidade
de serem seletivos relativamente as suas metas de vida e quando as atingir. O
envelhecimento, como ja referido anteriormente, é alvo de perdas que podem gerar um
impacto na vertente adaptativa do individuo, dai existir a necessidade de concentracdo em
dominio de prioridade elevada e demanda ambiental e a reunido de motivagdes
individuais, habilidades e capacidades biologicas para esses mesmos dominios
selecionados (Freund & Baltes, 2002). Apos a identificacdo dos dominios de vida com

alta prioridade, os niveis de competéncia que deverdo ser mantidos e 0s que precisam de



ser refor¢ados ou desenvolvidos, segue-se a ocorréncia da otimizacdo. Os individuos apos
agirem sobre os seus objetivos e investindo em meios essenciais para atingir esses
mesmos, devem otimizar o nivel de funcionamento e promover o desenvolvimento bem-
sucedido. Otimizar as atividades implica esfor¢os para maximizar e enriquecer as reservas
pessoas de modo que permanegcam funcionais, como, por exemplo, exercitar e praticar
para superar o declinio comportamental (Fontes, 2010). Assim, a otimizacéo € definida
como a atribuicdo e o aperfeicoamento de recursos internos e externos como meio de
atingir elevados niveis de funcionamento nos dominios selecionados pelos individuos.
Por fim, 0 mecanismo de compensacdo baseia-se nas respostas as perdas de capacidade
do individuo e incluem processos psicoldgicos ou esforcos comportamentais de forma a
melhorar a funcionalidade. A compensacéo pode envolver diversos esfor¢os tecnolégicos,
compensatérios psicoldgicos, incluindo, uso de equipamentos e aparelhos tecnolégicos e
0 uso de novos métodos mnemonicos, respetivamente, quando os mecanismos de
mem©ria interna sdo insuficientes (Baltes & Baltes, 1990). Em varios estudos sobre
envelhecimento bem-sucedido, é afirmado que os mecanismos de compensacdo Sdo
importantes para manter e recuperar as fungdes que declinam naturalmente no final do
ciclo de vida, uma vez que o equilibrio entre os ganhos e as perdas se torna mais
desfavoravel e, por tal, € necessario que existam mais recursos para serem investidos na
manutencdo dos niveis de funcionamento (compensacdo) do que na otimizacdo do
funcionamento (Lima et al., 2008). A manutencdo da competéncia dependera entdo da
selecdo dos dominios em que o individuo apresenta melhor nivel de funcionamento,
otimizando-os mediante métodos de treino, garantindo, assim, a compensacdo de
possiveis perdas (Freund & Baltes, 2002).

A importancia da intervencdo precoce neste ambito € evidente, nomeadamente junto

dos idosos saudaveis, para prevenir a deterioracao cognitiva, tentando diminuir o nUmero



de casos de idosos que desenvolvem Défice Cognitivo Ligeiro (DCL) e que, mais tarde,
evoluem para deméncia. Existem diversas técnicas associadas a reabilitacdo
neuropsicoldgica.
O presente estudo apresenta como questdo principal, qual o impacto da reabilitagdo

neuropsicoldgica nas funcbes neuropsicoldgicas e na qualidade de vida dos idosos.

Relativamente a estrutura do presente estudo, este € composto por 4 partes. Sendo
que a primeira consiste no enquadramento tedrico onde sdo definidos os conceitos
principais relativos ao tema da investigacéo, iniciando pela qualidade de vida no processo
de envelhecimento, envelhecimento normal vs patoldgico bem como os seus fatores de
risco e protegéo, incluindo DCL bem como as deméncias, numa abordagem detalhada.
De seguida, é apresentada a prevencao e reabilitacdo neuropsicolégica nas deméncias
onde sdo também definidas as fungdes neuropsicoldgicas abordadas detalhadamente e as
principais alteracdes ocorridas durante o processo de envelhecimento (psicoldgicas,
socio-afetivas e cognitivas). Posteriormente, é relatada a intervencdo psicologica nas
funcBes neuropsicoldgicas e, numa fase final de enquadramento tedrico, é rematado o
tema de impacto dos programas de reabilitacdo neuropsicolédgica na qualidade de vida dos
1dosos.

Na segunda parte do estudo, encontram-se 0s objetivos gerais e especificos da
investigacdo. Na terceira parte, estdo presentes o método, participantes, instrumentos
utilizados e aplicados para recolha de dados e, por fim, procedimento. Na quarta e ultima

parte, estdo apresentados os resultados, seguidos da discussao de todo o estudo.



Enquadramento Tedrico
Qualidade de Vida no Processo de Envelhecimento

O conceito de qualidade de vida abrange trés visdes essenciais: a subjetividade (a
perspetiva do préprio individuo, multidimensionalidade (diferentes aspetos ou
dimensdes) e presenca de dimensdes positivas e negativas (Graham & Lachman, 2014).

A World Health Organization (1998) define qualidade de vida como sendo a
percepcao do individuo da sua posic¢ao na vida, no contexto da sua cultura e dos sistemas
de valores da sociedade em que vive e em relacdo aos seus objetivos, expetativas, padrées
e preocupacdes. (WHOQOL Group, 1998).

A qualidade de vida abrange ndo s6 a area da salde em termos de estabilidade
clinica, bem como abrange todos os fatores condicionantes e de alteracdo de
comportamento que interferem no processo de envelhecimento, tais como fatores
ambientais, pessoais e familiares (Cabral, 2013).

A autoestima e o bem-estar do individuo encontram-se associados ao conceito de
qualidade de vida e incluem aspetos como a capacidade funcional, o nivel
socioecondémico, o estado emocional, a interacdo social, a atividade intelectual, o
autocuidado, o suporte familiar, o estilo de vida, os valores cultuais, éticos e religiosos,
satisfacdo com o emprego e/ou com as atividades diarias e com o ambiente em que o
individuo se encontra inserido (Dawalibi et al., 2013).

Estudos elaborados na area da qualidade e vida também indicaram que as pessoas
idosas consideram importantes diversos fatores, como a salde, a autonomia, fatores
psicoldgicos (soliddo, personalidade), ambiente adequado (habitagdo, ambiente social,
servigos), fatores sociais (isolamento social), autoestima e dignidade (Llobet et al., 2011).
E salientado que a percecdo das pessoas idosas acerca da sua qualidade de vida n&o é

necessariamente ma e muitas manifestam-se felizes e satisfeitas com a sua vida atual.



Um individuo possui um elevado nivel de bem-estar subjetivo quando se encontra
satisfeito com a vida e vive de uma forma positiva. Por outro lado, um individuo com um
baixo nivel de bem-estar subjetivo esta insatisfeito com a vida e experiencia emocoes
negativas, tais como, ansiedade e/ou depressao (Llobet et al., 2011).

A qualidade de vida é composta por multiplas dimensbes, como, por exemplo, a
fisica, a psicoldgica e a social, cada uma englobando varios aspetos. Entre eles, a saude
percebida e a capacidade funcional sdo variaveis importantes que devem ser avaliadas,
bem como o bem-estar subjetivo, indicado por satisfacdo (Freitas et al., 2013).

Para Paschoal (2013), é importante medir a idealiza¢do do que é importante para 0s
idosos quando o assunto € qualidade de vida. Se estes se encontram satisfeitos do que
vivenciaram, planearam e concretizaram.

O cuidado centrado na pessoa é uma filosofia de cuidado criado a volta das
necessidades do individuo e dependente de conhecer a pessoas atraves de uma relacdo
interpessoal (Figura 1). Este termo teve origem no trabalho de Carl Rogers, que se focava
na experiéncia pessoal individual com base e padrdo para uma vida e efeito terapéutico.
Por sua vez, Tom Kitwood utilizou o termo pela primeira vez em 1988 para distinguir um
certo tipo de abordagem de cuidados de abordagens mais médicas e comportamentais para
a deméncia, bem como para reunir ideias e formas de trabalhar que enfatizavam a
comunicacdo e os relacionamentos. Prop6s também que a deméncia poderia ser mais bem
compreendida como uma interacdo entre deficiéncia neuroldgica e fatores psicossociais,
como, a saude, a psicologia individual e 0 ambiente, com énfase particular no contexto

social (Fazio et al., 2018).

Figura 1.

“The Kitwood Flower” — Necessidades psicoldgicas das
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pessoas com deméncia

attachment

comfort

inclusion

identity
occupation

Nota: Adaptado de Tom Kitwood, 1997

No centro do cuidado centrado na pessoa encontra-se o self — quem nds somos, 0s
nosso valores e crencas. A individualidade € muito mais do que a memoria do individuo
e ndo deve ser visto apenas em termos de habilidades cognitivas. Reconhecimento e
manter a individualidade é a chave para o cuidado centrado na pessoa. Alguns estudos
demonstraram manifestacdes intactas da individualidade, apesar de significativas
deficiéncias a nivel cognitivo e que ndo é a memdria autobiogréafica intacta que constitui
o self ou a identidade pessoal do individuo (Fazio et al., 2018). Os outros sdo uma parte
essencial na manutencdo do self nos individuos com deméncia. Varios estudos revelaram
resultados positivos na implementacéo do cuidado centrado na pessoa, incluindo melhoria
na qualidade de vida, diminuicdo da agitacdo, melhoria nos padrfes de sono e manutencao
de auto-estima.

Lawton, em 1983, elaborou um modelo de qualidade de vida na velhice em que a
multiplicidade de aspetos é representada em quatro dimensdes inter-relacionadas, sendo
elas: 1) condigbes ambientais, que dizem respeito ao contexto fisico, ecoldgico e ao
construido pelo homem, que influi na competéncia adaptativa (emocional, cognitiva e
comportamental) e Ihe da as bases, ou seja, 0 ambiente deve oferecer condi¢des adequadas
a vida dos individuos; 2) competéncia comportamental, que traduz o desempenho dos

individuos frente as diferentes situacGes da sua vida e, portanto, depende do potencial de
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cada individuo, bem como das suas experiéncias e condi¢des de vida e dos seus valores;
3) qualidade de vida percebida, onde é refletida a avaliacdo da prépria vida, influenciada
pelos valores que o individuo foi ganhando e pelas expetativas pessoais e sociais; 4)
bemestar subjetivo, que significa a satisfacdo com a propria vida, satisfacdo global e
satisfacdo especifica em relagdo a determinados aspetos da vida.

A integridade do funcionamento cognitivo e da continuidade dos mecanismos de
autorregulacdo da personalidade é importante na determinacdo da longevidade e da boa
qualidade de vida na velhice (Freitas et al., 2013).

A capacidade cognitiva é um dos determinantes da qualidade de vida na velhice,
pois perdas nas funcdes cognitivas podem resultar em prejuizos no funcionamento
fisico, social e emocional dos idosos. As aptiddes cognitivas atingem o seu pico aos 30
anos de idade, continuando estaveis dos 50 aos 60 anos e, a partir dessa idade, comegam
a diminuir. O declinio comeca a surgir a partir dos 70 anos, sendo este processo mais
acelerado.

A nivel da linguagem, na capacidade de comunicar, a populacao idosa apresenta
maior dificuldade na compreensdo de mensagens longas ou mais complexas e na
recuperacdo rapida de nomes ou termos especificos. O discurso tende a surgir de forma
mais repetitiva; relativamente as tarefas de raciocinio, cujas envolvem planeamento,
execucdo e avaliacdo de sequéncias complexas de comportamento, 0s idosos apresentam
uma maior dificuldade, costumando relevar-se mais lentos; no que toca as aptiddes
visuo-espaciais, 0s idosos sao capazes de manter a capacidade de reconhecer lugares e
caras familiares, bem como a reproducdo e identificacdo de formas geométricas
vulgares, contudo, podem revelar um declinio associado a capacidade de
reconhecimento e reproducédo de configuragdes complexas ou que ndo sdo tdo

familiares; quanto a atencdo, os idosos apresentam dificuldade na filtracdo de
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informagc&o ocasional, na reparticdo da atencdo por multiplas tarefas ou no desvio da
atencdo de um aspeto para 0 outro; na memdria, existe uma diminuicéo da aptiddo para
manipular informacdo na memaria de curto prazo, existem défices de codificacdo e
recuperacdo e o idoso pode apresentar mais facilidade em recordar-se de caracteristicas
incidentais do que informacdes conscientes (Spar & La Rue, 2005).

O desempenho das funcGes cognitivas esta inteiramente relacionado com as
dimensoes subjetivas que compreendem a definicdo de qualidade de vida dos idosos. O
bom funcionamento cognitivo é responsavel, entre outros aspetos, pela adequacgéo do
comportamento e pela resolucdo de situacGes quotidianas e, quando se encontra
prejudicado, altera a qualidade de vida como um todo (Freitas et al., 2013).

Em suma, fatores como perda de autonomia, deterioracdo das funcdes cognitivas, a
incidéncia de doencas, os fatores socioeconémicos bem como os estilos de vida do
individuo tém influéncia na capacidade funcional o que consequentemente afeta a velhice
(Dawibili et al., 2013).

Envelhecimento Patoldgico

Com o aumento da esperanca média de vida, nem sempre o envelhecimento decorre
com as suas alteragdes naturais, pois poderdo surgir algumas doengas
cronicasdegenerativas, bem como alteracGes cognitivas, entre outras, que acarretam
cuidados de saude prolongados.

O envelhecimento patoldgico, ou secundario, esta relacionado com as diferencas
interindividuais, ou seja, explica a variabilidade entre os seres da mesma espécie, visto
que é causado por doengas ou por estilos de vida inadequados. Ocorre como consequéncia
dos efeitos acumulados das agressdes ambientais, traumatismos e doengas, originando

uma crescente vulnerabilidade do organismo com o avancar da idade. Estas lesGes
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patologicas que precipitam o envelhecimento normal podem ser reversiveis (Azeredo,
2011).

A informacdo, a educacdo para a saude e a prevencdo com uma alteracdo adequada
de dietas, modos de vida e exercicio fisico, podem evitar, parcialmente, ou retardar este
processo de envelhecimento. Resultard da acéo de diversas causas e as suas manifestacoes
variam de individuo para individuo, geralmente deriva por alteracées do ambiente e é, em
grande parte, imprevisivel (Azeredo, 2011).

O envelhecimento patoldgico estd direcionado para as doengas que ndo estdo
presentes num processo de envelhecimento considerado normal ou regular. Ao contrario
do envelhecimento normal, os fatores ambientais ttm um grande peso, uma vez que s&o,
ou foram, determinantes para o surgimento e evolucdo da doenca que transforma o
processo de envelhecimento em algo patolégico (Fechine & Trompieri, 2015).

Para além das vérias doencas de ambito maioritariamente fisico do aparelho
locomotor, surgem as de caracter psiquico, do foro de salide mental, que sdo as mais
comuns no processo de envelhecimento, e que trazem comprometimentos ndo sé fisicos,
mas também cognitivos, sensoriais e emocionais, nomeadamente deméncias e Doenca de
Parkinson (Fechine & Trompieri, 2015). E defendido que o envelhecimento normalmente
estd ligado a mudancas cognitivas, existindo alteracGes a nivel da atencdo, memoria,
funcdo motora, visuoespacial e linguagem (Bottino et al., 2006).

Ao contrario do envelhecimento normal, durante o patolégico, ocorre um processo
diferente, denominada de senilidade (Lima & Cammarota, 2015).

A senilidade representa a presenca de doencas cronicas ou outras alteracfes que
podem vir a acometer a saude dos idosos (perda de capacidade de memdria, de atencao,

auséncia de orientacdo, entre outros) (Fries & Pereira, 2011).
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O processo de senescéncia engloba alteragcbes no peso e no volume cerebral,
paralelamente, é notdria a reducdo dos niveis de neurotransmissores (serotonina,
acetilcolina e dopamina), do nimero de circuitos interneuronais e da densidade neuronal,
0s quais contribuem para a perda de variadas funcdes corporais e intelectuais.

No entanto, nem todas as fungdes cerebrais sofrem de declinios ao mesmo tempo,
bem como nem todos os idosos apresentam declinio das func¢Bes cognitivas que possam
apresentar doenca. Tal decorre devido a neuroplasticidade que permite ao individuo
adaptar-se a perdas funcionais importantes, tanto que as alteragdes a este nivel podem ndo
ser acompanhadas de défice funcionais significativos (Harada et al., 2013). O cérebro ndo
é utilizado a 100%, na verdade, existe uma reserva cerebral que impede o uso de todas as
funcGes cognitivas. Assim, quando se inicia a degeneracao cerebral e, consequentemente,
as perdas das capacidades, dependendo do tamanho da reserva cognitiva, estas perdas
podem ser compensadas, especialmente se forem fomentadas (Franco-Martin &

OrihuelaVillameriel, 2006).

Fatores de Risco e de Protecéo

No processo de envelhecimento, os individuos deparam-se com diversos problemas a
nivel fisico, psicoldgico, social e afetivo, sendo que estas alteracbes podem intervir e ter
um impacto significativo no desempenho cognitivo do idoso, para além disso, estdo
englobados fatores de risco e de protecdo que também poderdo influenciar o processo de
envelhecimento. Eventos pessoais, ambientais e sociais podem apresentar um impacto
favoravel ou ndo sobre o funcionamento global da pessoa idosa. Para que seja possivel o
desenvolvimento de programas de prevencdo, direcionados ao objetivo da manutencéo da
qualidade de vida do idoso, é imprescindivel termos conhecimento acerca das possiveis
modificacdes a nivel global decorrentes do processo de envelhecimento, bem como

potenciais fatores de risco e de protecdo (Foroni & dos Santos, 2012).
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Quando se aborda a definicdo de risco, é importante considerarmos que existem
situacdes de vida que podem ser adversas e, por isso, & mais provavel que o idoso obtenha
resultados negativos durante o seu desenvolvimento de vida. No entanto, os resultados do
desenvolvimento variam consoante o individuo e a sua capacidade de adaptacdo as
condicdes stressantes que poderdo ocorrer na sua vida.

Os fatores de risco englobam a presenca de doencgas, presenca de deficiéncias
e/ou limitacOes, problemas de salde, incapacidades fisicas ou aproximacao do final de
vida. Fatores genéticos e fatores laborais relacionados com o trabalho de risco, elevado
ruido, entre outros sdo também marcantes no envelhecimento (Silva & Rodrigues, 2016).

Conforme os individuos envelhecem, estes tornam-se mais suscetiveis a doencas
e deficiéncias. No entanto, grande parte da carga de problemas de satde entre idosos pode
ser reduzida ou evitada abordando adequadamente os fatores de risco especificos, sendo
estes: desenvolvimento de doencas ndo transmissiveis; pobreza; isolamento e exclusdo
social, perturbacOes de saude mental; maus-tratos fisicos (WHO, 2011).

Relativamente aos fatores de risco de doencgas ndo transmissiveis, padrdes de
comportamento nocivo, muitas vezes estabelecidos no inicio da vida, podem reduzir a
qualidade de vida e até resultar em morte prematura. A mé nutricdo, a inatividade fisica,
0 uso de tabaco e o uso prejudicial de alcool contribuem para o desenvolvimento de
condi¢Bes cronicas, tais como diabetes, doencas cardiovasculares, cancro, doencas
respiratdrias cronicas e perturbacGes mentais.

O risco de pobreza aumenta com a idade e € muito maior entre as mulheres do
que entre os homens. A prevaléncia da pobreza entre individuos com mais de 65 anos
varia amplamente na Europa. Para além disso, muitos idosos ndo podem arcar com 0s

custos de saude, incluindo medicamentos prescritos, do préprio bolso.
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A soliddo, o isolamento social e a exclusédo social sdo determinantes sociais
importantes e fatores de risco de problemas de saude entre idosos. Estes afetam todos os
aspetos da satde e do bem-estar, incluindo a satde mental, o risco de maus-tratos e o risco
de admissé@o de emergéncia ao hospital por condicdes evitaveis, como desidratacdo grave
ou desnutrigdo. A depressdo entre os idosos ndo é frequentemente diagnosticada. A sua
prevaléncia em pessoas com mais de 65 anos na Europa € estimada em 2-15%. O apoio a
saude mental, incluindo acdes preventivas, ¢ um aspeto vital, frequentemente
negligenciado, da atencdo médica e social aos idosos (WHO, 2011).

Os maus-tratos a idosos séo definidos como abuso fisico, sexual mental e/ou
financeiro e/ou negligéncia de individuos com 60 anos ou mais. Estes maus-tratos afetam
0 bem-estar fisico e mental dos idosos e, se ndo forem controlados, reduzem a qualidade
de vida e a sobrevivéncia.

Alguns resultados de estudos afirmam que o nivel de escolaridade também pode
ser considerado um fator de risco, na medida em que individuos que possuem um nivel
mais baixo no inicio da sua vida podem estar propicios ao desenvolvimento de declinio
cognitivo.

Défice Cognitivo Ligeiro

O envelhecimento populacional tem levado a um aumento na prevaléncia de
doencas degenerativas cronicas, especialmente a deméncia. Em 2015, estimou-se que
mais de 46 milhdes de pessoas viviam com deméncia em todo o mundo e estima-se que
este nimero aumente para 131,5 milhdes até 2050 (Wimo et al., 2015).
Sobretudo nos mais idosos, o Défice Cognitivo Ligeiro (DCL) é cada vez mais
reconhecido como um importante problema de satde, associado ao aumento do risco de

desenvolvimento de deméncia.
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Durante a senescéncia do sistema cognitivo, existe o declinio de diversas fungdes
envolvidas na manipulacdo do conhecimento (memoria), com preservacdo e potencial
crescimento de habilidades de aquisicdo, como vocabulario e informacGes. Neste
processo, a percecao das alteracGes cognitivas fisioldgicas depende de fatores individuais
(por exemplo, inteligéncia, intensidade do uso das fungfes cognitivas), de fatores
psicoldgicos (por exemplo, estado de humor, sensibilidade na percecdo de mudanga) e de
fatores do quotidiano no qual se insere cada individuo (por exemplo, necessidade de
utilizacdo em determinada funcdo) (Forlenza et al., 2014).

O diagndstico precoce de individuos com DCL ganhou especial atencdo tanto no
meio clinico como em ambiente de pesquisa nos Gltimos anos, tendo em conta que o DCL
é considerado um dos maiores fatores de risco clinicos para deméncia, especialmente
Doenca de Alzheimer (DA) e pelo facto da probabilidade de converséo para deméncia é
substancialmente alta ao longo do tempo. Assim, o DCL representa um quadro clinico
estratégico e de interesse tanto na prevengdo como no tratamento precoce das deméncias.

O Défice Cognitivo Ligeiro ou Mild Cognitive Impairment, é uma condicdo
patoldgica que demarca o fim dos défices cognitivos previstos para o envelhecimento e o
inicio de um estadio inicial de deméncia (Figura 2). O individuo com DCL apresenta um
funcionamento cognitivo inferior ao que € expectavel para a sua idade e nivel de
escolaridade; por outro lado, as alteracdes cognitivas/comportamentais ndo sao
suficientemente graves nem comprometem significativamente a realizacdo das atividades
diarias do individuo para preencher critérios de diagndstico de uma deméncia (Petersen,

2004).
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Figura 2.

Evolugdo Temporal Possivel para o Défice Cognitivo Ligeiro

Fungdes cognitivas no envelhecimento

—— Envelhedimento cognitivo normal
—— Comprometimento cognitivo leve
Deméncia
Recuperagao da fungdo cognitiva

Tempo (anos)

om mesmo perfil sociodemografico;
cional substancial.

' Desvio inferior da cognicao para uma populaca

? Deterioragao importante ocasionando perda fi

Nota: Adaptado de Forlenza et al., 2014

Os critérios de diagnostico sobre esta condi¢do patoldgica consistem em: 1) queixa
de défice de memoria por parte do individuo, sendo esta corroborada por um informante;
2) défice objetivo de memdria para a idade do individuo (mediante avaliagdo
neuropsicoldgica); 3) preservacao das restantes fungbes cognitivas; 4) preservacdo da
autonomia nas atividades de vida diaria; e, 5) ndo apresentar critérios de diagnostico de
deméncia. O tipico individuo com DCL apresenta défice de memoria, mas ndo apresenta
comprometimento nas restantes fungdes cognitivas, bem como mantém normal
funcionamento das atividades diarias (Petersen, 2004).

O DCL pode apresentar-se de quatro maneiras distintas quanto as funcdes
acometidas, sendo: do tipo amnéstico de Unico dominio, em que somente a memoria é
afetada; amnéstico de maltiplos dominios, em que a memdria e pelo menos mais uma
fungdo cognitiva é afetada; ndo amnéstico de Unico dominio, quando um dominio é

comprometido, ndo englobando a memdria; e ndo amnéstico de multiplos dominios
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cognitivos, quando dois ou mais dominios cognitivos estdo comprometidos, mas a
memoria encontra-se preservada (Figura 3).

O DCL é geralmente utilizado para definir um estadio intermediario entre o
envelhecimento normal e a Doenca de Alzheimer (DA), tanto que os individuos com esta
condi¢do podem progredir ao longo do tempo para o desenvolvimento de DA (Petersen
etal., 2014). Cerca de 90% dos individuos com DCL amnéstico cujos apresentam um pior
progresso e desenvolvimento de deméncia, evoluem para DA. Por outro lado, no DCL
ndo amnéstico, cujos s&0 menos comuns, observa-se uma maior progressdo para outras
deméncias, como a Deméncia de corpos de Lewy, a Deméncia Vascular (DV) e a
degeneracédo lobar frontotemporal, dependendo do défice principal (Forlenzaetal., 2014).

Figura 3.

Classificacao dos individuos com Défice Cognitivo Ligeiro

Queixa subjetiva de funcdo
cognitiva pelo paciente

l

Nao é normal para a idade
Nao é deméncia
Declinio cognitivo mensurado em testagem
Funcionalidade normal

SIM NAO

{ Memoria afetada? { ‘

Somente Memoéria Unico dominio Multiplos dominios
memoria afetada | | principalmente e outros n&o amnéstico nao amnésticos
71— | dominios cognitivos
(CL amnéstico ‘ (CL no amnéstico ’

Nota: Adaptado de Forlenza et al., 2014

Relativamente ao tratamento, é possivel afirmar que ndo existe um tratamento
padronizado para individuos com DCL. Né&o é possivel reduzir o risco de conversdo para
deméncia, no entanto, é possivel melhorar o estado cognitivo e mudangas na vida
quotidiana podem ser benéficas para estes individuos nesse sentido, tais como, aumento
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da atividade fisica regular, melhoria da alimentagdo com base em frutas, verduras e
legumes, maior participacdo em atividades sociais e intelectuais que exercitem diversas
funcbes cognitivas (por exemplo, desenvolvimento de hobbies, fazer palavras cruzadas e
jogos de cartas), combate aos fatores de risco vasculares, como a hipertensdo, os diabetes,
0 tabagismo e a obesidade. Estudos apontam que a participacao na atividade fisica leva
consequentemente a uma melhoria persistente no controlo executivo da atencdo, pois
existem, de forma permanente, mudancas estruturais no cérebro adulto como resultado
dos exercicios fisicos aerobios (Linde et al., 2014).

Deméncia

O envelhecimento populacional tem aumentado de forma dréstica nos Gltimos anos,
0 que significa que a populacdo a nivel mundial esta a envelhecer. Este facto, interligado
a melhoria dos cuidados de saude ao longo do século passado, contribuiu para 0 aumento
da esperanca média de vida, que, por sua vez, conduziu ao aumento da prevaléncia de
doencas cronicas degenerativas, especialmente a deméncia (WHO, 2012).

O ntimero estimado de individuos com deméncia a nivel mundial é de 35,6 milhdes
e esta projetado a quase duplicar a cada 20 anos, para 65,7 milhdes em 2030 e 115,4
milhdes em 2050. O total de novos casos de deméncia em cada ano no mundo é quase 7,7
milhdes, 0 que implica o aparecimento de um novo caso a cada quatro segundos.

Foi verificado, relativamente aos dados de Portugal, que existe um ligeiro
decréscimo da populacdo portuguesa para o periodo 2018-2025, seguido de um
decréscimo mais acentuado entre 2025 e 2050. O numero de individuos com deméncia
ird mais do que duplicar, passando de 193 516 em 2018 para 346 905 em 2050. Um fator
determinante desta mudanca serd o aumento significativo do nimero de individuos com
mais de 70 anos de idade e, em particular, a faixa dos individuos com mais de 85 anos a

qual mais do que duplicara entre 2018 e 2050 (Alzheimer Portugal, 2020).
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Estima-se que a média de sobrevivéncia de individuos com DA, seja de 7,1 anos e
de 3,9 anos para individuos com DV.
Definicéo e Diagnostico.

A palavra demente é originaria do latim (de: falta, diminuicdo + mens, genitivo
mentis: mente) e a deméncia corresponde a perda ou diminuicao gradual das
capacidades cognitivas, com gravidade suficientemente acentuada de forma a interferir
no funcionamento global normal do individuo (Lagarto et al., 2014).

Segundo o DSM-V (Manual de Diagnéstico e Estatistico de Perturbacoes
Mentais), a deméncia esta integrada na categoria perturbacdo neurocognitiva major e é
caracterizada pela evidéncia de declinio significativo em relacdo a um nivel prévio, que
afeta um ou mais dominios cognitivos, como a atencdo (capacidade de focar e selecionar
estimulos do meio ambiente), as fungdes executivas (planeamento, organizacdo,
sequenciacdo e abstracdo), a gnosia (capacidade para reconhecer o significado de
estimulos sensoriais), a praxia (capacidade para executar gestos ou movimentos
direcionados a um determinado objetivo), a linguagem, a aprendizagem e a memoria
(capacidade para captar, processar, armazenar e evocar informacdo recebida), as
capacidades motor-percetivas e a cognicdo social. Os défices devem ser suficientemente
evidentes para interferir com as atividades da vida diaria do individuo e ndo ocorrerem,
exclusivamente, no contexto de delirium (American Psychiatric Association [APA],
2014).

O diagndstico de deméncia é clinico e requer uma historia detalhada, corroborada
por individuos proximos do paciente com deméncia. Os sintomas cognitivos ou
comportamentos neuropsiquiatricos, ndo sdo explicaveis por delirium (estado confuso

agudo) ou doenca psiquiatrica maior.
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As modificagdes percebidas sdo comparadas a niveis prévios de funcionamento
em ambientes como trabalho e atividades comuns na vida diaria, gerando uma
dependéncia para essas mesmas atividades. O comprometimento cognitivo ou
comportamental afeta pelo menos dois entre os cinco dominios: memdria (sintomas que
incluem repeticdo das mesmas perguntas ou assuntos, esquecimento de eventos,
compromissos ou do lugar onde guardou objetos; linguagem (afeta a expressao,
compreensdo, leitura ou escrita; inclui sintomas como dificuldade para encontrar e /ou
compreender palavras, erros ao falar e escrever, com trocas de palavras ou fonemas);
habilidades visuoespaciais (com sintomas que incluem incapacidade de reconhecer faces
ou objetos comuns, encontrar objetos no campo visual, dificuldade para manusear
utensilios, para vestir-se, entre outros); personalidade ou comportamento (com sintomas
que incluem alteragdes do humor, agitagéo, apatia, desinteresse, isolamento social, perda
de empatia, desinibicdo, comportamentos obsessivos, compulsivos ou socialmente
inaceitaveis; e funcbes executivas (comprometimento do raciocinio, da realizacdo de
tarefas complexas e do julgamento, com sintomas como pouca compreensao e nocao de
situacOes de risco, reducdo da capacidade de tomar decisdes e de planear atividades
complexas ou sequenciais (McKhann et al., 2011).

Na altura da realizacdo da anamnese, € importante ter em consideracao se o inicio
da doenca foi subito ou progressivo, se existem dificuldades de linguagem, interpretadas
como normais. E fundamental para o diagndstico, a existéncia ou nio de um
comprometimento de outra area de cognicdo além da memoria. E essas alteragdes deverdo
influenciar nas atividades de vida diaria do individuo.

Na realizacdo de exames neurologicos, devem ser procuradas evidéncias de
sinais de Parkinson, sinais focais que poderdo dar pistas de comprometimento vascular,

presenca de reflexos axiais primitivos comuns na doenca frontal.
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Na realizacdo de avaliacdo cognitiva, o teste mais divulgado de rastreio, € o
miniexame de estado mental (MEEM). E importante de referir que uma baixa pontuacio
ndo implica necessariamente um diagnostico de deméncia. Um individuo com depresséao
ou em delirium pode interferir no resultado.

Na realizacdo de exames complementares, deverdo ser efetuados exames de
imagem (tomografia computorizada ou ressonancia magnética do encefalo), entre outros

(McKhann et al., 2011).

Causas e Fatores de Risco.

A deméncia é considerada uma sindrome complexa que esta associada a varias
etiologias (Fisher et al., 2016). As causas da deméncia sdo divididas em dois grandes
grupos: causas reversiveis e causas irreversiveis. As causas reversiveis ocorrem
geralmente em 10% de todos os casos de deméncia e englobam: défices vitaminicos,
disfuncdo enddcrina, lesdes, doencas inflamatorias, depressdo, entre outras. Por outro
lado, as causas irreversiveis, fazem parte as deméncias degenerativas ou primarias, as
deméncias vasculares e as deméncias mistas, as quais, ao todo, representam 80% dos
casos totais (Lagarto et al., 2014).

Os fatores de risco na deméncia sdo variados, sendo estes: a idade, sendo que as
taxas de incidéncia e de prevaléncia “(...) aumentam quase exponencialmente com a idade,
duplicando aproximadamente a cada 5 anos (...)” (Santana et al., 2015, p.182). O género,
especialmente o feminino, bem como o baixo nivel de escolaridade estdo associados a
uma maior prevaléncia. Num estudo onde foi realizada uma anélise entre a capacidade
funcional e a variavel sociodemografica, escolaridade, revelou-se que a mesma influencia
0 desempenho funcional dos idosos (Tamelli et al., 2010). Resultados de estudos acerca
da genética molecular revelam que o0s genes exercem um papel importante no

aparecimento de alguns tipos de deméncia.
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A Doenca de Alzheimer é transmitida de forma autossomica dominante em cerca
de 2% do total de casos. Os restantes 98% dos casos apresentam doenca esporadica, que
parece resultar da interacdo entre a vulnerabilidade genética e fatores ambientais.
Evidéncias na literatura apontam dois fatores como sendo 0s potenciais causadores da
doenca de Alzheimer do tipo esporadico — a acumulacéo da proteina beta-amildide e/ou a
patologia cérebro-vascular.

Fatores de risco vasculares, como a diabetes, a obesidade, a hipertensao arterial

e 0 tabagismo, aumentam, igualmente, a probabilidade de deméncia (Fisher et al., 2016).

Fases/Estadios.

As manifestacBes clinicas da deméncia podem ser divididas em trés estadios:
estadio inicial, intermédio e tardio (WHO, 2012).

O estadio inicial é considerado ligeiro, esta fortemente associado ao processo de
envelhecimento natural onde engloba sintomas mais comuns como o aumento do
esquecimento (memodria recente), dificuldades na comunicacdo, desorientagcdo no espago
e tempo, dificuldade na tomada de decisdes e lidar com tarefas complexas. O humor e o
comportamento dos individuos também sdo prejudicados, com maior inatividade, perda
de motivacdo e interesse, alteracdes subitas de humor, entre outros.

O estédio intermédio, os défices agravam-se. A frequéncia dos esquecimentos é
muito maior, existem dificuldades na comunicacdo e na compreensdo de tempo, datas,
lugares e acontecimentos e o individuo, neste estadio, necessita de ajuda nos seus
cuidados pessoais. Relativamente ao comportamento e humor é caracteristico o vaguear,
repeticdo de questbes, entre outros. Estdo também presentes perturbacGes de sono,
alucinagdes e comportamentos inapropriados (desinibicdo, agressividade). Poderéo
existir disfungdes motoras.

No estadio tardio sdo caracteristicas a dependéncia total e a inatividade. As
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perturbacgdes cognitivas e as alteragdes fisicas sdo bastante acentuadas. Os individuos ndo
tém consciéncia do espaco e do tempo, bem como ndo compreendem o meio envolvente,
nem reconhecem pessoas conhecidas. Existem alteracfes acentuadas na mobilidade,
nomeadamente incapacidade para a marcha, dificuldades acentuadas na alimentacéo e
degluticdo. Poderé existir também incontinéncia urinaria. As alteracfes comportamentais
englobam agressdo e agitagdo nao-verbal. As disfuncdes motoras (com lentiddo dos
movimentos, descoordenacéo) e do tronco cerebral sdo graves (WHO, 2012).

Relativamente a varia¢do no padrdo dos sintomas ao longo do tempo, a deméncia
pode considerar trés graus de gravidade: ligeira, moderada ou grave, mediante o grau de
deterioracdo da memdria, do pensamento abstrato e da autonomia (Boltz & Galvin, 2015;
Lagarto et al., 2014).

A deméncia ligeira tem como caracteristicas tipicas: o comprometimento da
mem©ria, habitualmente associado ao envelhecimento, sendo identificado por familiares;
dificuldade na nomeacéo de objetos ou pessoas; perda de alguma autonomia (atividades
de maior complexidade como gerir as financas e o ato de conduzir) e sintomas
psiquiatricos pouco frequentes, contudo podem surgir alteracdes de humor.

A deméncia moderada apresenta como caracteristicas: limitacbes mais Obvias e
restritivas como défices de memoria, da linguagem e da compreensdo; desorientacao
espacial e dificuldade em reconhecer objetos ou pessoas; dificuldade em gerir e executar
0s cuidados pessoais e manifestagdes comportamentais frequentes como discurso
repetitivo, alteracdes do sono e recusa de cuidados.

A deméncia grave é reconhecida por apresentar caracteristicas como: memoria
gravemente afetada e deterioracdo global das funcbes cognitivas; incapacidade para
reconhecer objetos ou pessoas; dependéncia total ou quase total na realizacdo das

atividades de vida diarias (por exemplo, perda de mobilidade e incontinéncia urinaria e
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fecal) e alteracBes psiquiatricas frequentes como agitacdo, agressividade, sintomas
psicoticos, alteraces do ciclo sono-vigilia, entre outros (Boltz & Galvin, 2015; Lagarto
etal., 2014).

Tipos e Subtipos.

Atualmente existem varios tipos de deméncias, cujos podem ser agrupados
segundo varias classificacdes: em degenerativas e ndo degenerativas, corticais e
subcorticais, com inicio precoce (ou pré-senil — antes dos 65 anos de idade) e tardio (a
partir dos 65 anos de idade), reversiveis ou irreversiveis, e rapidamente ou lentamente
progressivas (Parmera & Nitrini, 2015).

Face aos diversos tipos de deméncia mais comuns, serdo apenas brevemente
abordados aqueles mais comuns.

A Doenca de Alzheimer ¢é a forma mais frequente de deméncia em idosos e sua
prevaléncia aumenta de forma exponencial com a idade. Fatores como a histéria familiar
e a genética influenciam o desenvolvimento de DA, no entanto, o fator de risco
considerado mais importante para o desenvolvimento da mesma é o envelhecimento. A
principal caracteristica do quadro clinico da DA é o comprometimento de memoria
episodica, como, por exemplo, dificuldade em recordar fatos recentes, repeticdo de
perguntas e perda de pertences. Ocorre envolvimento de areas corticais associativas
frontais, temporais e parietais, surgindo sintomas comportamentais e cognitivos.

Para além das dificuldades na realizacdo de atividades diarias, os sintomas
comportamentais sdo bastante prevalentes, sobretudo apatia, depressdo e agitacdo
psicomotora. Com o0 avancar da doenca e da idade, o individuo torna-se incapaz de realizar
a sua higiene pessoal, de se alimentar ou vestir (Parmera & Nitrini, 2015).

A Deméncia Vascular é um tipo de deméncia caracterizado pela degeneracéao

cognitiva decorrente da doenca cerebrovascular e representa 15-20% dos casos de
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deméncia em idosos. E possivel observar através de exames de imagem que individuos
acometidos por esta doenca apresentam bloqueios nos vasos sanguineos que irrigam o
cérebro. Ou seja, como existe circulacdo sanguinea insuficiente, areas corticais associadas
a memoria, a linguagem e as funcbes executivas sdo afetadas e o individuo acometido
pode vir a sofrer sintomas demenciais (Engelhard et al., 2011).

As caracteristicas desta deméncia sdo marcadas pela presenca precoce de
perturbacdes da marcha, tais como marcha em petit-pas (pequenos passos) ou apraxica,
desequilibrios, paralisia pseudobulbar e urgéncia urinaria precoce e mudancas na
personalidade ou humor. Os principais fatores de risco para a doenca vascular cerebral
séo hipertensdo arterial, diabetes, dislipidemia e tabagismo (Parmera & Nitrini, 2015).

A Deméncia por Corpos de Lewy apresenta como caracteristicas um quadro
demencial progressivo com parkinsonismo em geral simétrico e com pouca presenca de
tremores, alucinacdes visuais recorrentes, que podem surgir desde a fases inicial da
doenca o que ajuda a diferir da DA, na qual aparecem apenas numa fase tardia; e flutuacéo
cognitiva, sendo o sintoma mais prevalente na Deméncia de Corpos de Lewy, podendo
ocorrer em até 90% dos pacientes.

A deméncia deve anteceder ou suceder no maximo um ano sintomas
parkinsonianos, para que seja possivel uma distincdo entre deméncia e Doenca de
Parkinson.

O desenvolvimento de DV pode ser de inicio agudo ou progressivo (APA, 2014)
e estudos demonstram que este tipo de perturbacdo neurocognitiva € mais comum em
homens do que em mulheres (Engelhard et al., 2011).

A Deméncia Frontotemporal € considerada a segunda causa de deméncia

degenerativa mais frequente na populagdo com menos de 65 anos de idade. Nas alterag0es
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comportamentais, existem sintomas decorrentes de lesdes em areas do lobo pré-frontal,
como a reducdo de empatia, afeto inapropriado, irritabilidade e perda de auto-critica.

Individuos com o lobo temporal direito acometido apresentam comportamentos
antissociais, hiperreligiosidade e comportamento compulsivo. Para além disso, também
estdo presentes disfuncBes executivas, com relativa preservacdo da memaria e habilidades
visuoespaciais (Parmera & Nitrini, 2015).

Progndstico e Tratamento.

N&o existe, até a atualidade, cura para a deméncia. A investigacdo tem-se
esforcado para se centrar em retardar a evolucdo dos sintomas. Assim, podem ser
considerados dois tipos de tratamentos para o individuo com deméncia: psicossocial e
somatico (APA, 2014).

O tratamento psicossocial abrange as intervengdes ndo farmacologicas e pode
ser dividido em quatro grupos, sendo eles: (a) abordagens orientadas para o
comportamento (visam reduzir a frequéncia dos comportamentos disruptivos,
direcionando mudancas que alteram 0s seus antecedentes e consequéncias); (b)
abordagens orientadas para as emoces (por exemplo, terapia das reminiscéncias; terapia
da validacdo; psicoterapia de apoio; integracéo sensorial; terapia da presenca simulada);
(c) abordagens orientadas para a cogni¢cdo (por exemplo, orientacdo para a realidade;
treino de competéncias); e (d) abordagens orientadas para a estimulacdo (por exemplo,
atividades recreativas; terapia da arte; exercicio; estimulacdo multissensorial e motora)
(APA, 2014).

O tratamento somatico abrange as terapias farmacoldgicas, particularmente: (a)
terapéutica direcionada para as perdas cognitivas e funcionais (por exemplo, inibidores
da colinesterase; Memantina; vitamina E); (b) terapéutica para a psicose e agitacéo (por

exemplo, antipsicoticos; benzodiazepinas; anticonvulsantes); (c) terapéutica direcionada
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para a depressdo e sintomas relacionados (por exemplo, antidepressivos; terapia
electroconvulsiva); e (d) terapéutica direcionada para as perturbacgdes do sono (APA,
2014).
Intervencéo Psicoldgica nas Funcdes Neuropsicoldgicas

A intervengdo da psicologia clinica pode incluir atividades com os pacientes, com
0s restantes técnicos. Um psicélogo clinico acrescentara alguns objetivos a cumprir no
seu trabalho, como, por exemplo, ao realizar uma avaliagdo neuropsicoldgica, ter como
principal objetivo, obter medidas das fungdes nervosas superiores objetivas, vélidas e
fiaveis tendo impacto na gestdo do processo clinico do seu paciente, de modo a
disponibilizar toda a informacdo pertinente, como o seu diagnostico, progndstico e
tratamento de qualquer que seja o tipo de perturbacédo que esteja a afetar o funcionamento
normal do sistema nervoso central do paciente. A aplicacdo dos testes neuropsicologicos
é efetuada num contexto de avaliacdo amplo de forma a sintetizar os dados recolhidos na
entrevista clinica inicial, nas observacdes de comportamento e historial médico (Mendes,
2014). O psicélogo clinico deverd também prestar auxilio na orientacdo aos familiares
e/ou cuidadores dos pacientes, tendo como objetivos principais: informar acerca da
patologia; comprometer-se como apoio para ajudar os familiares a lidar da melhor forma
com a sobrecarga emocional e ocupacional; reestruturar a rotina; orientar como lidar com
0 paciente no quotidiano e sobre a possibilidade de manutencédo de treino cognitivo apds
a interrupcdo do trabalho com os profissionais (Bottino et al, 2002; Clare, 2008).

O Modelo Compreensivo de Reabilitacdo Neuropsicoldgica implementado por
Barbara Wilson em 2002, surge na tentativa de demonstrar a necessidade da compreensao,
ndo sO da avaliacdo cognitiva do paciente, como também das caracteristicas de

personalidade, alteracbes emocionais e comportamentais presentes que possam
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influenciar na manifestacdo dos prejuizos cognitivos (Figura 4) (Abrisqueta-Gomes,
2012).

Este processo, para além da participacéo do préprio paciente, conta também com os
seus familiares e 0 envolvimento e comunicagdo constante com a equipa de tratamento
que envolve varios profissionais de diferentes areas.

Sdo diversas as dificuldades na realizacdo e planeamento de programas de
intervencdo cognitiva, que sejam capazes de serem funcionais simultaneamente como
terapéutica para os idosos portadores de deméncia e como alternativa de prevencédo contra
o declinio cognitivo. Uma das dificuldades passa por estabelecer uma ligacdo com o
programa e a pratica clinica de estimulacdo e as necessidades do quadro clinico em
questdo (Da-Silva et al., 2011).

Numa fase inicial, a prioridade é a analise da natureza, gravidade, extensdo e
localizacdo da lesdo. Esta analise podera ser realizada através de uma investigacao
neuroldgica, seja pela observacdo clinica ou por meio de técnicas de neuroimagem
estrutural e/ou funcional. A partir desta andlise, é possivel obter um progndéstico
neuropsicoldgico (Abrisqueta-Gomes, 2012).

E também importante que seja feito um levantamento das dificuldades cognitivas,
emocionais, psicoldgicas e comportamentais observadas pela familia e pelo paciente. Esta
avaliacdo sera baseada em modelos do funcionamento cognitivo, modelos psicologicos e
emocionais e ainda modelos comportamentais. E igualmente necessario investigar se os
prejuizos a nivel cognitivo ou possiveis alteracbes emocionais/comportamentais ja
estariam instalados no quadro pré-mérbido, ou seja, pré-lesdo cerebral (Grindi et al.,

2012).
Ap0s esta fase de avaliacdo, o programa de reabilitacdo e planeado juntamente com

a familia e o paciente, sendo tracados objetivos e metas a alcancar, tendo sempre como

objetivo indispensavel, ampliar, a0 maximo possivel, a qualidade de vida do paciente. O
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tratamento deve ser pautado nos défices, nas inabilidades ou nas habilidades preservadas
de modo a atingir os objetivos tracados. S&o incluidos métodos de tratamento especificos
para atingir as metas escolhidas, como a compensacéo de func¢des cognitivas prejudicadas
por outras preservadas ou ainda modificacdes ambientais para facilitar a realizacdo das
atividades da vida diaria.

O terapeuta deve utilizar medidas que possam ser capazes de acompanhar a
evolucdo do paciente durante o processo de reabilitacdo neuropsicologica, ou seja, ndo se
deve restringir apenas pelos resultados da reavaliacdo nos testes cognitivos (Grindi et al.,

2012).

Figura 4.

Modelo Compreensivo de Reabilitagdo Neuropsicologica
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Nota: Adaptado de Wilson, 2002

De forma geral, os programas de reabilitacdo neuropsicoldgica apresentam como
objetivos: a recuperacdo e restauracdo da funcdo cognitiva comprometida; a

potencializacdo da plasticidade cerebral ou a reorganizacao funcional por meio das areas
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cerebrais preservadas; compensacao das dificuldades cognitivas com meios alternativos
ou auxilios externos que possibilitem a melhor adaptacdo funcional; e modificacdo do
ambiente com tecnologia assistida ou outros meios de adaptacdo as dificuldades
individuais de cada paciente.

Para melhor compreensdo das dificuldades e potencialidades do paciente, é
necessario abranger modelos tedricos de areas interligadas ao processo de reabilitacéo
neuropsicoldgica, por tal, é relevante abordar: (1) modelos cognitivos de memoria,
atencdo, funcbes executivas, linguagem, percecdo, etc.; (2) modelos emocionais e
psicossociais voltados para alteracbes do humor, stress pos-traumatico, reducao da
autocritica, negacdo, etc.; (3) modelos comportamentais como terapia
cognitivacomportamental; (4) modelos sistémicos que abrangem a compreensdao das
relacbes familiares e dos padrdes de comunicacédo interpessoal. Apos a identificacdo das
situacGes problematicas do paciente e os modelos utilizados para formulacéo de hipoteses,

existe a possibilidade de defini¢do das melhores estratégias de reabilitacdo (Miotto, 2015).

Prevencao e Reabilitacdo Neuropsicoldgica nas Deméncias

A importancia da intervencdo precoce neste ambito é evidente, nomeadamente junto
dos idosos saudaveis, para prevenir a deterioracdo cognitiva, tentando diminuir o nimero
de casos de idosos que desenvolvem DCL e que, mais tarde, evoluem para deméncia.

Atualmente, nas doencas neurodegenerativas, as possibilidades de prevenir e/ou
curar com total eficécia, sdo relativamente remotas. No entanto, a prevencdo tanto da
deméncia como de défice cognitivo ligeiro parece passar pela adogdo de um estilo de vida
saudavel, pela modificacdo dos fatores de risco modificaveis e pela manutencdo de uma

vida fisica, mental e socialmente ativa.
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Neste sentido, a Associacdo Alzheimer Portugal (s.d) sugere algumas dicas que
podem ajudar nesta prevencao, sendo elas:

Lembre-se do seu cérebro — mantenha o cérebro ativo; lembre-se da sua alimentacao -
tenha uma alimentacéo saudavel; lembre-se do seu corpo — pratique exercicio fisico;
lembre-se da sua salde — faca check-ups regularmente; lembre-se da sua vida social —
participe em atividades sociais; lembre-se dos seus habitos — ndo fume, beba com
moderacdo e durma bem; lembre-se da sua cabeca — proteja a sua cabeca de lesdes
(Secéo 7 dicas para reduzir o risco de desenvolver deméncia).

A reabilitacdo neuropsicolégica (RN) pode ser definida como um conjunto de
procedimentos e técnicas que visam promover o restabelecimento do mais alto nivel de
adaptacdo fisica, psicoldgica e social do individuo incapacitado. E um processo com o
objetivo de possibilitar o alcance do potencial maximo de recuperagdo, bem como lidar
ou conviver de melhor maneira com as dificuldades cognitivas, emocionais,
comportamentais e sociais resultantes de lesdo cerebral ou quadro neuroldgico, para além
disso, 0 objetivo do tratamento visa a melhoria de aspetos e atividades no contexto de
vida do paciente. Engloba um conjunto de intervengdes direcionadas para problemas néo
apenas cognitivos, mas também emocionais, comportamentais, sociais e familiares
(Miotto, 2015).

Os procedimentos para a recuperacdo sdo focados na reabilitacdo de dominios
cognitivos especificos, como a memoria, motricidade, linguagem e funcdes executivas.

O treino cognitivo consiste na pratica de um conjunto de tarefas que requerem o uso
de funcdes cognitivas especificas atraves de técnicas especificas, tendo como objetivo um
impacto cerebral e melhoria cognitiva generalizada em todos os niveis de funcionamento

(Silva et al., 2015).
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A reabilitacdo neuropsicoldgica pode englobar a reabilitacdo cognitiva e o treino
cognitivo, proporcionando ndo s6 a melhoria das fungdes cognitivas bem como do
bemestar psicoldgico, de competéncias em atividades de vida diaria e do relacionamento
interpessoal e do envolvimento ativo na prépria reabilitacdo (Miotto, 2015). A RN pode
ainda incluir, no dominio terapéutico, a terapia de orientacdo para a realidade que consiste
em técnicas simples para auxiliar o paciente a identificar o tempo e o0 espaco, promovendo
a orientacdo e evitando o declinio; e a terapia por reminiscéncias, que consiste em propor
ao paciente reviver acontecimentos agradaveis para estimular a memoria e outros
dominios cognitivos, prevenir sintomatologia depressiva e aumentar a socializacdo (Silva
et al., 2015).

A reabilitacdo cognitiva tem como finalidade recuperar fun¢Bes cognitivas através
de exercicios que tém como objetivo restaurar, desbloquear ou compensar fungdes
cognitivas que estejam comprometidas como consequéncia de traumas ou perturbacdes
neuropsiquiatricas. Estes exercicios podem ser aplicados atraves de qualquer meio capaz
de representar situacdes do quotidiano nas quais o individuo é incentivado a concentrarse,
interagir, raciocinar, tomar decisdes, compreender o discurso corrente e expressar
sentimentos e pensamentos. Estas situacdes podem ser realizadas através do apoio das
tecnologias, como visualizacdo de figuras e videos no computador (Miotto, 2015).

Na auséncia de patologias, o foco da reabilitacdo neuropsicolégica em idosos
saudaveis é potencializar o desempenho cognitivo, reduzindo assim o efeito nocivo do
tempo sobre a memoria.

Objetiva-se com a reabilitacdo cognitiva nas deméncias, o resgate das funcdes
comprometidas, o estimulo das areas bloqueadas e o desenvolvimento de potenciais

remanescentes do individuo. Devem incluir exercicios especificos para desenvolver as
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areas basicas da funcdo mental: atencdo, linguagem, memoria, capacidade visuo-espacial
e associacao de ideias (Ballard et al., 2011).

Pelo facto de ndo existir cura ou reversdo da deterioracdo neuroldgica causada pela
deméncia, os tratamentos disponiveis farmacologicos e ndo farmacoldgicos tém como
objetivo tentar minimizar a velocidade de progressdo dos sintomas, nomeadamente 0s
relacionados com os défices de memdria. O uso da reabilitagdo neuropsicologica na
deméncia é benéfico comparativamente aos obtidos através da medicacao.

H& evidéncia de vérios ensaios controlados e randomizados, de que varias
abordagens nao farmacoldgicas, incluindo a reabilitacdo cognitiva e terapia de
estimulacdo cognitiva, conferem significativos beneficios no tratamento dos sintomas
cognitivos em pessoas com DA. As principais abordagens que os autores encontraram
foram: Treino Cognitivo, Jogos de Treino Cerebral, Reabilitacdo Cognitiva, Terapia de
Estimulacdo Cognitiva, Orientacdo para a Realidade e Auxiliares de memdria (Ballard et
al., 2011).

O Treino Cognitivo é um meio de prevenir o declinio cognitivo em adultos e em
individuos com défice cognitivo ligeiro. Apresenta beneficios limitados ao dominio
especifico em que o treino é focado. No entanto, esta abordagem parece ser vantajosa e
devera continuar a ser utilizada. A principal diferenca entre jogos para treino do cérebro
e o treino cognitivo é a auséncia de um profissional para realizar e orientar o treino. No
geral, ndo existe atualmente uma forte evidéncia de que a formacao dos jogos para o treino
do cérebro melhore a cognicdo em adultos com idade inferior a 60 anos (Ballard et al.,
2011). O treino pode induzir alteragdes a nivel da plasticidade cerebral relativamente a
atividade intrinseca nos idosos. Ocorre principalmente através de modificacbes na
conectividade funcional e na estrutura cerebral, que fazem parte dos mecanismos neurais

subjacentes aos efeitos do treino cognitivo (Li et al., 2016).
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A Terapia de Estimulagdo Cognitiva € uma abordagem em grupo dirigida a
individuos com deméncia leve a moderada. Um componente desta terapia é a orientacao
para a realidade e apresenta beneficios significativos na cognicédo e na qualidade de vida
das pessoas com DA. Varios estudos indicam que a estimulacdo cognitiva é vista como
uma estratégia de preservacdo e melhoria das capacidades cognitivas dos idosos,
existindo, assim, um beneficio a nivel do processo de envelhecimento, contribuindo
também para uma melhor qualidade de vida, com efeitos positivos a nivel da cognicéo,
autonomia e reducdo de possiveis sintomas depressivos associados (Loewenstein et al.,
2004; La Rue, 2010; Spector et al., 2010).

Os Auxiliares de Memdria, como, por exemplo, livros de memoria e diarios,
reldgios digitais, podem ser indicados como uma abordagem mais simples para ajudar a
memoria e melhorar o desempenho. Esta abordagem pode ter alguma utilidade clinica
potencial, no sentido de promover a melhoria do funcionamento, por ser considerada
pratica e simples de implementar.

E a terapia de estimulagio cognitiva considerada a base de melhor evidéncia, para
além disso, as intervencdes de reabilitacdo cognitiva, treino cognitivo e psicoterapia
foram consideradas igualmente relevantes (Ballard et al., 2011).

Funcbes Neuropsicologicas

O processo de envelhecimento é marcado por varias alteracdes a nivel dos processos
cognitivos, ocorrendo segundo trajetdrias heterogenas de declinio funcional, cujo impacto
nas atividades diarias do individuo dependera do grau de compromisso identificado.
Quando um envelhecimento € considerado normal, o processo cognitivo, geralmente, ndo
limita a capacidade do idoso para desempenhar as suas atividades com eficacia e

independéncia.
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O declinio na funcionalidade nos idosos estid diretamente relacionado com a
presenca de défices cognitivos. A funcionalidade esta associada principalmente a duas
funcbes cognitivas: a memdria e a dificuldade no processamento de informacdes
relacionadas as funcbes executivas (Rodriguez-Aranda & Sundet, 2006). Outro estudo
defende também que é, de facto, a lentiddo do processamento a chave para o decréscimo
das fungdes dos idosos (Salthouse, 2004). De seguida, irdo ser abordadas todas as funcées
cognitivas.

As fungdes cognitivas estdo agrupadas em varias categorias, sendo estas: Memoria,
Linguagem, Praxias, Capacidades Visuoespaciais e Fungdes Executivas.

A Memodria diz respeito ao envolvimento de diversos processos de rececao,
arquivamento e recordacdo de informacdes. E uma fungdo multifacetada onde estdo
também envolvidos mecanismos neurais e de fundamental importancia para o
funcionamento do individuo. As capacidades individuais de adquiri¢do, retencdo e resgate
de informacéo de forma consciente permite a utilizacdo de experiéncias anteriores como
dados para a tomada de decisdo. A medida que o individuo é submetido a situacdes
semelhantes aquelas ja vivenciadas, este torna-se capaz de reconhecer padrdes e ter
comportamentos coerentes com as suas experiéncias (Abreu et al., 2014).

O cérebro tem a capacidade e a funcdo de filtrar os dados recebidos, selecionar a
informacgdo mais relevante e, posteriormente armazena-la. Deste modo, a informacéo é
recebida através dos 6rgdos sensoriais, retida e processada. Neste sentido, a memoria
engloba um conjunto de processos mnésicos que se caracterizam pelo processamento de
informacdes em trés fases: codificagdo (entrada da informacéo); armazenamento
(consolidacdo, manutencéo da informacéo no sistema de memaria); e evocagdo (acesso e

producdo de informagdes anteriormente armazenadas).
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A memoria é constituida por dois tipos de memdrias principais: meméria de curto
prazo e memoria de longo prazo (Abreu et al., 2014).

A memdria de curto prazo consiste na capacidade de operar com determinada
informacdo percecionada durante um espaco limitado de tempo e pode, numa fase inicial,
ser esquecida ou transferida para a memoria a longo prazo.

Distinguem-se neste tipo de memoria, dois subtipos: memoria implementada, que
consiste na retencdo, por alguns segundos (20-30 segundos), um numero limitado de
informagdes; e memoria de trabalho, que consiste na capacidade de armazenamento
temporal limitado até que a informacdo adquira algum significado ou sofra alguma
transformacéo.

A memoria de longo prazo constitui uma memoria latente, com capacidade
ilimitada. Envolve processos separados, interdependentes e dindmicos de
armazenamento, consolidacdo e evocagdo. Dentro da memoria de longo prazo, existem
alguns subtipos: memdria implicita, que consiste na capacidade de adquirir habilidades
percepto-motoras ou cognitiva, através da exposicao repetida a um estimulo ou atividade;
mem©ria explicita, que se remete a lembranca consciente e voluntaria de uma informacao
ou evento, € subdividida em memoria semantica, cuja faz referéncia a compreensao do
armazenamento de eventos e de conhecimentos gerais do mundo; e memoria episédica,
que fornece informacéo acerca das experiéncias pessoais (Abreu et al., 2014).

A Linguagem permite ao individuo a comunicagdo e interagdo com outros
individuos através da partilha de informacdes. Por tal, as perturbacGes da linguagem
adquiridas geralmente interferem de forma significativa nas habilidades comunicativas,
sociais, laborais e de (re)integracdo a sociedade. Manifesta-se na forma de compreenséo
recetiva e de decodificagdo do input linguistico (compreensdo verbal), que inclui a

audicéo e a leitura, ou no aspeto de codificacdo expressiva e producédo, que inclui a fala,
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escrita e sinalizagdo. Os componentes de representacdo da linguagem envolvem o
processamento nos seguintes niveis: (a) semantico, refere-se ao significado das palavras;
(b) foneético, compreende a producéo e percecdo dos sons; (c) fonoldgico, corresponde
aos sons da fala (fonemas); (d) morfoldgico, diz respeito as unidades de significado; (e)
lexical, envolve a compreensdo e producdo de palavras; (f) sintatico, refere-se as regras
de estrutura das frases, as funcdes e as relacdes das palavras numa oracao; (g) pragmatico,
compreende 0 modo como a linguagem é usada e interpretada; e (h) prosodico, integra a
habilidade de reconhecer, compreender e produzir significado afetivo ou semantico
(Salles & Rodrigues, 2014).

As Capacidades Visuoespaciais envolvem a identificacio de estimulos
relativamente a capacidade de localizacdo no espacgo e perce¢do da relagdo dos objetos
em si. Corresponde a um tipo de processamento geral capaz de produzir, registar,
relembrar e transformar imagens e sensacdes visuais. E tipicamente aferida por tarefas
que envolvem a percecao e transformacéo de figuras, formas e imagens visuais bem como
por tarefas que envolvem manter a orientacdo espacial relativa a objetos que se movem
no espaco (Caixeta & Teixeira, 2014).

As Funcdes Executivas referem-se a um conjunto de funcbes que permitem a
programacéo e a realizacdo de comportamentos direcionados a um objetivo. Estas, junto
com as emocdes, visam a regulacdo do comportamento e do desempenho cognitivo. Sdo
compostas por diversas habilidades cognitivas, tais como, a atencdo, o planeamento, a
elaboracdo de estratégias, a capacidade de abstracdo e de pensamento simbolico, a
habilidade para elaborar conceitos, a flexibilidade cognitiva, a classificagdo, o controlo
inibitorio, a resolucéo de problemas e o pensamento indutivo. Os sintomas comprometem
as atividades da vida diéria, sobretudo as instrumentais e, consequentemente, sdo

responsaveis por um importante comprometimento funcional sécio-ocupacional. O cortex
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prée-frontal normalmente encontra-se associado as fungfes executivas (Caixeta &
Teixeira, 2014).

As funcbes executivas preservadas capacitam o individuo a compensar perdas
cognitivas e a disfuncdo executiva prejudica intensamente o desempenho, mesmo na
auséncia de déficits cognitivos primérios (Forlenza et al., 2014).

Segundo Malloy-Diniz et al (2018):

As funcbes executivas consistem em um conjunto de processos cognitivos que, de forma
integrada, permitem ao individuo direcionar comportamentos a metas, avaliar eficiéncia
e adequacdo desses comportamentos, abandonar estratégias ineficazes em prol de outras
mais eficientes e, desse modo, resolver problemas imediatos, de médio e de longo prazo.
(p.111).

Para ter sucesso na realizacdo das atividades quotidianas, o individuo deve ser capaz
de identificar claramente o seu objetivo final e elaborar um plano de metas dentro de uma
organizacdo hierarquica que facilite a sua execucdo. De seguida, deverd executar 0s
passos planeados, avaliando constantemente o sucesso de cada um deles, corrigindo
aqueles que ndo foram bem-sucedidos e adotando novas estratégias quando necessario.

O individuo deve manter o foco na tarefa a realizar, monitorizar a sua atencao para
0s passos que foram realizados e para aqueles que se seguem (Malloy-Diniz et al., 2014).

O individuo devera ser também capaz de armazenar temporariamente na sua
memoria as informagcdes que sdo utilizadas durante todo o processo da tarefa. E essencial
que esta organizacdo de procedimentos seja realizada para garantir que 0 mesmo tenha
um bom desempenho nas atividades do seu dia a dia (Malloy-Diniz et al., 2014).

O planeamento consiste na capacidade de estabelecer a melhor maneira para
alcancar um objetivo previamente definido, tendo em consideragéo a hierarquizagdo de

passos e a utilizacdo de eventuais recursos necessarios para a conquista da meta.
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O controlo inibitdrio, por sua vez, constitui a capacidade de inibir respostas para as
quais o individuo apresenta uma forte tendéncia ou reagdes a estimulos distratores que
interrompam o curso eficaz de uma agéo.

A tomada de decisdo € um processo que envolve a escolha de uma entre varias
alternativas em situagdes que incluam algum nivel de incerteza. Neste processo, 0
individuo deve ser capaz de analisar as alternativas considerando varios elementos, bem
como medir as repercussdes de cada deciséo, a curto, médio e longo prazo.

A flexibilidade cognitiva reflete-se na capacidade de mudar o curso das
acOes/pensamentos de acordo com as exigéncias do ambiente.

A memoria operacional é considerada um sistema temporario de armazenamento de
informacdes que permite a monitorizagio e manuseamento desses dados. E responsavel
por manter ativado um delimitado nimero de informacdes durante um determinado
periodo. E utilizada em tarefas comuns no dia a dia como, por exemplo, a resolucio
mental de contas matematicas.

A categorizacdo é considerada um processo onde se agrupa elementos que partilham
determinadas propriedades. Esta componente relaciona-se com a formacao de conceitos,
raciocinio dedutivo, indutivo e abstragéo.

A fluéncia consiste na capacidade de emitir comportamentos verbais e/ou nao
verbais em sequéncia, obedecendo a regras ja estabelecidas.

Em suma, as funcdes executivas consistem num grupo de habilidades crucial para
a adaptacdo do individuo as suas atividades do dia a dia. O seu comprometimento é o
principal fator cognitivo relacionado a perda de autonomia e funcionalidade em

individuos com diferentes patologias (Malloy-Diniz et al., 2014).
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Alteraces Psicologicas, Socio Afetivas e Cognitivas

Tendo em conta a complexidade do processo de envelhecimento sdo também
relevantes as alteracBes que ocorrem a nivel psicoldgico e sécio afetivo, derivadas das
outras alteracdes, podendo levar a alteracdo de comportamentos e atitudes por parte da
pessoa idosa (Sequeira, 2010). A perda do papel social do idoso € o fator mais visivel
devido a mudanca de imagem, ao abandono da atividade profissional, a perda de contato
social, a eventuais mudancas no seio familiar, etc. Destacam-se também a diminuicdo da
autoestima, o bem-estar psicolégico e subjetivo e aumento da ansiedade (Oliveira et al.,
2017).

A adaptacdo ao envelhecimento por parte do idoso é de grande importancia para
que haja um envelhecimento saudavel, pois esta adaptacdo exige que cada individuo tenha
a consciéncia de que estd a passar por uma nova fase e consequentes alteraces,
minimizando assim o stress proveniente das alteragcbes ocorridas durante esta fase e
permitindo a reorganizacdo da sua vida, bem como encarando e aceitando esta nova
realidade (Fonseca, 2012).

As alteraces cognitivas, sendo graduais, permitem que o idoso se adapte as
mesmas, conseguindo diminuir as suas consequéncias, ao longo do processo de
envelhecimento. As alteracdes mais marcantes sdao ao nivel da memdria, no entanto,
também se podem observar alteracfes a nivel da atencdo e velocidade de processamento
(Sequeira, 2010).

A memoria a curto prazo mantém-se relativamente constante, apresentando
apenas alteracGes em tarefas que exijam maior rapidez de memoria ou atencao dividida;
ja namemdria a longo prazo, verifica-se um declinio mais acentuado, principalmente nas
tarefas que exijam recordacgéo livre, apresentando mais facilidade quando se recorre a

ajudas de referéncia em tarefas de recordacao ou reconhecimento; a memoria de trabalho
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também é afetada, apresentando algumas dificuldades nas tarefas instruidas por parte do
individuo (Pinho, 2012).

A capacidade de resolucdo de problemas diminui ao longo do processo de
envelhecimento, pois engloba indmeros processos cognitivos, desde a percecdo e
reconhecimento até & memdoria, raciocinio e tomada de decisdo (Azeredo, 2011).

Relativamente as capacidades cristalizadas (competéncias verbais como o
vocabulario e o raciocinio verbal), sendo capacidades e conhecimentos fortemente
alteraveis no dia-a-dia tendem a ser menos vulnerdveis aos efeitos da idade,
permanecendo relativamente estaveis, podendo em alguns casos aperfeigcoar-se ao longo
da vida de individuos (Harada et al., 2013; Mckinlay et al.,2014).

A aceitacdo e adaptagéo do idoso a todas estas alteracbes permitem minimizar as
consequéncias que delas advém, contribuindo assim para um envelhecimento saudavel.
Contudo, nem sempre o envelhecimento acarreta apenas as alteragdes comuns desta fase,
podendo ocorrer 0 aparecimento de patologias que podem afetar mais marcadamente a
salde mental do idoso.

Impacto dos Programas de Reabilitacdo Neuropsicoldgica na Qualidade de Vida
dos Idosos

Os programas de reabilitacdo neuropsicoldgica podem gerar alteracdes ao nivel
comportamental e melhoria na autoestima e qualidade de vida dos idosos, acredita-se ser
de extrema importancia a implementacdo de programas que visem a manutencdo das
capacidades cognitivas e funcionais dos idosos, proporcionando, assim, uma melhoria na
autoestima e, consequentemente na qualidade de vida do idoso. Tais programas devem
apresentar caracter multidisciplinar e devem fundamentar-se na implementacdo de
alternativas de participacdo, ocupacdo e convivio do idoso com as demais geracOes

(Apéstolo et al., 2011).
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Demonstrou-se que a estimulagdo cognitiva melhora as fungdes cognitivas e tem
também o potencial de impactar positivamente a qualidade de vida dos individuos
portadores de deméncia. Apesar destes individuos geralmente apresentarem uma
capacidade limitada de tomada de decisdo, 0 seu senso pessoal pode ser apoiado através
de intervengdes que se focam no envolvimento social ativo e na expresséo de preferéncias
individuais (Jean et al., 2010). Estudos apoiam a ligacao entre o bem-estar dos individuos
com deméncia e a saude mental dos cuidadores.

Observou-se melhorias tanto no desempenho cognitivo como ao nivel da
funcionalidade e melhoria da qualidade de vida, apés a aplicacdo de programas de treino
cognitivo (Gongalves, 2012).

A necessidade de melhorar a qualidade de vida dos idosos e das suas familias,
tem contribuido para o desenvolvimento de programas de intervencdo para idosos com
alguma incapacidade e de programas de reabilitacdo (Guerreiro, 2012).

A melhora substancial percebida pelo idoso e familiares sugere a possibilidade
intrigante de que a reabilitacdo cognitiva pode melhorar, pelo menos temporariamente, 0s
problemas quotidianos causados pela deméncia ou DCL (Roca et al., 2010).

Foi verificado também que a terapia de estimulagcdo cognitiva em idosos com
deméncia proporciona efeitos positivos na cognicéo e qualidade de vida (Aguirre et al.,
2012).

Os sintomas comportamentais também parecem melhorar com a estimulagédo
cognitiva em idosos com deméncia ligeira a moderada. A qualidade de vida parece
igualmente sofrer melhorias em areas funcionais relevantes, tais como, as relagdes com
outros significativos, os niveis de energia e a capacidade para realizar tarefas. Tem sido
sugerido que este tipo de intervencdo consegue retardar a evolugdo do comprometimento

cognitivo do individuo, nomeadamente na Doenga de Alzheimer (Mapelli et al., 2013),
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Uma revisdo com 11 ensaios sobre treino cognitivo e um Unico ensaio de
reabilitacdo cognitiva (Bahar-Fuchs et al., 2013) ndo encontrou evidéncias para a eficacia
do treino cognitivo na melhoria do funcionamento cognitivo, humor ou atividades da vida
diaria em individuos portadores da doenca de Alzheimer leve ou moderada ou deméncia
vascular. O unico ensaio de reabilitacdo cognitiva nesta revisdo indicou preliminares dos
potenciais beneficios da reabilitacdo cognitiva na melhoria das atividades da vida diaria
em individuos com doenca de Alzheimer leve. Por outro lado, um estudo focado em
pacientes com disturbios cognitivos e deméncias, pdde concluir que existe efetivamente
um beneficio potencial nos programas de treino cognitivo, reabilitacdo cognitiva,
estimulacao cognitiva e terapia de reminiscéncia (Vilela et al., 2017).

Estudos que tiveram como instrumento de intervencao a reabilitacdo
neuropsicoldgica, incluindo técnicas como a terapia orientada para a realidade, terapia de
reminiscéncia e o treino de memdria, tém demonstrado melhorias a nivel da cognigdo, a
reducdo da progressdo do declinio cognitivo (Buschert et al. 2011; Wenish et al., 2007;
Woods et al., 2012), a melhoria da satisfacdo com a vida e do humor (Vidoch, 2011).
Demonstram também que exercicios que estimulam a interacdo social promovem a
qualidade de vida (Buschert et al., 2011).

Uma revisao cuja inclui 15 estudos com um total de 718 participantes, revelou nos seus
resultados que a estimulacao cognitiva tem um efeito benéfico nos resultados de testes de
memoria e pensamento de individuos com deméncia. Para além disso, houve evidéncias
de que os individuos com deméncia relataram uma melhoria significativa na qualidade de
vida, uma vez que conseguiram comunicar e interagir melhor que anteriormente (Woods
etal., 2012).

Pesquisas demonstram de que ndo ha melhora acentuada de pacientes que ndo estejam

incluidos em programas de reabilitacdo cognitiva, de que ha um declinio dos pacientes
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que interrompem o acompanhamento da reabilitacdo cognitiva e de que existem
resultados mais satisfatorios quando os familiares e os cuidadores de pacientes com
deméncia sdo incluidos no tratamento (Camara et al., 2008)

Num outro estudo, que consistiu na compreensdo da eficacia de uma intervencédo
cognitiva que contém treino de associacdes de nomes a rostos, recuperacdo espagada e
estimulacdo cognitiva, testada em uma amostra de 37 pacientes com provavel doenca de
Alzheimer, onde estes foram aleatoriamente designados para receber intervencédo
cognitiva ou uma intervencdo simulada (placebo) durante 5 semanas, revelou que 0s
pacientes com DA apresentaram melhora significativa na recordacdo de informacdes
pessoas, na associacdo de nomes a rostos e no desempenho no teste de atencdo em series
verbais. No entanto, os resultados sugerem que esta intervencdo cognitiva possa apenas
produzir pequenos ganhos na aprendizagem de informacdes pessoais e na atencdo, mas a
melhora ndo se generaliza a nivel do funcionamento neuropsicologico geral ou a
qualidade de vida do paciente (Davis et al., 2001).

Trés estudos revisados relataram melhorias significativas na pontuacdo geral de
qualidade de vida. Como a deméncia ndo tem cura e é caracterizada por um declinio
cognitivo gradual, a manutencdo das habilidades e funcionamento atuais podem ser
consideradas um resultado positivo. Os resultados comprovaram que a estimulagédo
cognitiva tem o potencial de diminuir a sobrecarga do cuidador e melhorar o bem-estar
dos pacientes com deméncia. O uso da estimulacdo cognitiva pode efetivamente melhorar
a qualidade de vida de individuos com deméncia e das suas familias (Chao et al., 2020).

Um estudo realizado com 35 idosos com deméncia leve a demorada foram sujeitos
a programas de intervencdo (funcionamento cognitivo, qualidade de vida, humor,
comportamento e atividades funcionais da vida diaria), onde se verificaram melhorias no

funcionamento cognitivo, mas também na qualidade de vida (Piras et al., 2017)
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Por outro lado, um estudo realizado em Africa com 34 participantes, que
completaram 14 sessOes de estimulagdo cognitiva apenas apresentou pequenas melhorias
significativas na qualidade de vida (Paddick et al., 2017).

Um estudo relativo a possiveis melhorias em idosos com doenca degenerativa,
sugerem que as intervencBes cognitivas melhoram, efetivamente, a qualidade de vida

destes idosos e podem ajudar a retardar o processo degenerativo (Holderbaum et al., 2006)

Objetivos
O objetivo geral deste estudo é compreender e caracterizar o impacto da reabilitacdo
neuropsicoldgica nas funcdes neuropsicoldgicas e na qualidade de vida dos idosos. Como
objetivos especificos, pretende-se:
- Compreender e caracterizar as fungdes neuropsicoldgicas dos idosos;
- Compreender o impacto dos programas de intervencao nas fungdes neuropsicoldgicas;
- Comparar diferentes tempos de intervencéo.
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- Compreender a relacdo entre os programas de intervencdo e qualidade de vida dos

participantes.

Método

Trata-se de uma abordagem longitudinal mista. Foram realizados dois estudos,
sendo que o primeiro assenta na caraterizacdo das funcbes neuropsicologicas dos
participantes e o segundo estudo corresponde a eficacia dos programas de intervencéo,
comparando-se 0s tempos de intervencao diferentes com dados recolhidos para o estudo
1 e uma amostra recolhida com um tempo de intervencgéo diferente.

No primeiro estudo encontra-se uma amostra caracterizada por todos 0s
participantes, ou seja, aqueles que foram sujeitos ao programa de estimulagédo cognitiva e

0s que nao foram, onde foram utilizados como instrumentos apenas um questionario
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sociodemografico e o protocolo de avaliagdo neuropsicologica para procedermos a
caracterizacdo das funcBes neuropsicoldgicas dos participantes.

No segundo estudo temos uma amostra constituida apenas pelos participantes que
foram sujeitos ao programa de intervencdo, onde se encontram o grupo 1 e 0 grupo 2,
sendo que no grupo 1 o programa de intervencao foi aplicado durante 3 meses e no grupo
2 foi aplicado durante 6 meses, onde foram utilizados como instrumentos o questionario
de qualidade de vida WHOQOL-Bref, o protocolo de avaliacdo neuropsicolégica e, como
instrumento de intervengdo, um programa de estimulagdo cognitiva com o objetivo de
comparar tempos de intervencdo. Ap0s o programa de intervencao ter terminado, foram
novamente aplicados o questionario de qualidade de vida e o protocolo de avaliacéo

neuropsicoldgica no sentido de realizar uma avaliagdo pos-teste.

Estudo 1
Participantes

O total de participantes deste estudo € constituido por 36 participantes, que foram
sujeitos ao programa de estimulacdo cognitiva e que ndo foram, com idades
compreendidas entre os 51 e os 100 anos, apresentando uma média de idades de 79.11
anos. Relativamente a variavel género, 80.6% (n= 29) dos participantes era do sexo
feminino e 19.4% (n= 7) do sexo masculino. Quanto ao estado civil, 61.1% (n= 22) dos
participantes eram viGvos, 19.4% (n=7) eram casados, 11.1% (n= 4) eram divorciados,
5.6% (n= 2) eram solteiros e 2.8% (n= 1) encontravam-se em unido de facto.
Relativamente ao nivel de escolaridade, 41.7% (n= 15) dos participantes possuia 0 1° ciclo

de estudos, 22.2% (n= 8) ndo completou o ensino basico, 16.7% (n= 6) ndo sabia ler nem
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escrever, 8.3% (n= 3) possuia 0 2° ciclo, 8.3% (n= 3) possuia 0 12° ano de escolaridade e
2.8% (n= 1) possuia o 3° ciclo de estudos. A maioria dos participantes encontravam-se
reformados (97.2% - n= 35) e 2.8% (n=1) com atividade profissional ativa. A nivel de
condicdo de doenca, podemos observar que a maioria dos participantes apresentava

doencas (61,1% - n=22) e 38.9% (n= 14) ndo apresentava (Tabela 1).

Tabela 1.
Caracterizacao sociodemogréfica dos participantes

n % M DP Min Méx
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Idade - - 79.11 10.78 51 100
Género

Feminino 29 80.6
Masculino 7 19.4

Estado civil
Solteiro(a)

Unido de facto 2 5.6
Casado(a) 1 2.8
Separado(a) 7 ﬁéll g 11
Divorciado(a) 2 ' '
Vilvo(a)

Escolaridade 22 ;g;
N&o sabe ler nem escrever 41:7
Né&o completou o ensino basico 8.3
1°ciclo 6 2883
2°ciclo 8
3°ciclo 15 28
12°ano 3 97.2

Situagdo profissional 1 0

Atividade profissional ativa 3
Reformado(a)
Reformado(a) com atividade
profissional ativa 1
35
0

Condicéao doenca
Sim 22 6l1
Néo 14 38.9

Relativamente a caracterizacdo das funces neuropsicoldgicas dos participantes, na
atencdo total houve uma média de 8.25 pontos, na memdria imediata uma média de 3.17
pontos, no calculo uma média de 7.72 pontos, na memoria de evocacdo uma média de
1.75 pontos, na linguagem (compreensdo) uma média de 4.64 pontos, na linguagem
(nomeacdo) uma média de 3.89 pontos, na linguagem (repeticdo) uma média de 0.81
pontos, na linguagem (leitura) uma média de 0.75 pontos, na gnosia de cores (nomeacao)
uma média de 5.83 pontos, na gnosia de cores (identificacdo) uma média de 5.72 pontos,
na praxia ideomotora uma média de 2.97, na praxia ideativa uma média de 2.94 pontos,
na praixa buco-linguo-facial uma média de 2.81 pontos, na visuo-construtiva uma média
de 2.22 pontos, na pré-frontal (supermercado) uma média de 16 pontos, na pré-frontal
(situacdes) uma média de 1.64, na prova do reldgio uma média de 4.33 pontos e na

pontuacéo final uma média de 83.52 pontos (Tabela 2).
Tabela 2. Caracterizacéo das fungdes neuropsicolégicas dos participantes
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n % M DP Min Max

Atencdo total - - 8.25 3.56 0 105
Memoria imediata - - 3.17 1.54 0 10
Calculo - - 7.72 3.67 0 5
Memoéria evocacido - - 1.75 3.67 0 4
Memoria visual - - 1.86 1.51 0 5
Linguagem (compreens&o) - - 4.64 1.05 0 4
Linguagem (nomeacéo) - - 3.89 .52 1 1
Linguagem (repeticéo) - - .81 40 0 1
Linguagem (leitura) - - .75 43 0 1
Linguagem (escrita) - - .69 .88 0 6
Gnosia cores (nomeagdo) - - 5.83 .69 2 6
Gnosia cores (identificacdo) - - 5.72 .94 1 3
Praxias (ideomotora) - - 2.97 .16 2 3
Praxias (ideativa) - - 2.94 .23 2 3
Praxias (buco-linguo-facial) - - 2.81 .52 1 3
Capacidade visuoconstrutiva - - 22216 1.17 0 20
Pré-frontal (supermercado) - - 131 5.43 2 3
Pré-frontal (séries) - - 1.64 1.26 0 6
Pré-frontal (situagdes) - - 4.33 1.44 0 10
Prova relégio - - 83.5 3.11 0 110
Pontuacéo final - - 19.09 28

Instrumentos

Os instrumentos aplicados para recolha de dados do estudo 1 foram, numa fase inicial,
um questionario de caracterizacdo sociodemogréafica e foi aplicado também um protocolo
de avaliacdo neuropsicologica para avaliar as fungdes neuropsicolégicas dos
participantes. Foram utilizados estes instrumentos apenas para caracterizacéo das funcées
neuropsicoldgicas dos participantes, inicialmente.

O questionario sociodemografico sera utilizado para recolha de dados relativos aos
individuos, nomeadamente dados sociodemogréaficos, dados clinicos pessoais e
familiares.

O protocolo de avaliacdo neuropsicoldgica inicial serd constituido por provas de
orientacdo, atencdo, memoria, capacidade visual, avaliacdo da linguagem, gnosias e
praxias, capacidade visuo-construtiva e funcgdes executivas (provas pre-frontais e prova
do relogio). Nas provas pré-frontais, estdo incluidas as séries de Luria, que avaliam as

fungdes executivas, através da reproducgdo grafica de trés séries, sendo que o resultado
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varia entre 0 e 3 pontos, em que 0 corresponde ao caso do individuo ndo acertar em
nenhuma das séries e 3 corresponde ao caso do individuo acertar em todas as séries (Maia,
2010); a prova de fluéncia semantica que tem como objetivo avaliar as fun¢des executivas,
¢ caracterizada por questionar o individuo sobre 20 itens que pode comprar num
supermercado, tendo como cotagdo minima 0 e maxima 20 (McCabe et al., 2010); a prova
da critica a situacGes absurdas, contém uma cotacdo semelhante as séries de Luria,
variando de 0 a 3 pontos, onde € solicitado ao individuo que critique 3 frases, indicando
0 que estd errado nas mesmas. A prova do reldgio avalia igualmente as funcdes
executivas, onde é solicitado ao individuo que desenhe um relégio, com ponteiros que
marquem as 11 horas e 15 minutos. A cota¢do varia entre 0 e 10 valores, sendo no maximo
dois pontos para a frente do relégio, no maximo 4 pontos para a presenca e sequéncia dos
ndmeros e no maximo 4 pontos para a presenca e colocagdo dos ponteiros (Tuokko et al.,
1995).

O resultado total obtido no questionério de avaliacdo neuropsicoldgica varia entre 0 e
112 pontos, sendo atribuido 1 valor por cada tarefa bem-sucedida ou elemento bem
executado. Quanto maior o resultado total, melhor o desempenho do individuo ao nivel
das funcdes neuropsicolégicas.

Procedimento

O presente estudo insere-se num projeto de investigacdo mais vasto desenvolvido no
Centro Lusiada de Investigacdo em Servico Social e Intervencdo Social pelo grupo de
investigacao “Qualidade de vida, interveng¢do psicossocial e cidadania”, coordenado pela
Professora Doutora Tania Gaspar.

Numa fase inicial, foram convidados individuos de um centro de dia a participar no
presente estudo. O protocolo de consentimento informado foi o do projeto CLISSIS que

ja se encontrava a decorrer, onde foram respeitadas e cumpridas as regras de ética e
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deontoldgica. De seguida, os participantes foram submetidos ao protocolo de avaliagdo
neuropsicoldgica inicial.
A recolha de informacéo e tratamento de dados foi realizada entre 0 més Marco e o

més Julho.
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Resultados

Serdo apresentados abaixo todos os resultados estatisticos do estudo 1, de acordo com

a ordem dos objetivos previamente definidos.

A apresentacdo dos resultados comeca por demonstrar a associacdo existente entre as
dimensdes cognitivas relativo ao estudo 1.

Resultados das Associag@es entre as Funcdes Neuropsicologicas

Tabela 3. Correlacdes entre as funces neuropsicoldgicas

Atengdo Célculo Memodria Memodria Memodria

total imediata evocacao visual
Atencéo total - 32 B7** 24 24
Memodria imediata 67 .36 - .36 .25 .39
Calculo .32 - - .25 -.18 .34
Memoria evocagio 24 .18 .39 - .08 .08
Memoria visual 24 34 - - -
Linguagem - - - .25 - .35 -
(compreens&o) - - - .36 21 - .39
Linguagem 62* 17 35 0.00 .58*
(nomeagéo) .35 16 - - N C
Linguagem .33 58* - - -
(repeticéo) - ) . . -
Linguagem (leitura) - - - .10 - .03 -
Linguagem (escrita) - ) 15 .08 - 37
Gnosia cores - § A4 27 48
(nomeagéo) 21 76 57* .09 12
Gnosia cores .05 AT 64* .06 48
(identificacdo) 45 43 .56* .08 38
Praxia (ideomotora) 45 62* 46
Praxia (ideativa) 61* 60*
Praxia 60* 66™

(bucolinguofacial)
Visuoconstrutiva
Pré-frontal
(supermercado)
Pré-frontal (séries)
Pré-frontal (situacGes)
Prova reldgio

Segundo os resultados da tabela, a atencdo total apresenta diferencas estatisticamente
significativas com memoéria imediata (p=.67; p=.09), linguagem (repeticdo) (p=.62;
p=.02), pré-frontal situagdes (p=.61; p=.02) e prova relogio (p=60; p=.02), apresentando

todas correlagdes moderadas. A memoria imediata apresenta diferencas estatisticamente
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significativas com aten¢ao total (p=.67; p=.009) com correlacdo moderada, pré-frontal
séries (p=.45; p=.03) com correlagdo fraca, pré-frontal situagdes (p=.64; p=.01) com
correlagdo moderada e prova relogio (p=.56; p=.04) apresentando igualmente uma
correlacdo moderada. O calculo apresenta diferencas estatisticamente significativas com
a linguagem (escrita) (p=.58; p=.03) com correlagdo moderada, praxia (bucolinguofacial)
(p=.76; p=.02) com correla¢do forte, visuoconstrutiva (p=.77; p=.01) com correlagédo
forte, pré-frontal séries (p=.62; p=.02) com correlacdo moderada, pré-frontal situacdes
(p=.60; p=.02) com correlacdo moderada e prova relogio (p=.66; p=.01) com correlagdo
moderada igualmente. A memoria evocacdo ndo apresenta diferencas estatisticamente
significativas com nenhuma variavel. A memoria visual apresenta diferencas

estatisticamente significativas com a linguagem (leitura) (p=.21; p=.03) e com a

linguagem (escrita) (p=.00; p=.02) (Tabela 3).

Tabela 4. Correlagdes entre as funcdes neuropsicolégicas (continuagao)

Linguagem Linguagem Linguagem Linguagem Linguagem Gnosia cores  Gnosia cores
(compreensdo)  (nomeag&o) (repeticéo) (leitura) (escrita) (nomeacdo)  (identificacdo)
Atencdo total - - .62* .35 .33 - -
Memoria imediata - - .25 .37 .35 - -
Célculo - - -17 .16 58* - -
Memoria evocagao - - .35 21 0.00 - -
Memodria visual - - .39 58* .75* - -
Linguagem (compreensdo) - - - - - - -
Linguagem (nomeag&o) - - - - -.37 - -
Linguagem (repeticdo) - - - 68** 55* - -
Linguagem (leitura) - - .68** - - - -
Linguagem (escrita) - - 37 55* - - -
Gnosia cores (nomeagéo) - - - - - - -
Gnosia cores (identificacéo) - - - - - - -
Praxia (ideomotora) - - - - - - -
Praxia (ideativa) - - --11 --17 .55* - -
Praxia (bucolinguofacial) - - -17 .25 58 - -
Visuoconstrutiva - - .18 -.05 .26 - -
Pré-frontal (supermercado) - - .32 48 .66* .52 - -
Pré-frontal (séries) - - .32 .30 54* - i
Pré-frontal (situacdes) - - .38 .56* - -

Prova rel6gio
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Segundo os resultados, a linguagem (compreensdo) e a linguagem (nomeagéo) nao
apresentam diferencas estatisticamente significativas com nenhuma variavel. A
linguagem (repeticdo) apresenta diferencas estatisticamente significativas com a atengéo
total (p=.62; p=.02) com correlagdo moderada e com a linguagem (leitura) (p=.68; p=.08)
com uma correlacio moderada. A linguagem (leitura) apresenta diferencas
estatisticamente significativas com a memoria visual (p=21; p=.03), a linguagem
(repetigdo) (p=.68; p=.08) com uma correlagdo moderada, linguagem (escrita) (p=.55;
p=.04) com uma correlagao moderada e prova relogio (p=.56; p=.04) com uma correlagédo
igualmente moderada. A linguagem (escrita) apresentou diferencas estatisticamente
significativas com o calculo (p=.58; p=.03), memoria visual (p=.00; p=.02), linguagem
(leitura) (p=.55; p=.04) com uma correlacdo moderada, praxia bucolinguofacial (p=.55;
p=.04) com correlagdo moderada, visuoconstrutiva (p=.58; p=.03), pré-frontal situacbes
(p=.52; p=.05) com correlagcdo moderada e prova relogio (p=.54; p=.05), apresentando
todas correlagdes moderadas, a excecdo da memoria visual. A gnosia cores (nomeagao),
a gnosia cores (identificacdo) ndo apresentaram diferencas estatisticamente significativas

com nenhuma variével (Tabela 4).
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Tabela 5. Correlacdes entre as fungdes neuropsicolégicas (continuacéo)

Praxia Praxia  Praxia Visuo Pré-frontal Pré-frontal Pré-frontal Prova
(ideomotora) (ideativa) (buco construtiva (supermercado)  (séries) (situacdes) relégio
linguo
facial)

Atencdo total - - 21 .05 45 45 .61* .60*
Memoria imediata - - 10 A5 44 57* .64* .55*
Calculo - - 76** TT7** 43 .62* .60* .66*
Meméria evocacao - - .03 .08 27 .09 .06 .08
Memodria visual - - .037 48 13 48 .38 46
Linguagem - - - - - - - -
(compreenséo) - - -- - - - - .32 - .32 - .38
Linguagem (nomeagéo) - - A1 17 18 48 .29 .56*
Linguagem (repetico) - - -17 25 -.05 .66* 52 54*
Linguagem (leitura) - - 95* 58* 26 - - -
Linguagem (escrita) - - - - - - - -
Gnosia cores - - - - - - - -
(nomeagéo) - - - - - - .48 - .48 - 43
Gnosia cores - - - - - A4 .28 S7*
(identificacao) - ] - B7%* 59% T4%* B7%* 54*
Praxia (ideomotora) - - 67** - .20 20 - 83** 3%
Praxia (ideativa) - - 59* 44 - 83** - 68**
Praxia - - 48* .28 J4%* A3** B7** -
(bucolinguofacial) - - 48 56 B7**
Visuoconstrutiva - - 43 o4*

Pré-frontal
(supermercado)
Pré-frontal (séries)
Pré-frontal (situagdes)
Prova rel6gio

Segundo os resultados, a praxia ideomotora e a praxia ideativa ndo apresentaram
diferencas estatisticamente significativas com nenhuma variavel. A praxia
bucolinguofacial apresentou diferencas estatisticamente significativas com célculo
(p=.76; p=.02) com correlagdo forte, linguagem (escrita) (p=.55; p=.04) com correlacdo
moderada, visuoconstrutiva (p=.67; p=.05) com correlacdo moderada e pré-frontal
supermercado (p=.59; p=.02) com correlacdo moderada. A visuoconstrutiva apresentou
diferengas estatisticamente significativas com calculo (p=.77; p=.01) com correlacdo
forte, linguagem (escrita) (p=.58; p=.03) com correlagdo moderada, praxia
bucolinguofacial (p=.67; p=.05) com correlagdo moderada e prova reldgio (p=.56; p=.03)
com correlacdo. A pré-frontal supermercado apresentou diferengas estatisticamente
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significativas com praxia bucolinguofacial (p=.59; p=.02) com correlagdo moderada,
préfrontal séries (p=.74; p=.02) com correlacdo forte, pré-frontal situagdes (p=.67; p=.09)
com correlagdo moderada e prova relogio (p=.54; p=.05) com correlacdo moderada. A

pre-frontal séries apresenta diferencas estatisticamente significativas com memoria
imediata (p=.45; p=.03) com correlagao fraca, calculo (p=.62; p=.02) com correlacéo
moderada, pré-frontal supermercado (p=.74; p=.02) com correlacdo forte, pré-frontal
situagdes (p=.83; p<.001) com correlagdo forte e prova relogio (p=.73; p=.03) com
correlacdo moderada. A pré-frontal situacGes apresenta diferengas estatisticamente
significativas com atengdo total (p=.61; p=.02) com correlagdo moderada, memoria
imediata (p=.64; p=.01) com correlagdo moderada, calculo (p=.60; p=.02) com correlacdo
moderada, linguagem (escrita) (p=.52; p=.05) com correlacdo moderada, pré-frontal
supermercado (p=.67; p=.09) com correlacdo moderada, (p=.83; p<.001) com correlagédo
forte e prova reldgio (p=.67; p=.04) com correlagdo moderada. A prova reldgio apresenta
diferengas estatisticamente significativas com atenc¢do total (p=60; p=.02), memoria
imediata (p=.56; p=.04), calculo (p=.66; p=.01), linguagem (leitura) (p=.56; p=.04),
linguagem (escrita) (p=.54; p=.05), visuoconstrutiva (p=.56; p=.03), pré-frontal
supermercado (p=.54; p=.05), pré-frontal séries (p=.73; p=.03) e pre-frontal situacdes

(p=.67; p=.04), apresentando todas com correlacdes moderadas (Tabela 5).

61



Estudo 2

Participantes

A amostra deste estudo é constituida apenas pelos participantes que foram sujeitos ao
programa de intervencéo, onde estao incluidos o grupo 1 e o grupo 2, sendo que no grupo
1 o programa de intervencédo foi aplicado durante 3 meses e no grupo 2 foi aplicado

durante 6 meses, com o objetivo de comparar tempos de intervencgéo.

O total de participantes deste estudo € constituido por 29 participantes com idades
compreendidas entre os 51 e os 100 anos, apresentando uma média de idades de 79.55
anos. Relativamente a variavel género, 79.3% (n= 23) dos participantes era do sexo
feminino e 20.7% (n= 6) do sexo masculino. Quanto ao estado civil, 55.2% (n= 16) dos
participantes eram viuvos, 24.1% (n= 7) eram casados, 10.3% (n= 3) eram divorciados,
6.9% (n= 2) eram solteiros e 3.4% (n= 1) encontravam-se em unido de facto.
Relativamente ao nivel de escolaridade, 37.9% (n=11) dos participantes possuia o0 1° ciclo
de estudos, 20.7% (n= 6) ndo completou o ensino basico, 17.2% (n=5) ndo sabia ler nem
escrever, 10.3% (n= 3) possuia 0 2° ciclo, 10.3% (n= 3) possuia 0 12° ano de escolaridade
e 3.4% (n=1) possuia 0 3° ciclo de estudos. A maioria dos participantes encontravam-se
reformados (96.6% - n= 28) e 3.4% (n=1) com atividade profissional ativa. A nivel de
condicdo de doenca, podemos observar que a maioria dos participantes apresentava

doencas (58.6% - n=17) e 41.4% (n= 12) ndo apresentava (Tabela 6).
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Tabela 6. Caracterizacdo sociodemogréafica dos participantes do estudo 2

n % M DP Min Maéx

Idade - - 79.55 11.34 51 100
Género

Feminino 23 79.3

Masculino 6 20.7
Estado civil

Solteiro(a) 2 6.9

Unido de facto 1 3.4

Casado(a) 7 241

Divorciado(a) 3 103

Vidvo(a) 16 552
Escolaridade

Né&o sabe ler nem escrever

N&o completou o ensino bésico 5 17.2

1° ciclo 6 20.7

20 ciclo 11 37.9

3° ciclo 3 130'43

12°ano é 16_3
Situacéo profissional

Atividade profissional ativa

Reformado(a) 1 3.4

28 96.6

Condigéo doenca

Sim 17 586

Nao 12 41.4

Instrumentos

Os instrumentos aplicados para recolha de dados no estudo 2 foram, numa fase inicial,
um questionario de caracterizacdo sociodemografica, foi aplicado também um protocolo
de avaliacdo neuropsicologica para avaliar as funcbes neuropsicoldgicas dos
participantes, bem como o instrumento WHOQOL-Bref para avaliacdo da qualidade de
vida e, logo apos, foi utilizado um programa de intervencdo realizado pela Aventura
Social Associacdo (ASA) cujo contém estimulacdo/reabilitacdo cognitiva, baseado em
exercicios direcionados para a estimulacdo de cada funcdo (memoria, atencéo, fungdes
executivas, gnosias, linguagem, etc.). Numa fase final, p6s aplicagdo do programa de
intervencdo, foi aplicado novamente o protocolo de avaliagcdo neuropsicologica bem como

0 WHOQOL-Bref para avaliagéo da qualidade de vida.
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O questionario sociodemografico sera utilizado para recolha de dados relativos
aos individuos, nomeadamente dados sociodemogréficos, dados clinicos pessoais e
familiares.

O WHOQOL-Bref consta de 26 questdes, sendo duas questdes mais gerais, relativas a
percecdo de qualidade de vida e da satisfagdo com a salde, e as demais 24 representam
cada uma das 24 facetas que compdem o instrumento original, as quais sdo constituidas
por 4 dominios: fisico, psicoldgico, relagdes sociais e meio ambiente.

Apresenta questdes formuladas para uma escala de resposta tipo Likert, com cinco
niveis. As escalas sdo: de intensidade, variando de “nada” a “completamente”, e de
avaliagdo, variando de “muito insatisfeito” e “muito satisfeito”. Cada dominio é composto
por questdes, cujas pontuacdes das respostas variam entre 1 e 5 (quanto maior a
pontuacdo, melhor a qualidade de vida. Para as questdes 3, 4 e 26, 0s scores sdo invertidos,
nos quais 1=5, 2=4, 3=3, 4=2, 5=1.

Neste instrumento tem de aparecer o resultado somente em média (1 a 5) por dominio
e faceta. E necessario recodificar o valor das questdes 3, 4 e 26, como ja foi referido
anteriormente, e as questdes 1 e 2 deverdo aparecer da seguinte forma: 1 — Percepcao da
qualidade de vida (resultado em média 1 a 5); 2 — Satisfacdo com a salde (resultado em
média 1 a 5).

Em cada faceta é s6 somar os valores da entrevista (1 a 5) e dividir pelo numero de
participantes. Deve ser realizada uma média onde o resultado devera ser de 1 até 5.

Quanto a classificacao de qualidade de vida, caso apresente resultados de 1 até 2.9 -
“necessita de melhorar”; resultados de 3 até 3.9 — “regular”; resultados de 4 até 4.9 —

“boa’; resultados de 5 — “muito boa”.
Na tabela (Anexo I) encontram-se as sessdes realizadas e respetivas fungdes cognitivas

estimuladas.
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Procedimento

Ap0s a aplicagdo do protocolo de exploragdo neuropsicoldgica inicial e do questionario
de qualidade de vida WHOQOL-Bref aos participantes, iniciou-se a aplicacdo do
programa de intervencao de estimulacdo cognitiva.

Foram realizadas varias sessdes ao longo do més de Abril até ao més de Junho.

Em ambos os estudos, apos a recolha de dados, estes foram inseridos no programa
estatistico Statistical Package for Social Sciences (SPSS), seguido da realizacdo de
andlises estatisticas, especificamente estatisticas descritivas dos dados, relativamente as
varidveis em estudo, médias, valores minimos e maximos e desvios padrdo. De acordo
com os objetivos de cada estudo, foram realizadas analises inferenciais, de variancia
simples (One-Way ANOVA), testes ndo paramétricos para amostras relacionadas e

correlagdo de Spearman.
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Resultados

Serdo apresentados abaixo todos os resultados estatisticos do estudo 2, de acordo com
a ordem dos objetivos previamente definidos.

A apresentacdo dos resultados comeca pela comparacdo da eficacia do programa de
intervencdo em relacdo ao tempo de estimulacdo e, de seguida, o estudo da eficacia do
programa de intervencdo nas funcbes neuropsicologicas do grupo 1 e do grupo 2
individualmente, seguido do estudo da eficacia do programa de intervencao nas fungdes
neuropsicoldgicas dos dois grupos em conjunto, finalizando com o estudo da eficacia do

programa de intervencdo em relacdo aos dominios da qualidade de vida.

Resultados da comparacao da eficacia do programa de intervencao em relagdo ao
tempo de estimulacéo

Figura 5.

Distribuicéo da atencéo total com os 2 tempos de estimulacio
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Ateng
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Tempo_Estimulagao
Segundo o diagrama de extremos e quartis (box-plot), € possivel constatar que a
variavel atencao total (p=0.020) (Figura 5) apresenta uma distribuicéo significativamente

diferente nos 2 tempos de estimulacdo, para a= 0.05.
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Figura 6.

Distribuicdo da memodria evocacdo com os 2 tempos de estimulacado
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Segundo o diagrama de extremos e quartis (box-plot), € possivel constatar que a
varidvel a memodria evocacdo (p=0.017) (Figura 6) apresenta uma distribuicéo
significativamente diferente nos 2 tempos de estimulagdo, para o= 0.05.

As restantes variaveis ndo apresentaram diferencas significativas, sendo que
apresentaram valores de p>0.05. Conclui-se que os participantes do grupo 2 apresentaram
melhores resultados nas restantes variaveis do que os participantes do grupo 1.

De salientar que as linhas a negrito representam a mediana, enquadrada entre o 1°
quartil (extremo inferior da caixa) e o 3° quartil (extremo superior da caixa). As barras
inferiores e superiores representam, respetivamente o valor do minimo e do méximo das
distribuigdes.

Resultados do estudo da eficacia do programa de intervencgado nas funcdes
neuropsicolégicas do grupo 1
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7.

Anélise da diferenca da memoria imediata grupo 1
Diferengas Positivas
i)

o ([g]i)ferengas Negativas

Nimero de Empates =3

Frequéncia

0 1 2 3 4

Meméria_imediata_pos -
Meméoria_imediata_pré

O grafico representa a analise da variancia da varidvel memoria imediata (p=.002) em

pré e pds-teste no grupo 1, onde é possivel concluir que esta varidvel apresenta diferencas

estatisticamente significativas. Esta funcdo neuropsicologica evoluiu positivamente do

momento do pré-teste para o pds-teste (Figura 7).

Figura 8.

Anélise da diferenca da memoria evocagéo grupo 1
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Figura

O gréfico representa a analise da variancia da variavel memoria evocacao (p=.003) em
pré e pds-teste no grupo 1, onde é possivel concluir que esta varidvel apresenta diferencas

estatisticamente significativas. Esta funcdo neuropsicoldgica evoluiu positivamente do

momento do pré-teste para o pds-teste (Figura 8).

Figura 9.

Anélise da diferenca pré-frontal supermercado grupo 1
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O gréafico representa a analise da variancia da variavel pré-frontal supermercado

(p=.027) em pré e pbs-teste no grupo 1, onde é possivel concluir que esta variavel

apresenta diferencas estatisticamente significativas. Esta funcéo neuropsicolégica evoluiu

positivamente do momento do pré-teste para o pds-teste (Figura 9).
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10.

Anélise da diferenca pré-frontal séries grupo 1
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O grafico representa a andlise da variancia da variavel pré-frontal séries (p=.034) em
pré e pds-teste no grupo 1, onde é possivel concluir que esta varidvel apresenta diferencas
estatisticamente significativas. Esta funcdo neuropsicologica evoluiu positivamente do

momento do pré-teste para o pds-teste (Figura 10).

Figura 11.

Analise da diferenca pré-frontal situagdes grupo 1
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Figura
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O gréfico representa a analise da variancia da variavel pré-frontal situac6es (p=.038)

em pré e pos-teste no grupo 1, onde € possivel concluir que esta varidvel apresenta

diferencas estatisticamente significativas. Esta funcdo neuropsicoldgica evoluiu

positivamente do momento do pré-teste para o pos-teste (Figura 11).

Figura 12.

Analise da diferenca da pontuacéo final grupo 1
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O gréfico representa a andlise da variancia da pontuagdo final (p=.003) em pré e
posteste no grupo 1, onde é possivel concluir que esta variavel apresenta diferencas
estatisticamente significativas. Evoluiu positivamente do momento do pré-teste para o

pos-teste (Figura 12).

Resultados do estudo da eficacia do programa de intervencado nas funcdes
neuropsicoldgicas do grupo 2

13.

Anélise da diferenca da pontuacéo final grupo 2
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O grafico representa a andlise da variancia da pontuacdo final (p=.038) em pré e

posteste no grupo 2, onde é possivel concluir que apenas esta variavel apresenta
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Figura

diferencas estatisticamente significativas. Evoluiu positivamente do momento do preé-

teste para o pos-teste (Figura 13).

As restantes variaveis ndo apresentaram diferencas estatisticamente significativas,

sendo que apresentaram valores de p>0.05

Resultados do estudo da eficacia do programa de intervencao nas funcdes
neuropsicolégicas do grupo 1 e do grupo 2 em simultaneo

Figura 14.

Analise da diferenca da atencao total grupo 1 e 2
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O grafico representa a analise da variancia da variavel atencéo total (p=.281) em pré e

pos-teste, onde é possivel concluir que esta varidvel ndo apresentou diferencas

estatisticamente significativas. Esta fungdo neuropsicoldgica ndo evoluiu do momento do

pré-teste para o pré-teste (Figura 14).

Figura 15.

Anélise da diferenca da memdria imediata grupo 1 e 2
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O grafico representa a analise da variancia da variavel memoria imediata (p=.092) em
pré e pos-teste, onde é possivel concluir que esta variavel ndo apresentou diferencas
estatisticamente significativas. Esta fungdo neuropsicoldgica ndo evoluiu do momento do
pré-teste para o pré-teste (Figura 15).

Figura 16.

Analise da diferenca do calculo grupo 1 e 2

® Diferencas Positivas

25
i (%i)ferengas Negativas

NUmero de Empates =
20 19

Frequéncia
I

-
o

-10 -5 0 S 10

Calculo_pos - Calculo_pre
O gréfico representa a analise da variancia da variavel Céalculo (p=.759) em pré e
posteste, onde € possivel concluir que esta varidvel ndo apresentou diferencas
estatisticamente significativas. Esta funcdo neuropsicoldgica ndo evoluiu do momento do

pré-teste para o pré-teste (Figura 16).

Figura 17.
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Anélise da diferenca da memoria evocagéo grupo 1 e 2
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O gréfico representa a andlise da variancia da varidvel memoria evocacéo (p<0.001)
em pré e pos-teste, onde € possivel concluir que esta variavel apresenta diferencas
estatisticamente significativas. Esta funcdo neuropsicologica evoluiu positivamente do

momento do pré-teste para o pds-teste (Figura 17).

Figura 18.

Anélise da diferenca da memaria visual grupo 1 e 2
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O gréfico representa a analise da variancia da variavel memaria visual (p=0.039) em

pré e pos-teste, onde € possivel concluir que esta varidvel apresenta diferengas
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estatisticamente significativas. Esta funcdo neuropsicoldgica evoluiu positivamente do

momento do pré-teste para o pds-teste (Figura 18).

Figura 19.

Analise da diferenca da linguagem compreenséo grupo 1 e 2
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O gréfico representa a andlise da variancia da variavel linguagem compreensdo

(p=.655) em pré e pds-teste, onde é possivel concluir que esta variavel ndo apresentou

diferengas estatisticamente significativas. Esta fungdo neuropsicolégica ndo evoluiu do

momento do pré-teste para o pré-teste (Figura 19).

Figura 20.

Analise da diferenca da linguagem nomeacéo grupo 1 e 2
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O gréafico representa a analise da variancia da variavel linguagem nomeacao (p=.655)

em pré e pos-teste, onde € possivel concluir que esta varidvel nao apresentou diferencas

estatisticamente significativas. Esta fungdo neuropsicoldgica ndo evoluiu do momento do

pré-teste para o pré-teste (Figura 20).

Figura 21.

Anélise da diferenca da linguagem repeticéo grupo 1 e 2
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O grafico representa a analise da variancia da variavel linguagem repeticdo (p=.180)

em pré e pos-teste, onde é possivel concluir que esta variavel ndo apresentou diferencas

estatisticamente significativas. Esta funcdo neuropsicoldgica ndo evoluiu do momento do

pré-teste para o pré-teste (Figura 21).
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Figura 22.

Anédlise da diferenca da linguagem leitura grupo 1 e 2
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O gréfico representa a anélise da variancia da variavel linguagem leitura (p=.180) em

pré e pds-teste, onde é possivel concluir que esta variavel ndo apresentou diferencas

estatisticamente significativas. Esta funcdo neuropsicoldgica ndo evoluiu do momento do

pré-teste para o pré-teste (Figura 22).

Figura 23.
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O gréafico representa a analise da variancia da variavel linguagem escrita (p=.680) em

pré e pos-teste, onde é possivel concluir que esta variavel ndo apresentou diferencas

estatisticamente significativas. Esta funcdo neuropsicoldgica ndo evoluiu do momento do

pré-teste para o pré-teste (Figura 23).

Figura 24.

Analise da diferenca da gnosia cores nomeacgao grupo 1 e 2

5 Diferengas Positivas

30 (1
] (%i)ferengas Negativas

Numero de Empates =
28

20

Frequéncia

10

0 2 4 6 8

Gnosia_cores_nomeagao_
pos -
Gnosia_cores_nomeagao_
pre

O grafico representa a analise da variancia da variavel gnosia cores nomeagéo (p=.317)

em pré e pos-teste, onde é possivel concluir que esta variavel ndo apresentou diferencas

estatisticamente significativas. Esta funcdo neuropsicoldgica ndo evoluiu do momento do

pré-teste para o pré-teste (Figura 24).

Figura 25.
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Analise da diferenca da gnosia cores identificagcédo grupo 1 e 2
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O grafico representa a analise da variancia da varidvel gnosia cores identificacdo
(p=.593) em pré e pos-teste, onde é possivel concluir que esta variavel ndo apresentou
diferencas estatisticamente significativas. Esta funcdo neuropsicoldgica nao evoluiu do
momento do pré-teste para o pré-teste (Figura 25).

Figura 26.

Anélise da diferenca da praxia ideomotora grupo 1 e 2

Il Diferengas Positivas
©)

30
Il ([()Ji)ferengas Negativas

NUmero de Empates =
29

[
o

Frequéncia

10

0 0 0 1 1 1
Praxia_ideomotora_p¢s -
Praxia_ideomotora_pré

O gréfico representa a andlise da variancia da variavel praxia ideomotora (p=1.000)

em pré e pos-teste, onde é possivel concluir que esta varidvel ndo apresentou diferencgas
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estatisticamente significativas. Esta funcdo neuropsicoldgica ndo evoluiu do momento do
pré-teste para o pré-teste (Figura 26).

Figura 27.

Anédlise da diferenga da praxia ideativa grupo 1 e 2
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O gréfico representa a analise da variancia da variavel linguagem repeticao (p=.157)
em pré e pos-teste, onde é possivel concluir que esta variavel ndo apresentou diferencas
estatisticamente significativas. Esta funcdo neuropsicoldgica ndo evoluiu do momento do
pré-teste para o pré-teste (Figura 27).

Figura 28.

Analise da diferenga da praxia bucolinguofacial grupo 1 e 2
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O grafico representa a analise da variancia da variavel praxia bucolinguofacial
(p=.655) em pré e pos-teste, onde é possivel concluir que esta variavel ndo apresentou
diferencas estatisticamente significativas. Esta funcdo neuropsicolégica ndo evoluiu do

momento do pré-teste para o pré-teste (Figura 28).

Figura 29.

Anélise da diferenga da visuoconstrutiva grupo 1 e 2
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O grafico representa a analise da variancia da variavel visuoconstrutiva (p=.505) em

pré e pos-teste, onde é possivel concluir que esta varidvel ndo apresentou diferengas
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estatisticamente significativas. Esta funcdo neuropsicolédgica ndo evoluiu do momento do

pré-teste para o pré-teste (Figura 29).

Figura 30.

Anélise da diferenca pré-frontal supermercado grupo 1 e 2
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O gréfico representa a andlise da variancia da variavel pre-frontal supermercado
(p=.014) que conclui que apresentou diferencas estatisticamente significativas. Esta
funcédo neuropsicologica evoluiu positivamente do momento do pré-teste para o pos-teste
(Figura 30).

Figura 31.
Analise da diferenca pré-frontal séries grupo 1 e 2
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O gréfico representa a analise da variancia da variavel pré-frontal séries (p=.046) que
conclui que apresentou diferencas estatisticamente significativas. Esta funcédo

neuropsicoldgica evoluiu positivamente do momento do pré-teste para o pos-teste (Figura

31).
Figura 32.
Analise da diferenca pré-frontal situacoes grupo 1 e 2
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O grafico representa a analise da variancia da variavel pré-frontal situacdes (p=.116)

em pré e pos-teste, onde é possivel concluir que esta varidvel ndo apresentou diferencgas
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estatisticamente significativas. Esta funcdo neuropsicoldgica ndo evoluiu do momento do

pré-teste para o pré-teste (Figura 32).

Figura 33.

Analise da diferenca da prova reldgio grupo 1 e 2
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O gréfico representa a analise da varidncia da varidvel prova reldgio (p=.257) em pré
e pos-teste, onde é possivel concluir que esta variavel ndo apresentou diferencas
estatisticamente significativas. Esta fungdo neuropsicoldgica ndo evoluiu do momento do

pré-teste para o pré-teste (Figura 33).

Figura 34.

Analise da diferenca da pontuacéo final grupo 1 e 2
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O gréfico representa a analise da variancia da variavel pontuacéo final ((p<.001) que
conclui que apresentou diferencas estatisticamente significativas. Evoluiu positivamente

do momento do pré-teste para o pos-teste.

Em suma, pode-se concluir que o programa de intervencdo apresenta impacto em

apenas algumas func@es neuropsicoldgicas especificas.

Resultados do estudo da eficacia do programa de intervencao em relacédo aos
dominios da qualidade de vida

Tabela 7. Resultados dominios da qualidade de vida

Sig M DP Estatistica
de teste
Pré-teste - - 3.3 - .76 -
Dominio fisico .30 3.3 71 44.50
Dominio psicoldgico .36 33 .59 50.50
Dominio relagbes .18 3.4 49 2750
sociais 1.00 3.4 .55 2250
Dominio meio 1.00 - 3.6 - 61 1.00
ambiente - 3.4 51 .
Dominio total 35 34
Pos-teste 3.5 32
Dominio fisico 34 .55

Dominio psicolégico

Dominio relagBes
sociais

Dominio meio
ambiente
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Dominio total

Segundo os resultados da tabela acima (Tabela 7) é possivel concluir que ndo foram
encontradas diferencas estatisticamente significativas entre o pré-teste e o pds-teste nos

dominios da qualidade de vida, uma vez que apresentam valores de p>0.05.

No pré-teste, o dominio fisico apresentou um valor médio de 3.3, o dominio
psicoldgico um valor médio de 3.3, o dominio relagBes sociais um valor médio de 3.3, o
dominio meio ambiente um valor médio de 3.4 e o dominio total um valor médio de 3.4.
Relativamente ao pos-teste, o dominio fisico apresentou um valor médio de 3.6, 0o dominio
psicoldgico um valor médio de 3.4, o dominio relagBes sociais um valor médio de 3.5, o

dominio meio ambiente um valor médio de 3.5 e 0 dominio total um valor médio de 3.4.
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Discussao

O principal objetivo do presente estudo consiste na analise do impacto da reabilitagdo
neuropsicoldgica nas fungdes neuropsicoldgicas e na qualidade de vida dos idosos. Assim,
foram realizados dois estudos, um estudo quantitativo (estudo 1) e um estudo comparativo
(estudo 2), para avaliar as funcdes neuropsicologicas dos participantes, compreender o
impacto do programa de intervengdo nessas mesmas fungdes, comparar diferentes tempos
de intervencdo e compreender a relagdo entre os programas e a qualidade de vida dos
participantes.

O primeiro objetivo estabelecido foi o de compreender e caracterizar as funcoes
neuropsicolégicas dos idosos. Relativamente a caracterizagcdo dos participantes e
respetivas funcdes neuropsicoldgicas, a grande percentagem de pessoas idosas (M= 79.11

anos) na amostra deste estudo vai de encontro a muitos outros estudos (Apostolo et
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al.,2011; Talmelli et al., 2010), onde a média de idades foi de 77.66 anos e de 79 anos. O
minimo de idade neste estudo foi 51 anos, ndo se encontrando frequentemente em estudos
realizados anteriormente, no entanto, WHO (2012) refere que, apesar a deméncia afetar
principalmente as pessoas mais velhas, nao faz parte do envelhecimento normal e hd uma
grande percentagem de casos que comegam a surgir antes dos 65 anos. Relativamente a
escolaridade dos participantes, observa-se que a maioria apresenta apenas o 1° ciclo de
estudos (41.7%), ensino béasico incompleto (22.2%) e que 16.7% ndo sabia ler nem
escrever. Estes resultados vdo ao encontro dos estudos de outros autores (Talmelli et al.,
2010) e que é explicado por Nunes (2012), onde é referido que as populagdes idosas
apresentam, em muitos paises, baixa ou nula escolaridade. A escolaridade tem sido
apontada, em estudos anteriores, como um fator de risco relacionado com o aparecimento
da deméncia (Spar e La Rue, 2005). Quanto a caracterizacdo das funcbes
neuropsicoldgicas, neste estudo, através da aplicacdo do protocolo de avaliacdo
neuropsicoldgica foi possivel obtermos uma pontuacgéo final, sendo que o valor médio foi
de 83.52 pontos num total maximo de 120 pontos, a maioria dos estudos transversais
sugere um declinio nas fun¢des cognitivas quando existe uma comparacdo entre jovens e
idosos (Salthouse, 2004). Nesse estudo é defendido que a lentiddo do processamento é a
chave para o decréscimo das fungdes dos idosos e, em contrapartida, um outro estudo
afirma que este declinio ocorre através da dificuldade no processamento de informac6es
relacionadas as funcGes executivas (Rodriguez-Aranda & Sundet, 2006).

Estudos realizados com idosos sem patologias demonstraram que 0S mesmos
mantiveram desempenho cognitivo estavel quando foram sujeitos a uma avaliacdo
longitudinal por investigacdo clinica cuidadosa e testagem psicométrica repetida,
demonstrando também que o declinio cognitivo ndo se encontrava presente no

envelhecimento em 70% dos idosos. No entanto, ocorre uma redugdo significativa nas
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habilidades préaxicas e fungdes executivas que dependem da perce¢do visual, analise
visuoespacial e desempenho visuomotor a partir dos 70 anos, ocorrendo através de
alteracBes a nivel da atencdo e da memoria imediata, bem como na capacidade de
planeamento de decisbes e acdes (Bottino et al., 2006).

Os participantes deste estudo apresentavam uma grande percentagem de ensino basico
incompleto, analfabetismo ou apenas 1° ciclo completo, o que vem a corroborar, onde,
num estudo com 74 idosos, se verificou que existe uma associacao entre a escolaridade e
a presenca de declinio cognitivo, concluindo que os idosos com menor nivel de
escolaridade tém maior probabilidade de apresentarem declinio cognitivo (Machado et
al., 2011).

Relativamente ao segundo objetivo que consistia na compreensdo do impacto dos
programas de intervenc¢do nas funcBes neuropsicoldgicas e na comparacdo de diferentes
tempos de intervencao, os resultados concluiram gque o programa de intervencao, no grupo
1 (3 meses) apenas teve impacto em algumas funcdes neuropsicolégicas especificas,
sendo estas a memdria imediata, a memdria evocacdo e o pré-frontal (lista de
supermercado, séries de Ldria e critica a situacdes de conteudo absurdo), as restantes
funcbes avaliadas ndo sofreram um impacto considerado significativo; no grupo 2 (6
meses), a pontuacdo final do protocolo de avaliagdo neuropsicoldgica apresentou uma
melhoria pds-teste. Um estudo em Africa apresentou resultados onde a memoria teve uma
melhoria significativa pds programa de intervencédo (Paddick et al., 2017) e um estudo no
Reino Unido foi a linguagem que apresentou maiores melhorias do que a memoria
(Spector et al., 2010). Num outro estudo, foi verificado que a memoria a curto-prazo
também apresentou melhorias significativas (Piras et al., 2017). A pontuacéo final nos
estudos previamente mencionados também apresentaram melhorias pos programa de

intervencao.
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Estes resultados contrariam, por outro lado, o que é revelado por outro estudo, onde
defende que o treino cognitivo em estudos randomizados controlados pode melhorar ndo
s0 a memdaria, mas a atencdo, praxias visuoconstrutivas, raciocinio, aprendizagem motora
e velocidade de processamento (Da-Silva et al., 2011).

Apesar dos resultados do presente estudo ndo corroborarem o que é concluido pelos
estudos previamente referidos, outros autores defendem e explicam que a reabilitacdo
neuropsicoldgica tem outros objetivos cujos assentam na manutencdo das funcdes
neuropsicoldgicas existentes e, deste modo, permitir que estas compensem, de alguma
forma, as fungdes que se encontram comprometidas com menor expectativa da sua
recuperacdo e a promocdo da conservacdo da capacidade de aprendizagem e memdria em
individuos com deméncia (Franco-Martin & Orihuela-Villameriel, 2006; Holderbaum et
al., 2006). Alguns autores defendem também que a aplicacdo de programas de reabilitacdo
neuropsicoldgica tem sido criticada pelo facto de ndo trazem qualquer tipo de melhorias
a nivel funcional e os ganhos ndo se mantem a longo prazo, apenas no imediato da sessao
de tratamento, que os resultados existentes na literatura ndo apresentam diferencas
estatisticamente significativas e que ha uma incredulidade relativamente a eficacia dos
programas em pacientes com disfun¢des cerebrais, principalmente quando se refere a uma
doenca degenerativa, como é caracterizada a deméncia (Guerreiro, 2012; Holderbaum et
al., 2006).

E importante pensar numa perspetiva mais clinica e refletir que, por mais pequenos
gue os ganhos tenham sido, estes podem ser significativos numa doenca degenerativa. Por
tal, apesar dos resultados do presente estudo ndo terem sido maioritariamente positivos
para todas as fungdes, em termos de melhorias, ndo devemos desprezar completamente
0S mesmos, porque, como referem os autores, um resultado pode ndo ser estatisticamente

significativo, mas ser relevante numa perspetiva clinica (Loureiro & Gameiro, 2011).
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No estudo 2, relativamente a comparacéo de tempo de intervengéo entre os dois grupos
em estudo, conclui-se que o grupo 1 (3 meses de estimulacdo) apresentou melhores
resultados na maioria das fung¢bes neuropsicologicas do que o grupo 2 (6 meses de
estimulacdo). Num estudo de 3 meses, realizado com 61 idosos, concluiu-se que o
resultado da memoria associativa, apos intervencdo cognitiva, foi significativamente
maior do que pré-intervengdo (Wenisch et al., 2007). Num estudo de 4 meses de
intervencdo cognitiva realizado num grupo de 70 idosos, os resultados apontaram para
uma melhoria a nivel da velocidade de processamento e da concentracdo (Linde et al.,
2014). Um estudo de 6 meses de intervencéo cognitiva aplicado a 70 idosos, apresentou
melhorias na linguagem, atencdo e memdria (Li et al., 2016). Num outro estudo, 59
participantes foram sujeitos a um treino cognitivo ativo em grupo durante 8 semanas, onde
os resultados apontam que houve beneficios e melhorias na memaria e no estado funcional
dos idosos com DCL (Law et al., 2019).

Quanto ao terceiro objetivo que consistia em compreender a relacdo entre 0s programas
de intervencédo e a qualidade de vida dos participantes, podemos concluir de que, de facto,
néo existe relacdo entre os programas e a qualidade de vida dos participantes, sendo que,
em nenhum dos dominios da mesma, houve melhorias. Os resultados corroboram com um
estudo onde apenas o dominio fisico do questionario de qualidade de vida obteve
melhorias e os restantes dominios ndo obtiveram, e, para acrescentar, o estudo afirma que,
quando existe uma melhoria significativa nas funcBes neuropsicoldgicas, é,
consequentemente, esperado que a qualidade de vida venha a atingir, de igual forma,
melhoria, no entanto, a auséncia dessa melhoria, deve-se a falta de sensibilidade do
WHOQOL-Bref na detecdo de mudanca, uma vez que, um dos principais usos do
questionério, até a0 momento, tem sido avaliar a qualidade de vida para comparagéo entre

populagdes, em vez de avaliar mudancgas de curto prazo dentro das mesmas (Paddick et
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al., 2017). Num outro estudo, foi concluido que a qualidade de vida ndo apresentou
melhorias significativas (Piras et al. (2017). Os resultados de outro estudo sugerem que
quanto a intervencdo cognitiva a melhora ndo se generaliza a nivel do funcionamento
neuropsicoldgico geral ou a qualidade de vida do paciente (Davis et al., 2001).

O modelo de SOC, como j& mencionado anteriormente, € um processo do individuo
que engloba a direcdo do seu desenvolvimento, ganhos e perdas associados a esse
desenvolvimento. E essencial que os individuos tenham a capacidade de selecionar as
suas metas de vidas e quando as atingir, existindo a necessidade de reunido de motivagdes
individuais, habilidades e capacidades, de seguida otimizar o nivel de funcionamento e
promover o desenvolvimento de forma bem-sucedida, como, por exemplo, exercitar e
praticar para superar diversos declinios, e, por fim, dar respostas as perdas das
capacidades através de processos psicoldgicos ou esfor¢cos comportamentais (Freund &
Baltes, 2002; Fontes, 2010). Os idosos incluidos neste estudo sujeitaram-se ao programa
de intervencdo cognitiva, com o objetivo de praticar, identificar e selecionar as areas
comprometidas e otimizar o seu funcionamento, compensando as falhas ocorridas nas
areas com maior prejuizo funcional, através da estimulacdo cognitiva bem como do ensino
de estratégias compensatorias para que 0s idosos cheguem as suas metas previamente
definidas.

O modelo compreensivo de reabilitacdo neuropsicoldgica abrange a necessidade da
compreensdo da avaliacdo cognitiva do paciente, bem como as caracteristicas da sua
personalidade, alteracGes emocionais e comportamentais que possam vir a influenciar na
manifestacdo das areas cognitivas comprometidas. A analise da natureza, gravidade,
extensdo e localizacdo de uma possivel leséo é a prioridade, numa fase inicial, bem como
o levantamento dos declinios cognitivos, dificuldades emocionais, psicoldgicas e

comportamentais pelo paciente (Abrisqueta-Gomes, 2012; Grindi et al., 2012). Apos esta
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fase inicial, é realizado um programa de reabilitacdo de acordo com as necessidades de
cada individuo, sendo tracados objetivos e metas a alcancar, de modo que seja possivel
também melhorar a qualidade de vida do mesmo. O programa de intervencdo utilizado
neste estudo passou inicialmente por aplicar, previamente, um protocolo de avaliacdo
neuropsicoldgica de forma a compreender quais as areas cognitivas que se encontravam
mais comprometidas, bem como eventuais alteragdes emocionais e comportamentais
relacionadas com o declinio cognitivo para que fosse possivel dar resposta com um
programa de intervencdo cognitiva direcionado e elaborado para as necessidades dos

individuos deste estudo.

Em suma, face aos resultados obtidos no presente estudo, podemos afirmar que apenas
algumas funcdes neuropsicoldgicas apresentaram uma evolucgédo positiva ap6s aplicacao
do programa de intervencao e, como tal, contribuiu, de certa forma, para uma melhoria da
capacidade cognitiva dos idosos. O grupo 1, com 3 meses de estimulagdo cognitiva,
apresentou melhorias em mais func¢des neuropsicoldgicas do que o grupo 2, com 6 meses
de estimulacdo cognitiva e conclui-se, também, ndo existe relacdo dos programas de
intervencdo com a qualidade de vida. Assim, considera-se pertinente a aplicacdo destes
programas de intervencdo de forma a manter as capacidades funcionais dos idosos e a
prevencdo de deterioracdo cognitiva e, consequentemente, proporcionar um
envelhecimento bem-sucedido.

Como sugestdes para estudos futuros, ha um nimero de alteraces que deveriam ser
tidas em consideracdo de modo a que ocorra, efetivamente, uma validacao da eficacia dos
programas de estimulacdo cognitivas, tais como: aumento do numero de participantes
para uma analise mais robustas; utilizacdo de instrumentos com propriedades
psicomeétricas mais sensiveis para avaliagdo de dominios especificos; realizagdo de, pelo

menos, 4/5 meses de intervengdo com 2 ou mais sessdes por semana; sessoes de 60 a 90
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minutos; trabalhar varias funcdes cognitivas ao mesmo tempo; e, implementacdo de
estratégias pessoais ou internas (como, por exemplo, usar mnemaonicas) e ambientais ou
estratégias externas (como, por exemplo, usar calendarios, agendas, diérios, etc). Para
além do mencionado, seria crucial, a médio ou a longo prazo, a necessidade de a
psicologia clinica direcionar a sua preocupacéo para a promocdo de um envelhecimento
bem-sucedido através da prevencgéo do declinio cognitivo junto da populacdo envelhecida.
A psicologia clinica é capaz de proporcionar apoios significativos relativos a prevencdo
e controlo de envelhecimento patoldgico, uma vez que esta area engloba uma
diversificada série de técnicas direcionadas para a promocdo de saude, diagndsticos
precoces e tratamento de declinios fisicos, emocionais e cognitivos. Relativamente a
salude mental, é essencial que exista uma atencdo redobrada quanto as estratégias de
prevencdo, como a manutencdo da autonomia e da funcionalidade cognitiva dos idosos; a
prevencao de suicidio em quadros depressivos; o isolamento social em quadros de luto;
e, do stress, sobrecarga e desestruturacdo do seio familiar existentes na vida dos idosos.
No que diz respeito as limitacdes encontradas no presente estudo, embora 0 mesmo
tenha sido desenvolvido para detetar grandes niveis de eficécia, destaca-se a constituicao
da amostra, relativamente pequena, cuja ndo possuiu poder suficiente para detetar
minimas melhorias. Uma amostra maior seria preferivel para obter conclusdes com
significancias estatisticamente aceitaveis; de ressaltar também o facto de a intervencéo ter
sido efetuada por diferentes técnicos, 0 que podera ter causado algum impacto nos
resultados; outra das limitacGes do estudo baseia-se na duracdo do programa de

reabilitacdo neuropsicologica.
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Lista de Anexos

Anexo |. Sessdes do programa de estimulagdo cognitiva Anexo I. Sessdes do programa
de estimulagéo cognitiva

Sessédo Funcéo estimulada Atividades

Sessédo 1 - Apresentacdo e conhecimento do espaco do centro
comunitario, staff e utentes; Inicio da aplicacéo do
questionério de avaliacdo neuropsicoldgica.

Sesséo 2 - Continuacao da aplicacdo do questionario de
avaliacdo neuropsicoldgica.
Sessédo 3 - Continuacao da aplicacdo do questionario de

avaliacdo neuropsicoldgica e inicio da aplicacédo do
questionario de qualidade de vida.

Sessdo 4 Autoconhecimento Continuacdo da aplicacdo do questionario de
avaliacdo neuropsicolégica e do questionario de
qualidade de vida; inicio da estimulagdo cognitiva
(Atividade “Sonhos de pequenino: cada utente foi
convidado a apresentar-se e a contar ao grupo qual
foi 0 seu maior sonho de crianca. De seguida, cada
um escolheu uma circunferéncia de uma cor e
preencheu com elementos do sonho).

Sesséo 5 Memodria Realizagdo da atividade “Memorias com historia”,

episodica onde foi pedido aos utentes que escrevessem uma
historia sobre um momento importante e marcante
para 0S mesmos.
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Sessdo 6

Sessdo 7

Memoria de
trabalho

Atencéo

Realizacdo da atividade “Objetos, onde foram
dispostos objetos em cima da mesa e pedido aos
utentes para nomear 0s mesmos, depois 0s mesmos
tinham de fechar os olhos e enunciar que objetos
estavam em cima da mesa, enquanto isso, foi
modificado, retirado ou acrescentado algum objeto,
0 objetivo desta atividade é que os participantes
identifiqguem o que mudou, quando abrirem
novamente o0s olhos; Realizacdo da atividade
“Memoria de palavras, onde foi pedido aos utentes
que decorassem e repetissem as palavras escritas
na primeira tabela de uma ficha (1 e 2), de seguida,
foi solicitado que a pessoa fechasse os olhos e
dissesse as palavras que se lembra pela ordem em
que estas se encontravam e, depois, foi pedido que
preenchesse a ficha 2, com as palavras que
faltavam em cada tabela.

Realizagdo da atividade “Foque”, com o objetivo
de estimular a atengdo através da aplicacdo de
fichas de trabalho.
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Sesséo Funcéo estimulada
Sessdo 8  Orientacgédo
visuoespacial e
linguagem escrita
expressiva

Sessdo 9 Estimulacédo da
evocagéo

Sessédo 10 Funcbdes
executivas e
funcéo visuo-
construtiva

Sessédo 11 Estimulacéo do
calculo

Sessdo 12 Estimulagéo do
raciocinio logico

Sessdo 13 Fungfo praxica
ideomotora,
ideativa e buco
linguo-facial

y Gnosias
Sessdo 14

Atividades
Realizacao da atividade “Labirintos”, onde foi
pedido aos utentes que preenchessem dois
labirintos; e da atividade “Repita a figura”, onde
foram desenhadas figuras e os utentes tinham de
reproduzi-las ao lado; Realizacdo da atividade
“Uma carta”, onde foi proposto aos utentes que
escrevessem uma carta para um familiar ou amigo
que j& ndo vissem ha algum tempo a contar como
esta a sua vida atualmente.
Realizagdo da atividade “Evocacdo por categorias”,
onde, em grupo, foi langado uma categoria de
palavras e a vez cada um dos utentes deve dizer
uma palavra dessa categoria até se esgotarem as
palavras dessa categoria. Foram apontadas as
palavras a medida que foram ditas. Apds isto, as
categorias foram complexificadas.
Realizagdo da atividade “Provérbios”, onde foram
dadas fichas de trabalho, que, em grupo, os
participantes teriam de completar os proverbios, de
seguida dizer o seu significado e, por fim, tinham
de associar uma imagem a um dos provérbios
falados anteriormente; Realizacdo da atividade
“Completar o que falta nas figuras”.
Realizacao da atividade “Calculo”, onde foram
dadas fichas de trabalho que os utentes teriam de
resolver contas e problemas matematicos.
Realizagdo da atividade “E agora? Que palavra?”,
onde o primeiro exercicio consistia na criacdo de
uma palavra com a Ultima silaba da palavra
anterior e o segundo exercicio consistia num
problema matematico.

Realizagdo da atividade “Ainda se lembra”, onde os
utentes foram convidados a mimetizar algumas
atividades do dia a dia, por exemplo, (“Estender a
roupa”, “Martelar um prego”); Recolha dos locais
de nascimento de cada utente para realizagdo de
atividade da sessdo seguinte.

Realizagdo da atividade “A minha terra Natal”,
onde foram levadas e apresentadas fotografias do
local de nascimento de cada utente e,
posteriormente, pedido a cada um que dissesse 0
gue achava sobre aquelas imagens, tendo sido
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Sessao

Funcdo estimulada

Atividades

Sessdo 15

Sessdo 16

Sessdo 17

Sessdo 18

Sessdo 19

Gnosias e
criatividade

Emocoes e
inteligéncia
emocional

Memodria visual

também apresentadas algumas histérias por parte
de cada utente.

Realizagdo da atividade “O que € esta sombra?”,
onde é apresentada uma ficha com varias imagens
de sombras e é pedido aos utentes que descrevam o
que cada sombra representa; realizacdo de uma
atividade onde € pedido que seja descrita uma
historia sobre o acontecimento que esta retratado
em cada imagem que é apresentada aos utentes.
Realizagdo da atividade “Hoje estou...” onde os
utentes, numa fase inicial, teriam de pintar a cara
de cada emocdo com a cor correspondente fixada
numa tabela.

Realizagdo da atividade “Memoria de imagens”,
onde é pedido aos utentes que decorem e nomeiem
as imagens que estdo numa tabela, de seguida, essa
mesma tabela é tapada e os utentes terdo de se
lembrar e dizer as imagens que se lembram pela
ordem em que estas se encontravam. Depois, foi
pedido aos utentes que preenchessem uma segunda
tabela com as imagens que faltam; realizacéo da
atividade “Codigos” onde foi pedido aos utentes
que substituam cada simbolo por uma letra para
descodificar qual a mensagem que estava escrita
com os simbolos.

Aplicacdo de questionarios de avaliacdo
neuropsicoldgica e questionarios de qualidade de
vida para recolha de dados pds-teste. Aplicacdo

de questionarios de avaliacdo neuropsicoldgica e
questionarios de qualidade de vida para recolha

de dados pds-teste.
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